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A Magyar Belorvosi Archívum (MBA) szerkesztősége elsősorban klinikai vo-
natkozású eredeti munkákat vár. Ezek mellett esettanulmányoknak, összefog-
laló irodalmi referátumoknak, a belgyógyászat és határterületeinek működését
elősegítő írásoknak, módszertani leveleknek is szívesen adunk helyet. vá-
runk társasági híradásokat, előrejelzést tervezett rendezvényekről, kongresz-
szusi beszámolókat, kollégiumi határozatokat, könyvismertetéseket és szak-
matörténeti írásokat (pl. megemlékezéseket elődeinkről).

A kéziratokra általánosságban a „uniform requirements for Manuscipts
submitted to Biomedical journals” (international Committee of Medical jour-
nal Editors. n Engl j Med 1997; 336: 309-315., friss elektronikus változat:
http://www.iCMjE.org) előírásai érvényesek. A kézirat benyújtásának feltéte-
lei:

– a dolgozatot korábban még nem publikálták (kivéve előadás-kivonat
vagy Phd-értekezés formájában),

– a kézirat benyújtását valamennyi szerző jóváhagyta,
– a dolgozat nem sérti a Helsinki deklaráció (1975, revízió 2008) előírá-

sait,
– a humán vizsgálatok az illetékes etikai bizottság jóváhagyásával történ-

tek,
– a laboratóriumi állatkísérleteket a vonatkozó szabályzatok szerint vé-

gezték.

Szerzőség

szerző az, aki egy adott munkához alkotó módon járult hozzá, beleértve a ter-
vezést, a kivitelezést, az ellenőrzést, valamint a dolgozat megírását. rutinsze-
rűen végzett munkáért (pl. metodikai, laboratóriumi adatok felhasználásáért,
technikai asszisztenseknek) köszönetnyilvánítás a célszerű.

Kéziratok elbírálása

A kéziratok elbírálása „peer-reviewing system” szerint történik. A bírálók fel-
kérése és a kézirat közlésre való elfogadásának joga a szerkesztőséget illeti
meg.

A kézirat a megjelenésig titkosnak számít. Ennek figyelembevétele vonat-
kozik a szerkesztőségre, szaklektorokra, a kiadóra stb. egyaránt. A kézirat el-
bírálási folyamata során információkat csak a szerkesztőség adhat, de csak a
szerzőnek és a szaklektoroknak.

A szerző értesítést kap a szerkesztőségtől 1. a kézirat átvételéről (közlésre
érkezés időpontja), 2. a szaklektor(ok) véleményéről, amelynek alapján – ha
szükséges – készülhet az átdolgozott, kiegészített közlemény, 3. a kézirat köz-
lésre történő elfogadásáról, 4. a kiadó küldi el a tördelt változatot, amelyben a
nyomdai hibák és egyéb legszükségesebb javítások is elvégezhetők.

Orvosi helyesírás

A gyógyszerkészítmények gyári nevének megadását lehetőleg kerüljük, he-
lyettük a gyógyszerhatóanyagok elnevezését használjuk.

• Helyesírási alapelvek, ortográfia. A kéziratot a magyar helyesírás sza-
bályai szerint szerkesztjük, a szakkifejezések írásában az orvosi helyes-
írási szótárban (Akadémiai Kiadó) foglaltak az irányadók. Akármelyik
(latin vagy magyar) írásmódot alkalmazzuk, lényeges, hogy az adott ki-
fejezés írásmódja egységes legyen.

• latinos írásmóddal (de nem angolos latinsággal) írjuk a kettős latin ne-
veket, az anatómiai neveket, a betegségek, elváltozások, tünetek, diag-
nózisok hagyományos elnevezését, akkor is, ha görög eredetűek (pl.
gastrum, gastricus, pharyngealis). 

• A magyar helyesírás szerint, fonetikusan javasoljuk általában írni:
a társtudományok szakkifejezéseit (kémia, fizika – pl. szén-dioxid, agg-
regáció), enzimek neveit (foszforiláz), tudományágakat (hematológia),
vizsgálóeszközöket és vizsgálóeljárásokat [elektrokardiográf(ia), biop-
szia, komputertomográf], gyakori, a köznyelvben is használatos orvosi
kifejezéseket (diagnózis, terápia, krónikus, patológia).

Technikai követelmények

A kéziratokat elektronikus úton (e-mail: szathmari.miklos@med.semmelweis-
univ.hu) kérjük a szerkesztőségbe továbbítani. Eredeti munka megírásakor

célszerű a következő tagolást követni: Bevezetés (célkitűzés, rövid hivatkozás
az irodalmi előzményekre), Betegek és módszerek, Eredmények, Megbeszélés
(következtetés). A kézirat teljes terjedelme ne haladja meg a 30 000 karaktert.

Illusztrációk

Az ábrákat, táblázatokat kérjük külön dokumentumban mellékelni. valameny-
nyi ábrát és táblázatot sorszámmal és címmel kell ellátni. A szövegben min-
den ábrára és táblázatra hivatkozni kell.

• A táblázatokat Word dokumentumként, szerkeszthető formában kérjük. 
• A grafikus ábrákat a Kiadó átrajzoltatja.
• A fényképeket digitális formában, tif vagy jpg kiterjesztéssel kérjük,

lehetőleg minél nagyobb méretben (min. 300 dpi felbontás). Csak kifo-
gástalan minőségű felvétel fogadható el. (Ha mód van rá, szíveskedje-
nek a háttérre ügyelni, zavaró árnyékok, nem odatartozó tárgyak stb.)
Kérjük, hogy az ábrákat ne helyezzék Word vagy PowerPoint dokumen-
tumba, mert ezek gyenge felbontásuk miatt nyomdai felhasználásra al-
kalmatlanok!

Korábban már publikált ábra csak a szerző és a kiadó engedélye esetén közöl-
hető (a forrás feltűntetésével), vagyis a mástól átvett ábra, táblázat, fotó
stb. közléséhez (jogi okból) az eredeti kiadvány szerzőjének, illetve kiadójá-
nak engedélye szükséges; az engedélyt a szerzőnek kell beszereznie! élő sze-
mély felismerhető képének közléséhez az illető hozzájárulása szükséges, en-
nek hiányában jelezni kell a Kiadó számára, hogy a kép feldolgozásakor kita-
karás szükséges.

összefoglalás

A kézirathoz magyar és angol nyelvű, csak a tényszerű adatokat közlő, a dolgo-
zat lényegének megértését lehetővé tevő, 15–20 sor terjedelmű összefoglalást
kérünk mellékelni (3. személyt használva). Az angol nyelvű összefoglalásban
(summary) a szerzők neve (keresztnév rövidítve) és dolgozat címe is szerepel-
jen. Az összefoglalás és a dolgozat címe ne tartalmazzon rövidítéseket. Kulcs-
szavak megadását magyar és angol nyelven egyaránt kérjük. Az angol kulcs-
szavakat a MeSH (Medical Subject Headings) szótárból kell kiválasztani és ezek
magyar nyelvű megfelelőit kell magyar kulcsszavakként feltüntetni.

Irodalomjegyzék

Az irodalomjegyzék csak a legfontosabb hivatkozásokat tartalmazza, ezek
száma ne haladja meg a harmincat. A hivatkozások az első három szerző nevét
felsorolva (további szerzők esetén az „és mtsai” kiegészítéssel), a dolgozat
címét és a megjelenés helyét és idejét tartalmazzák a következő módon: green
j, jot Ts, gold Ml: Apoptosis and loss of renal tissue. n Engl j Med 1994;
331: 13-121. A folyóiratok nevének rövidítése az nlM katalógusában látható
hivatalos címrövidítések (NLM’s Title Abbreviation) szerint történjen (elérhe-
tő: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/).

Könyv, monográfia idézésének módja: pl. Wilson sE, Williams rA (szerk.):
vascular surgery 2nd ed. grune stratton, london, 1986. 

Könyvfejezet idézésekor előre kerül a fejezet szerzője és a fejezet címe,
majd „in:” után az előző forma, végül az idézett rész első és utolsó oldalszá-
ma. Kongresszusi előadás nyomtatásban megjelent rövidített szövege (abst-
ract) és „személyes közlés” nem idézhető közleményként.

Elektronikus forrás idézésére példa: Kaul s, diamond gA: good enough:
a primer on the analysis and interpretation of noninferiority trials. Ann intern
Med [internet]. 2006 jul 4 [cited 2007 jan 4]; 145(1): 62-69. Available from:
http://www.annals.org/cgi/reprint/145/1/62.pdf

Az irodalomjegyzéket az idézési sorrend szerint sorszámozva kérjük, és
a szövegben a cikkekre számmal történjen hivatkozás.

Curriculum vitae

A közlésre elfogadott közlemény első szerzőjétől várunk nagyon tömör, leg-
feljebb 350 karakter terjedelmű életrajzot (munkahely, beosztás, tudományos
fokozat, fő tudományos érdeklődési terület) harmadik személyben fogalmaz-
va. A kézirat végén kérjük az első szerző munkahelyi címét, telefon- és fax-
számát, illetve e-mail-címét közölni.

MAGYAR BELoRvoSi ARcHívuM
Tájékoztatás a szerzőknek



E SZÁMunk SZERZŐi

Dr. Buzás György Miklós
1948-ban született Kolozsváron, 1972-ben végzett a helyi Orvos- és Gyógy-
szerészeti Intézet Általános Orvosi karán, 1977–1990 között a szilágysom-
lyói Városi Kórház gasztroenterológiai osztályán orvos, majd főorvos, 1990–
1996 között a budapesti Balassa János Kórház I. Belgyógyászati Osztályán
adjunktus. 1991-ben gasztroenterológiai szakvizsgát tett, 2007-ben védte
meg PhD-értekezését. Érdeklődési területei: Helicobacter pylori, ultrahang-
vizsgálatok, laktózintolerancia. Több szakmatörténeti könyv (gasztroentero-
lógia, diabetológia, peptikus fekély, ultrahang) szerzője. A Ferencvárosi
Egészségügyi Szolgáltató KKNP Kft. gasztroenterológiai szakrendelésén, a
Józsefvárosi Szent Kozma Egészségügyi Központban, a Szigetszentmiklósi
Szakrendelőben és a MEDOC Egészségközpont Kft.-ben dolgozik.

Dr. Eőry Ajándék
Háziorvos, akupunktúrás orvos, a Semmelweis Egyetem Családorvosi Tan-
székén működő Integratív Medicina tanszéki csoport vezetője. 1999-ben szer-
zett általános orvos diplomát, 2004-ben szakvizsgázott háziorvostanból,
2005-ben a Szegedi Egyetemen végezte el a Hagyományos Kínai Orvoslás
ráépíthető képzést, 2015-ben szerzett PhD-fokozatot. Kutatási területe a
pszichoszociális tényezők szerepének vizsgálata krónikus testi betegségek
hátterében. 2001 óta a Családorvosi Tanszék munkatársa, 2008 óta a Beve-
zetés a betegellátásba tárgy tantárgyfelelőse.

Dr. fontos Géza 
A Semmelweis Orvostudományi Egyetem Általános Orvostudományi Karán
1993-ban kapott diplomát, 1995-től a Gottsegen Országos Kardiológiai In-
tézetben dolgozik, jelenleg a Hemodinamikai Osztály vezetője. Számos hazai
és európai orvosi társaság tagja. Külföldi tanulmányútjain Franciaország-
ban és Nagy-Britanniában sajátította el a hemodinamikai vizsgálatok rész-
leteit. Számos nemzetközi klinikai vizsgálat résztvevője.

Dr. Papp veronika
2007-ben végzett a Semmelweis Egyetem Általános Orvostudományi Karán,
majd PhD-fokozatot szerzett az I. Sz. Patológiai és Kísérleti Rákkutató In-
tézetben. 2015 óta dolgozik a Semmelweis Egyetem II. Sz. Belgyógyászati Kli-
nikáján, belgyógyász és gasztroenterológus szakorvos, egyetemi adjunktus.
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Herszényi L: A protonpumpagátlók rejtekútjai
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Technikai alapok

Katéterek, vezetődrótok, bevezető készletek

A szívkatéteres vizsgálatokhoz használatos eszközök
és katéterek hosszúság, méret, illetve geometriai kiala-
kítás szempontjából rendkívül sokfélék. A katéterek
külső átmérőjének mértékegysége a French; 1 French
(F) 0,33 mm-nek felel meg. A beavatkozások közben
ún. vezetődrótot (guidewire) használunk a katéter be-
vezetéséhez, és a katéterek megfelelő pozícionálásá-
hoz. A vezetődrótokat hosszúságuk, bevonatuk, átmé-

rőjük és végkialakításuk szerint különböztetjük meg
egymástól. A bevezető készletek (sheath) esetében a
megadott French-érték a rajta átvezethető legnagyobb
katéter külső átmérőjét jelenti.

A használandó katéter méretének kiválasztásánál a
következő szempontokat kell szem előtt tartani: a jól
látható katétereket megfelelően lehessen manipulálni,
kontrasztanyag adásakor az anatómiai struktúrákat ér-
tékelhetően tudjuk ábrázolni, mindezt a lehető legke-
vesebb vascularis komplikáció árán. A jelenlegi 4–6 F
méretű diagnosztikus katéterekkel a fentebb megfogal-
mazott szempontok teljesíthetők.

összEFoglAló KözlEMényEK 5

HEMoDinAMikAi viZSGÁLAT, AnGioGRÁfiA,
koSZoRÚéRfESTéS

Dr. Fontos Géza 

Gottsegen Országos Kardiológiai Intézet, Hemodinamikai Osztály 

ÖSSZEfoGLALÁS: A diagnosztikus szívkatéterezés során a szív és az erek strukturális és funkcionális elté-
rései vizsgálhatók. Annak ellenére, hogy a képalkotó eljárások elképesztő evolúciója átrajzolta az egyes beteg-
ségek diagnosztikai algoritmusait, az invazív diagnosztika továbbra is a cardiovascularis betegségek felderítésé-
nek és a terápia tervezésének nélkülözhetetlen eszköze maradt. Napjainkban az invazív hemodinamikai kivizs-
gálásra a katéreres laboratóriumba érkező betegek már túl vannak az alapos noninvazív képalkotó és funkcio-
nális vizsgálatokon. Ez azt jelenti, hogy a megválaszolandó kérdések meglehetősen összetettek, többnyire más
módszerrel fel nem oldható diagnosztikai/differenciáldiagnosztikai kérdésekre kell egyértelmű választ adni. Az
elvárásokat kicsit másképp fogalmazva: a komplex hemodinamikai vizsgálatra érkező beteg nem hagyhatja el a
katéteres laboratóriumot megalapozott paraméterekkel alátámasztott végleges diagnózis nélkül. Éppen ezért
ebben a betegcsoportban a rutin szívkatéterezés nem értelmezhető; az adott beteg valamennyi klinikai és nonin-
vazív vizsgálati eredményének ismeretében kell a beavatkozást megtervezni, és a közben mért adatok függvé-
nyében újraértékelni a következő lépést. Az ehhez nélkülözhetetlen technikai alapokhoz, kivitelezési módszerek-
hez és a nyert adatok értelmezéséhez kíván a szerző a közleményben alapszinten eligazodást nyújtani.

kulcsszavak: hemodinamikai vizsgálat, nyomásgörbe, perctérfogat, angiográfia, intravascularis képalkotás

fontos G: HEMoDYnAMic ASSESSMEnT, coRonARY AnGioGRAPHY 

SuMMARY: Diagnostic cardiac catheterization is a procedure used to assess certain structural and functional
cardiovascular conditions. The amazing development of non-invasive imaging modalities have revolutionized
the diagnostic algorithms of cardiovascular diseases nonetheless invasive diagnostic procedures are still essen-
tial in the detection, differential diagnosis and management of several cardiac conditions. Nowadays patients
coming for hemodynamic assessment have already gone through an extensive noninvasive imaging and func-
tional evaluation. It means the remaining questions are rather complex and pose difficult diagnostic and diffe-
rential diagnostic dilemmas. To be clear: it is unacceptable for the patient to leave the cathlab without a defini-
tive answer about their condition based on accurately measured and calculated parameters. In this patient
population routine hemodynamic assessment doesn’t exist. Invasive cardiologists must plan the procedure kee-
ping in mind the results of noninvasive testing and their correlation with the clinical findings, constantly eva-
luating the invasive parameters being ready to perform additional invasive tests if necessary. The aim of this
work is to introduce the most important tools and principles of diagnostic cardiac catheterization, and to help
understanding the basics of implementing the findings. 

keywords: hemodynamic assessment, pressure curve, cardiac output, angiography, intravascular imaging
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Kontrasztanyag-befecskendezés

A szíven és az ereken a röntgensugár lényegében aka-
dálytalanul áthalad, ezért ábrázolásukhoz kontraszt-
anyaggal kell feltölteni a vizsgálandó képleteket.
Kontrasztanyag befecskendezése során láthatóvá válik
a vizsgált szívüreg mérete, alakja, mozgása, belső fel-
színének trabeculáltsága, a szívüregek közötti kóros
összeköttetések, a szívbillentyűk záródási rendellenes-
ségei, illetve a különböző érszakaszok szűkülete, elzá-
ródása, tágulata és rendellenes összeköttetése. 

szívkatéterezéshez nem ionos, alacsony ozmolari-
tású kontrasztanyagot használunk, amelynek mellék-
hatásprofilja bizonyítottan kedvezőbb, mint az ionos
kontrasztanyagoké. A kontrasztanyag beadását precí-
zen paraméterezhető injektorral végezzük.

Nyomásmérés

A nyomásgörbék pontos rögzítése a diagnosztikus
szívkatéterezés során kiemelt jelentőségű, mivel e nél-
kül a hemodinamikai adatok megfelelő értelmezése
nem lehetséges.

Az intracardialis, illetve intravascularis nyomáso-
kat nyomásátalakítóhoz (transzducer) csatlakoztatott,
folyadékkal telt katéter segítségével regisztráljuk. Az
átalakító a szívüregben/érben mért nyomás nagyságá-
val arányos elektromos impulzust generál, amelyet
erősítés után analóg jelként rögzítünk. Minden vizsgá-
lat kezdetekor meghatározzuk a zéró referenciaszintet
(nullázás), amely fekvő betegen a mellkas középvona-
lában, szívmagasságban van, ezt követően a nyomását-
alakítót ismert nyomáshoz kalibráljuk.

Oxigénanalízis

A vér o2-tartalmának meghatározása a szívüregekből
és nagyerekből vett vérminták oxigénszaturációjának
mérésével történik. Ennek elve: o2-vel teljesen telített
hemoglobint tartalmazó vér (azaz 100%-osan szaturált
vér) abszorpciós képességét hasonlítjuk össze az isme-
retlen o2-telítettségű vér abszorpciós képességével, és
ezt az előbbi százalékában fejezzük ki.

A vér teljes o2-kötő kapacitása alapvetően a he-
moglobintartalom függvénye (a fizikálisan oldott o2-
mennyiség normál légköri o2-nyomás mellett elenyé-
sző). Mivel 1 gramm hemoglobin 1,36 ml o2 megköté-
sére képes, az aktuális teljes o2-kötő kapacitás:

o2-kötő kapacitás (vol%) = Hb-tartalom (g%) × 1,36.

Azaz 100%-osan szaturált vér esetében ez az elmé-
letileg lehetséges oxigéntartalom mértéke.

A módszerrel a különböző mintavételi helyek véro-
xigén-tartalma, illetve ennek segítségével a perctérfo-
gat meghatározható. A pontos számításhoz az o2-fo-
gyasztás és az o2-szaturáció egy időben mérendő.1

A szívkatéterezés kivitelezése

Indikáció

általánosságban elmondható, hogy a diagnosztikus
szívkatéterezés minden olyan esetben indokolt, amikor
a szívbetegség meglétének vagy súlyosságának igazo-
lása klinikai szempontból fontos, és kevésbé invazív
módszerrel nem lehetséges. Ez azt jelenti, hogy mint
minden beavatkozásnál, a szívkatéterezésnél is a gon-
dosan mérlegelt kockázat/várható haszon arány alapján
döntünk a vizsgálat szükségességéről. A szívkatétere-
zésnek szakmai szempontból abszolút ellenjavallata
nincs, relatív kontraindikációk (láz, terhesség, súlyos
elektrolitzavar stb.) halasztó hatályúak.

Behatolási kapu, technika

jobbszívfél-katéterezés

A percutan behatolás femoralis, subclavia vagy jugula-
ris vénán keresztül történhet. A szúrást követően vezet-
jük a katétert a vena cavába, a jobb pitvarba, a jobb
kamrába és az art. pulmonalisba. A jobbszívfél-katéte-
rezéssel lehetőség nyílik a fenti struktúrákból vett vér-
minták analízisére, nyomásmérésekre (beleértve a pul-
monalis wedge-nyomást is), kontrasztanyag adásával
angiográfiás felvételek készítésére, a perctérfogat
meghatározására, illetve elektrofiziológiai vizsgálatok-
nál elektróda katéterek bevezetésére.

A jobbszívfél-katéterezéshez a hagyományos vég-
nyílásos katéterek mellett áramlásvezérelt katéterek is
használhatók. Ez utóbbiaknál a katéter distalis végénél
ballon található, amelynek segítségével a rendkívül fle-
xibilis katétert könnyebb az áramlás irányában vezetni.
ilyen például a perctérfogat termodilúciós úton történő
meghatározására használható ún. swan–ganz-katéter. 

Balszívfél-katéterezés

A balszívfél-katéterezés és koronarográfia klasszikus
módszere a judkins-technika. Helyi érzéstelenítés után
az arteria femoralis communis mellső falát a ligamen-
tum inguinale és a femoralis bifurkáció között pungál-
juk. A ligamentum inguinale jól tapintható, amint a
spina iliaca anterior superiort és a tuberculum pubicu-
mot összeköti. Ez (és nem a bőrredő!) használandó a
szúráskor referenciának. A ligamentum inguinale felet-
ti szúrás esetén nehezített a vérzéscsillapítás, amely
fokozza a retroperitonealis haematoma kialakulásának
veszélyét; a femoralis bifurkáció alatti szúrás esetén
pedig a femoralis álaneurysma kialakulásának veszé-
lye nagyobb. Módosított seldinger-módszer szerint 18
g-s vékony falú tűvel 30–45o-os szögben szúrunk az
arteria femoralisra, ezt követően 0,035 vagy 0,038 inch
átmérőjű, j-végű vezetődrótot juttatunk az érbe. A tű
kihúzása után a vezetődrót segítségével megfelelő mé-
retű sheath-et helyezünk az arteria femoralisba.
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A transradialis megközelítést a femoralis szúrás al-
ternatívájaként fejlesztették ki, célja a helyi vascularis
komplikációk előfordulási gyakoriságának csökkentése
volt. A radialis behatolás ebből a szempontból ideális,
ugyanis a kéz kettős artériás ellátással rendelkezik, ame-
lyeket a palmaris ívek kötnek össze, a punkció közelé-
ben idegek és vénák nem futnak, továbbá a csontos alap
biztonságos kompressziót tesz lehetővé. Az arteria radia-
lis szúrása előtt az Allen-teszt elvégzésével igazoljuk az
arteria ulnaris és az arcus palmaris átjárhatóságát, ez-zel
minimalizálva az esetleges a. radialis elzáródás klinikai
következményeit. Az elmúlt évtizedben az invazív cent-
rumok jelentős részében az arteria radialis vált az elsőd-
legesen választott behatolási kapuvá, ugyanis ez a mód-
szer a beteg számára lényegesen kevesebb kényelmet-
lenséggel (rövidebb kompresszió, gyorsabb mobilizá-
ció) és statisztikailag igazoltan kevesebb vascularis szö-
vődménnyel jár. Az a. radialisba 6 F-nél nagyobb sheath
bevezetése általában nem ajánlott, ennek azonban a co-
ronariadiagnosztika és -intervenció közben az esetek
döntő hányadában nincs jelentősége.

A transseptalis módszernél a katétert a vena femoralis
– jobb pitvar – pitvari septum punkció – bal pitvar úton
vezetjük a bal szívfélbe. A leggyakrabban alkalmazott
technikánál az ún. Mullins-féle transseptalis sheath-et ve-
zetődrót segítségével a vena cava superiorba vezetjük. A
drót helyére Brokenbrough-tűt helyezve (a tű végével a
sheath-en belül maradva) az egész rendszert az óramuta-
tó járásával ellenkező irányban forgatva visszahúzzuk a
jobb pitvarba, majd a fossa ovalison megtámaszkodva
pungáljuk a bal pitvart. A bal pitvari pozíciót a nyomás-
görbén, kontrasztanyag adásával vagy oxigénszaturáció-

méréssel tudjuk megerősíteni. A módszer gyakorlati je-
lentőségét napjainkban a mitralis billentyűt érintő katéter-
terápiás eljárások (valvuloplasztika [MBvP], MitraClip-
beültetés, paravalvularis leak zárás), bal pitvari fülcse
zárás, tüdővéna-hozzáférést igénylő elektrofiziológiai be-
avatkozások és a biztonságosan nem átjárható mechani-
kus aortabillentyű melletti balszívfél-katéterezés adják.2

Szövődmények

A diagnosztikus szívkatéterezés biztonságosan elvégez-
hető beavatkozás, amelynek mortalitása 1-2‰. Ennél az
átlagnál magasabb kockázattal kell számolni szignifikáns
főtörzsszűkület esetén (9‰), 30%-nál alacsonyabb bal
kamrai ejekciós frakciójú betegekben (5‰), nyHA iii.
vagy iv. stádiumban (2‰) és szignifikáns aortastenosis-
ban (2‰). A szívizominfarktus és a cerebrovascularis
esemény kockázata átlagosan 0,6‰. A szisztémás koc-
kázatok közül még a vasovagalis reakció és a kontraszt-
anyag által okozott komplikációk (anaphylaxiás reakció,
vasodilatatio, ozmotikus diuresis) emelendők ki.

súlyos helyi érrendszeri szövődmény (elzáródás, ret-
roperitonealis vérzés, álaneurysma, arteriovenosus fistu-
la, haematoma) az esetek mintegy 4‰-ében fordul elő,
szinte kizárólag arteria femoralis punkciót követően.

Hemodinamikai mérések és az adatok értelmezése

Nyomásgörbék

A nyomásgörbék alakját, amplitúdóját és időtartamát
számos mechanikai és fiziológiai paraméter együttesen
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1. ábra. A szívciklus részei és a nyomásgörbék morfológiája
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határozza meg. A szívciklus részeinek, a normál nyo-
másgörbék morfológiájának (1. ábra), valamint az
egyes szívüregekben, illetve a nagyerekben regisztrál-
ható nyomásértékeknek (1. táblázat) az alapos ismere-
te nélkülözhetetlen a katéterezéssel szerzett adatok
megfelelő értékeléséhez.3

Pitvari nyomásgörbék

A pitvari nyomásgörbén – normál sinusritmus esetén –
„a”-, „c”- és „v”-hullámokat, illetve „x”- és „y”-lejtőt
különítünk el. Az „a”-hullám az EKg-n a P-hullámot
követi, és a pitvarszisztolét jelzi, amelynek során a
hozzá tartozó kamrába annak végdiasztolés volumenét
még jelentősen növelő vérmennyiséget pumpál, tovább
növelve a kamra végdiasztolés rosthosszúságát, így a
kamrai ejekciós volumen és a perctérfogat növekedését
eredményezve. Az „a”-hullám amplitúdója a pitvari
kontraktilitástól és a kamratelődési ellenállástól függ.
Pitvarfibrilláció esetén „a”-hullám nincs, a pitvarok
aktív összehúzódást nem végeznek, ezért a verővolu-
men 10–15%-kal csökken. Az „x”-lejtő az „a”-hullám
után látható, a pitvari relaxáció következményeként.
Az „x”-lejtőt megtöri a „c”-hullám, amelyet a becsu-
kódó atrioventricularis billentyű pitvarba boltosulása
okoz. Az „x”-lejtőt követően a pitvari nyomás a pasz-
szív pitvari telődés következtében emelkedik, és a „v”-
hullámban csúcsosodik. A „v”-hullám magassága a pit-
vari compliance és a pitvarba beáramló vér mennyisé-
gének függvénye. Az „y”-lejtő a „v”-hullám után lát-

ható, és a tricuspidalis, illetve mitralis billentyű kinyí-
lását követő pitvarürülést jelzi. Ekkor a pitvar és a
hozzá tartozó kamra nyomása a kamradiasztolé végéig
megegyezik, gyakorlatilag közös üreget képeznek.

A bal, illetve jobb pitvari nyomásgörbék nagyon
hasonlóak egymáshoz, azonban megfigyelhető néhány
eltérés is. A bal pitvari nyomásértékek – minthogy a
bal szívfél a magasabb nyomású rendszer része – meg-
haladják a jobb pitvarban mért értékeket. A bal pitvar
falának kisebb tágulékonysága miatt a bal pitvarban a
„v”-hullám magasabb, mint az „a”-hullám; jobb pit-
varnál ez fordítva van. A légzéssel összefüggő intra-
thoracalis változásokat, illetve a testhelyzetváltozást a
jobb pitvari nyomás jobban követi. (Belégzés közben
az intrathoracalis és a jobb pitvari nyomás csökken,
kilégzéskor pedig emelkedik. gépi lélegeztetésnél en-
nek ellenkezője történik.)

Pulmonalis kapilláris „wedge”-nyomás-görbe

A bal pitvari nyomás közvetlenül csak akkor mérhető,
ha a foramen ovale nyitva maradt, vagy transseptalis
módszerrel vezetjük át a katétert a jobb pitvarból. A bal
pitvari nyomásviszonyokról az a. pulmonalis ún.
wedge-nyomásának regisztrálásával közvetett úton is
tájékozódhatunk. Ennek alapelve: ha egy eret egyik
végén a rajta átfolyó áramlást teljesen kirekesztő mó-
don katéterrel elzárunk, akkor a katéter az érben lévő
véroszlop torkolati részén lévő szívüreg nyomáshullá-
mait közvetíti. Ezt úgy érhetjük el, ha egy csak vég-

1. táblázat. A szívüregekben és nagyerekben regisztrálható nyomásértékek normálérték-tartományai fekvô felnôtteken, 
légzési középállásban



nyílásos katétert az arteria pulmonalisban addig veze-
tünk előre, míg az egy segmentumarteriát elzár. Bal-
lonkatéter (pl. swan–ganz) alkalmazása esetén vala-
mely lebenyágban zárjuk el az a. pulmonalis áramlást.
Az így regisztrált nyomásgörbe a pitvari nyomáshoz
képest 0,01–0,08 másodpercet késik, és rajta a „c”-hul-
lám nem differenciálható. A megfelelő „wedge”-pozí-
ciót a nyomásgörbén, a katéter megfelelő állásával,
vagy oxigénszaturáció-méréssel tudjuk megerősíteni.
Megemelkedett pulmonalis vascularis rezisztenciával
járó kórképekben (tüdőembolia, krónikus pulmonalis
hypertensio stb.), valamint sok esetben mitralis billen-
tyű műtét után, a pulmonalis wedge-nyomás túlbecsüli
a valódi bal pitvari nyomásértéket. ilyenkor a mitralis
billentyű gradiens megítélése közvetlen bal pitvari nyo-
másmérést igényel.4, 5

Kamrai nyomásgörbe

A kamraszisztolé kezdetét az Av billentyűk záródása
jelzi. Ennek első fázisa az izovolumetriás feszülés,
amikor a kamranyomás a belőle eredő nagyérben ural-
kodó nyomásig emelkedik. Ebben a periódusban leg-
gyorsabb ütemű a nyomásemelkedés, és legnagyobb a
falfeszülés. A semilunaris billentyűk kinyílásával kez-
dődik a kamrai ejekció gyorsuló, majd lassuló szaka-
sza, miközben a kamrák verőtérfogatuk nagy részét az
aortába, illetve az arteria pulmonalisba pumpálják. A
semilunaris billentyűk záródása után a diasztolé izovo-
lumetriás relaxációval kezdődik, az atrioventricularis
billentyű kinyílása után előbb gyors, majd lassú telő-
dési szakasszal folytatódik. A diasztolé végén a pitvari
szisztolé (pitvari nyomásgörbén az „a”-hullám) juttatja
a kamrákat a teljes végdiasztolés előfeszítettség álla-
potába. A kamrai telődés mintegy 60%-a a gyors be-
áramlás, 20–25%-a a lassú telődés és 15–20%-a a pit-
vari szisztolé tartamára esik. A kamrák teljesítőképes-
ségét a végdiasztolés volumen, azaz a végdiasztolés
rosthosszúság (preload), az ejekció periódusában a
kamrákkal szemben álló nagy, illetve kis vérköri impe-
dancia (afterload), és az előbbiektől függetlenül fenn-
álló szívizominotróp állapot (kontraktilitás) határozza
meg. A szívfrekvencia növekedése önmagában a kont-
rakciós erő fokozódásával jár (Bowditch-effektus).

Bár a két kamra nyomásgörbéje alakilag hasonló,
azonban anatómiailag és hemodinamikailag lényege-
sen különböznek egymástól (2. táblázat).

nagyérnyomásgörbe

Az aorta és az arteria pulmonalis nyomásgörbéje a
semilunaris billentyűk nyitásától zárásáig terjedő sza-
kaszon megegyezik a hozzá tartozó kamra nyomásgör-
be kontúrjával. A semilunaris billentyű záródását inci-
sura vagy dicrothullám követi, majd a nagyérben mért
nyomásérték az adott vérköri ellenállás által behatárolt
értékig csökken. Az aorta pulzusnyomás-amplitúdója a
billentyűsíktól távolodva növekszik, az incisura foko-

zatosan elsimul, a középnyomás csökken. Az aktuális
verőtérfogat és vascularis rezisztencia függvényében a
nagyerek nyomásértékei fiziológiás körülmények
között is széles határok között változhatnak. A verőtér-
fogat növekedése a szisztolés nyomás növekedését
okozza; az ellenállás növekedése előbb a diasztolés,
majd a szisztolés nyomás emelkedésével is jár (ameny-
nyiben a verőtérfogat nem csökken ugyanilyen arány-
ban).

A semilunaris billentyűk szűkülete és elégtelensége
hatására a nagyerek nyomásgörbéjén jellegzetes válto-
zások figyelhetők meg. Billentyűszűkület esetén a gör-
be felszálló ága elhúzódó, felrostozódott, és szisztolés
csúcsnyomása nem éri el a hozzá tartozó kamra szisz-
tolés csúcsnyomását. Ez azt jelenti, hogy szimultán re-
gisztrálás esetén a kamra és a nagyér szisztolés görbe
területe között különbség van, ezt átlagos szisztolés
gradiensnek nevezzük. A szűkületet jelentősnek ítél-
jük, ha a szisztolés csúcsgradiens (a kamra és nagyér
szisztolés csúcsértékeinek különbsége) megtartott
perctérfogat mellett ≥50 Hgmm. A semilunaris billen-
tyűk elégtelensége a nagyérnyomásgörbén az incisura
elsimulását és a pulzusnyomás-amplitúdó növekedését
okozza. súlyos fokú aortabillentyű-elégtelenség esetén
az aorta diasztolés nyomása megegyezhet a bal kamra
végdiasztolés nyomásával.6–8

A verőtérfogat csökkenése esetén – hypovolaemia,
vagotonia, shock – a görbe keskeny lesz, szisztolés ága
meredeken emelkedik.

Perctérfogat-meghatározások

A véráramlásnak a szervezet aktuális igényétől függő
széles határok közötti adaptív biztosítása a szív alap-
vető funkciója. Mértéke a perctérfogat (cardiac output
= Co), azaz az a vérmennyiség, amely egy perc alatt a
tüdőkeringésen, illetve a nagy vérkörön áthalad. Egy
szívütésre eső része a verővolumen (stroke volume =
sv), amely a bal kamra végdiasztolés és végszisztolés
térfogatának különbségével egyenlő. A megbízhatóbb
összehasonlíthatóság kedvéért a perctérfogatot gyak-
ran a beteg testfelszínére vonatkoztatják; ennek mérté-
ke a perctérfogatindex (cardiac index = Ci). A perctér-
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2. táblázat. A bal és jobb kamra közti legfontosabb
különbségek

Bal kamra Jobb kamra

Vastag falú Vékony falú

Belfelülete sima Trabeculált belsô felszín

Bicuspidalis billentyûje van Tricuspidalis billentyûje van

Ellipszoid alakú Tetrahedron alakú

Nyomáspumpa funkció; adaptív Fújtatószerû mûködés; bal 
mûködés; diasztolés szívóhatás kamra, interventricularis septum 

és pericardium épsége 
befolyásolja



fogat normális értéke 3,5–8 l/min; a perctérfogatinde-
xé 2,0–4,0.

A perctérfogat meghatározásának három legjobban
elterjedt módszere a Fick-elv, az indikátor-/termodilú-
ciós elv, illetve az angiográfia alapján számított.9

Fick-elv

Ehhez a módszerhez szükség van a percenkénti oxi-
génfogyasztás és az arteriovenosus o2-differencia
meghatározására. Az o2-fogyasztás meghatározásához
gázanalizátorral mérjük a – douglas-zsákba – kiléleg-
zett oxigén mennyiségét, így kiszámítható a légköri
levegőből eltűnt o2 mennyisége. Ez az a mennyiség,
amelyet a kis vérkörön áthaladó véráram felvesz, mi-
közben o2-tartalma a kevert vénás vér szintjéről az ar-
tériás szintig emelkedik. szabályos anatómiai viszo-
nyok mellett ez megegyezik a nagy vérköri keringés
során a szöveteknek átadott o2 mennyiségével.

A vér o2-tartalmának meghatározása a vérminták
oxigénszaturációjának mérésével történik:

A Fick-elv a legpontosabb módszer alacsony perc-
térfogatú betegeknél. Megfelelően precíz o2-felvételi
adatokat azonban csak meglehetősen hosszadalmas pro-
cedúrával nyerhetünk, ezért számos intézetben helyet-
te az ún. o2-fogyasztási indexet használják, amely fi-
gyelembe veszi a beteg életkorát, nemét és testfelszí-
nét. A Fick-elv alapján számolt perctérfogat-meghatá-
rozás mérési hibája 5–10%.

indikátor-/termodilúciós elv

Az indikátordilúciós perctérfogat-meghatározás alapja
a stewart–Hamilton-egyenlet:

ahol Δt az extrapolált első cirkulációs idő.

A mérés módja: valamely vénába ismert mennyisé-
gű festékanyagot adunk bolusban, és az artériás olda-
lon folyamatos mintavételezéssel mérjük a festékkon-
centráció változását; az extrapolált (recirkulációt meg-
előző) görbe alatti terület a perctérfogat függvénye.

Bal-jobb söntkeringés esetén a görbe leszálló szára
elhúzódóvá válik, a recirkulációs hullám elmosódott. 

jobb-bal sönt esetén a görbe felszálló szárán korai
előhullám látható.

A klasszikus festékdilúciós módszer mellett az
áramlásvezérelt, és distalis végén hőérzékelővel ellá-
tott swan–ganz-katéter megjelenésével a hasonló
elven működő termodilúciós technika is elérhetővé
vált. A mérés ismert hőfokú hideg fiziológiás sóoldat

beadásával történik; a folyadék hőmérsékletének válto-
zását a katéter végén lévő termisztor segítségével re-
gisztráljuk. Ebben a rendszerben a fiziológiás sóoldat
az indikátor, a hőmérséklet változása az idő függvé-
nyében adja a termodilúciós görbét. A perctérfogat
egyenesen arányos a görbe alatti területtel.

A módszernek számos előnye van: nem szükséges
artériás vérmintákat venni, kevésbé befolyásolja a re-
cirkuláció és az eredmények azonnal elérhetőek. Hát-
ránya, hogy alacsony perctérfogat és tricuspidalis re-
gurgitatio esetén a Pv-t túlbecsüli. Problémát jelenthet,
hogy a vér hőmérséklete a légzési és a szívciklus során
változik, illetve a sóoldat hőmérséklete emelkedhet a
beadásig, ezért 3–5 perctérfogat-meghatározás átlagát
szokták elfogadni. A mérés hibahatára mintegy 15%.

Angiográfia

Ha nincs billentyűelégtelenség vagy anatómiai hiba, a
végdiasztolés (Edv) és végszisztolés (Esv) volumen
különbsége a verőtérfogat; a verőtérfogat és a szívfrek-
vencia (Hr) szorzata a perctérfogat:

perctérfogat (l/min) = (Edv – Esv) x Hr.

A ventrikulográfiás felvételek alapján számított pa-
raméterekből a kamra szisztolés funkcióját jól repre-
zentáló ejekciós frakció (EF) is számolható: 

EF = (Edv – Esv) / Edv,

szabályos értéke 0,5–0,7, illetve x100 = 50–70% (2.
ábra).

perctérfogat (l/min) =
o2-felvétel (ml/min)

A-v o2 diff. (vol%) x 10

perctérfogat (l/min) =
beadott indikátor (mg)

festékkoncentráció (mg/ml) x Dt
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2. ábra. A bal kamrai ejekciós frakció meghatározása 
ventrikulográfia segítségével

EDV: végdiasztolés térfogat; EF: ejekciós frakció; ESV: végszisztolés
térfogat; SV: verôtérfogat
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Mivel a Fick-elv alapján az effektív előre menő perc-
térfogat, illetve verővolumen számolható, az angiográ-
fiás felvétel alapján pedig a bal kamra által továbbított
teljes verővolumen mérhető, a mitralis és/vagy aorta-
billentyű elégtelensége esetén a két mérés különbsége-
ként a regurgitatiós volumen is becsülhető.

A regurgitatiós frakció (rF) a következő képlet
alapján számolható:

Emellett a ventrikulogram alapján igazolható a
kamrai falmozgászavar megléte, amely kiterjedhet az
egész kamrára (globális) vagy annak részletére (szeg-
mentális). A falmozgászavar mértéke számítógépes al-
goritmusok segítségével számszerűsíthető.

Söntszámítások

A két szívfélen szabályos anatómiai viszonyok között
azonos a percenként áthaladó vérmennyiség; azaz a kis
vérköri perctérfogat (Qp) egyenlő a nagy vérköri perc-
térfogattal (Qs). Kongenitális vagy szerzett (pl. poszt-
infarktusos vsd) szívhibák esetén a vénás és az artéri-
ás vér az érintett szívüregek, illetve nagyerek között
rendellenes módon keveredhet:

– A kis vérkörből a vena pulmonalison át vissza-
térő arterializált vér nem jut teljes egészében a
nagy vérkörbe, hanem egy része visszajut a jobb
szívfélbe. Ezt nevezzük bal → jobb söntnek.

– Amikor a nagy vérkörből származó vénás vér
egy része a tüdőkeringés megkerülésével ismét
a szisztémás keringésbe jut, jobb → bal söntről
beszélünk.

– Bidirekcionális a sönt, ha a defektuson keresztül
mindkét irányban rendellenes áramlás történik.

Az intracardialis söntök számos noninvazív és
invazív módszerrel kimutathatók. szívkatéterezés köz-
ben a következő lehetőségek állnak rendelkezésünkre:

oximetria

A rendellenesség anatómiai helyének meghatározásában
döntő az oxigénszaturáció szintjének hirtelen változása.

Bal → jobb sönt esetén két jobb szívfélhez tartozó
szívüreg vagy nagyér között oxigénszaturáció-növeke-
dés mérhető. Ha az arteria pulmonalis és a vena cava
superior között a szaturáció legalább 8%-os emelkedé-
se mérhető, akkor teljes jobb szívfél oximetriás vizsgá-
latot kell végezni, amelynek során a vena cava inferi-
orból és superiorból, a jobb pitvarból és a jobb kamrá-
ból veszünk vérmintákat. Pitvari szintű sönt esetén a
jobb pitvar felső, középső és alsó harmadából; kamrai
szintű defektusnál a jobb kamra beáramlási, csúcsi és
kiáramlási traktusából is meg kell határozni az o2-sza-
turációt, a sönt pontosabb lokalizálása érdekében. 

jobb → bal söntnél az oxigénszaturáció – a sönt
szintjétől függően – csökken a bal szívfélben és/vagy
az artériás oldalon. jelentősnek akkor tekinthető a sönt,
ha az artériás szaturáció a vena pulmonalis szaturáció-
jához képest legalább 3%-kal csökken. A vena pulmo-
nalis szaturációja közvetlenül nem mindig mérhető; fi-
ziológiás körülmények között azonban elfogadott,
hogy 95% felett van. Fiatal felnőtteken, tengerszint fe-
letti magasságon ehhez 100-110 Hgmm-es o2-tenzió
tartozik. Minthogy az oxigéndisszociációs görbe
70–100 Hgmm-es o2-tenzió-tartományban gyakorlati-
lag azonos szinten van, az oxigénszaturáció kisfokú
jobb → bal sönt esetén is 95% körül maradhat. Ezért
kis sönt kimutatására az artériás oxigéntenzió-csökke-
nés mérése érzékenyebb, mint az oxigénszaturáció-
mérés.

Az intracardialis vagy intrapulmonalis söntkeringés
igazolásának feltétele, hogy kizárható legyen a pulmo-
nalis hipoventiláció, illetve a ventilációs-perfúziós
aránytalanság okozta deszaturáció. 

Fick-elven alapuló meghatározás

A söntáramlás mennyiségének meghatározásához a
nagy és kis vérköri perctérfogat külön meghatározása
szükséges:

Kis bal → jobb shunt esetén a Qp/Qs <1,5, köze-
pesnél 1,5–2,0, míg nagy söntről 2,0-nél nagyobb áram-
lásarány esetén beszélhetünk. Egynél kisebb arány
nettó jobb → bal söntöt jelez. 

indikátordilúciós módszer

Kis sönt kimutatására az oximetriás módszernél érzé-
kenyebb, azonban pontos lokalizálásra nem használha-
tó. A vizsgálat során indikátort (pl. indocianin zöld)
kell a defektustól proximalis szívüregbe/nagyérbe jut-
tatni és a denzitást a distalis szívüregben/nagyérben az
idő függvényében ábrázolni. Bal → jobb sönt esetén a
görbe leszálló szárán a korai recirkuláció okozta kie-
melkedés észlelhető, jobb → bal söntnél pedig a fel-
szálló száron látható kis csipke. 

Rezisztencia

A klinikai gyakorlatban a vascularis rezisztencia – az
ohm-törvény analógiájaként – a nyomásesés (ΔP
Hgmm-ben) és az áramlás (perctérfogat l/min-ben) há-
nyadosaként kalkulálható. Az így kapott eredmény
mértékegysége a hibrid rezisztencia vagy Wood-egy-
ség (Hgmm/l/min). Metrikus (abszolút) mértékrend-

rF =
svangio – svFick

svangio

perctérfogat (Qs) =
o2-fogyasztás (ml/min)

aorta o2 (vol%) – v. cava o2 (vol%)

perctérfogat (Qp) =
o2-fogyasztás (ml/min)

v. pulm. o2 (vol%) – art. pulm. o2 (vol%)
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szerre átszámításhoz a rezisztenciaegységet 80-nal kell
megszorozni.

A nagy vérköri ellenállás egyenesen arányos azzal
a nyomáscsökkenéssel, amely a perctérfogat továbbítá-
sához szükséges az aortától a jobb pitvarig:

ahol svr = szisztémás vascularis rezisztencia, Aom
= aorta-középnyomás, rAm = jobb pitvari középnyo-
más.

Ha a jobb pitvari nyomást nem mértük, az svr he-
lyett a teljes szisztémás ellenállás (Tsr) számolandó:

A kis vérköri ellenállás döntő része az arteriolás
szakaszra esik, ez a pulmoalis arteriolás vagy vascula-
ris rezisztencia (Pvr):

ahol PAm = art. pulm. középnyomás, lAm = bal pit-
vari középnyomás.

A teljes kis vérköri (pulmonalis) ellenállást (TPr) a
következő képlet adja:

A vascularis rezisztencia normálértékeit a 3. táblá-
zat mutatja.

Az emelkedett vascularis rezisztencia értékek lehet-
nek reverzibilis folyamatok vagy irreverzibilis anató-
miai elváltozások következményei. számos esetben –
congestiv szívelégtelenség, billentyűbetegség, primer
pulmonalis hypertensio, egyes veleszületett szívbeteg-
ségek – annak igazolása, hogy a vascularis rezisztencia
a katéterezés közben átmentileg csökkenthető-e, fontos
többletinformációt jelent a kezelési stratégia felállítá-
sában.

A vascularis impedancia segítségével a nyomásvi-
szonyok és az áramlás közötti dinamikus összefüggés
pontosabban körülírható, mint a rezisztencia alapján
(ugyanis figyelembe veszi a vér viszkozitását, a pulza-
tilis nem lineáris áramlást és az artériacompliance-t),
azonban meghatározásának bonyolultsága miatt a kli-
nikai gyakorlatban nem alkalmazzák.

Billentyűarea-számítások10-11

Tiszta billentyűszűkület esetén a gorlin-formula (illet-
ve ennek egyszerűsítéseként létrehozott Hakki-formu-
la) alapján számolható a billentyűarea, a szimultán nyo-
másregisztrálás során mért billentyűgradiens és az ak-
tuális szisztolés (semilunaris billentyűk) vagy diaszto-
lés (atrioventricularis billentyűk) áramlás alapján:

ahol sEP = szisztolés ejekciós periódus, dFP = di-
asztolés telődési idő, Hr = szívfrekvencia.

Billentyűregurgitatio vizsgálata

A befecskendezés helyétől proximalis szívüregben
megjelenő relatív kontrasztanyag-mennyiség alapján
meghatározható a billentyűregurgitatio foka. A regur-
gitáló volumen, valamint a proximalis szívüreg mérete
és kontraktilitása befolyásolja a becslést.

A billentyűelégtelenség a regurgitatiós frakció (rF)
meghatározásával is kifejezhető (4. táblázat). 
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3. táblázat. Vascularis rezisztencia normálértékek 
(dyn × s × cm–5)

Középérték Tartomány

SVR 1100 700–1600

TPR 200 100–300

PVR 70 20–130

SVR = szisztémás vascularis rezisztencia, TPR = teljes kis vérköri (pulmonalis)

ellenállás, PVR = pulmonalis vascularis rezisztencia

4. táblázat. A billentyûregurgitatio meghatározása 
ventrikulográfiás vizsgálattal. RF: regurgitatiós frakció

Vizuális meghatározás RF

+ Minimális regurgitáló jet látható. Minden ≤20
szisztolekor a kontrasztanyag a proximalis 
szívüregbôl gyorsan ürül

++ A proximalis szívüregben mérsékelt opacifikáció, 21–40
amely a következô szisztolekor halványul

+++ Intenzív, fokozódó opacifikáció a proximalis 41–60
szívüregben, amelynek denzitása kiegyenlítôdik 
a distalis szívüreggel

++++ Intenzív, fokozódó opacifikáció a proximalis >60
szívüregben, amelynek denzitása meghaladja 
a distalis szívüregét

svr =
80(Aom–rAm)

Qs

Tsr =
80Aom

Qs

Pvr =
80(PAm–lAm)

Qp

TPr =
80PAm

Qp

mitralis billentyű area =
perctérfogat

37,7(dFP)(Hr) √középgradiens

aortabillentyű area =
perctérfogat

44,3(sEP)(Hr) √középgradiens
,

,

.
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Invazív coronariadiagnosztika

Indikációk

A koronarográfiás vizsgálat célja a coronariaanatómia
pontos ábrázolása, a koszorúér-szűkületek létének, il-
letve súlyosságának kimutatása. Az ily módon nyert in-
formáció alapvető fontosságú az ischaemiás coronaria-
betegség megfelelő kezelési stratégiájának felállításá-
hoz.

A fentieken kívül indokolt a vizsgálat nagy kocká-
zatú extracardialis műtétek, valamint valvularis és non-
valvularis szívbetegségek minősített eseteiben a műté-
ti feltétel elbírálása céljából.

A vizsgálatnak abszolút kontraindikációja nincs; a
relatív ellenjavallatok közül a következők emelendők
ki: akut lázas állapot, kezeletlen infekció, súlyos anae-
mia, aktív vérzés, súlyos elektrolit-háztartási zavar, hy-
pertoniás krízis vagy súlyos kezeletlen hypertonia, di-
gitáliszintoxikáció, akut cerebrovascularis történés,
akut veseelégtelenség, súlyos keringési elégtelenség,
graviditas stb.

Technika, angiográfiás beállítások

A jó minőségű coronariaangiográfiához nélkülözhetet-
len a kontrasztanyag megfelelő mennyiségű (4–6 ml)
és sebességű (3–5 ml/s) szelektív befecskendezése. A
cél az adott coronaria teljes feltöltése kontrasztanyag-
gal, kis regurgitatióval az aortagyök felé.

A különböző szúrási helyekhez, az aortaanatómiá-
hoz és a coronaria eredési variációihoz számos eltérő

geometriai kialakítású katétert fejlesztettek ki; a legel-
terjedtebb a „judkins” és az „Amplatz” típusú.

A koronarográfiás fecskendő – kontrasztanyag/fizio-
lógiás só/nyomásmérő csapok (ún. Manifold) – katéter
rendszert az egész vizsgálat alatt légbuborékmentesen
kell tartani. A megfelelő katéter végét a coronariaszá-
jadékba koaxiálisan pozícionáljuk, ezután kis próbabe-
fecskendezéssel győződünk meg a jó katéterpozícióról
(nem ment-e subintimalisan). A katéter pozícionálása
közben elengedhetetlen a folyamatos nyomásellenőr-
zés. Az egyes coronariaszakaszok ábrázolásához a
kontrasztanyag-befecskendezéseket többféle projekci-
óban rögzítjük.12–15

Anatómia, interpretáció

A bal koszorúér (lCA = left coronary artery) a bal
valsalva-tasak felső részéből bal közös vagy főtörzs-
ként (lM = left main) ered. A főtörzs a jobb kamrai
kiáramlási traktus mögött fut, és rendszerint anterior
descendens (lAd = left anterior descending) és cir-
cumflexus (CX) ágakra oszlik (3. ábra).

Az anterior descendens az elülső interventricularis
árok epicardialis felszínén fut a szívcsúcs felé, miköz-
ben septalis és diagonális ágakat ad le. A septalisok
többnyire az lAd-ra merőlegesen eredve futnak az
interventricularis septumba; méretük, számuk és elosz-
lásuk nagy egyéni változatosságot mutat. Egyes ese-
tekben vaskos septalis törzs látható az anterior descen-
denssel paralel, apró ágakat adva a kamrai sövényhez.
A diagonális ágak a szív anterolateralis felszínén fut-
nak.
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3. ábra. Coronariaanatómia: (a) bal coronaria, (b) jobb coronaria
Rövidítéseket lásd a szövegben

a b



A ramus circumflexus a hátsó (bal) atrioventricula-
ris árokban fut a hátsó (alsó) interventricularis árok fe-
lé. Az esetek 15%-ában a CX domináns ér, ilyenkor a
kamrai septum hátsó 1/3-át ellátó posterior descendens
belőle ered. A circumflexus az Av árokban futva a bal
kamra szabad falát ellátó obtúz marginális ágakat ad.

Az esetek mintegy 1/3-ában a főtörzs három ágra
oszlik; lAd, CX, valamint ramus intermedius ágat ad.
A ramus intermedius lefutását és ellátási területét te-
kintve magasan eredő diagonális vagy marginális ág-
gal analóg.

A jobb valsalva-tasakból eredő jobb koszorúér
(rCA = right coronary artery) az esetek 85%-ában
domináns ér, ilyenkor belőle ered a posterior descen-
dens (Pd) ág. A posterior descendens leadása után a
domináns jobb coronaria a hátsó (bal) Av árok distalis
részébe ér, a bal kamra rekeszi felszínét ellátó postero-
lateralis (vagy posteroventricularis) ága(ka)t adva. Bal
domináns keringés esetén az rCA gracilis ér. Ki-
egyenlített keringésnél a jobb koszorúér egy többnyire
apró posterior descendensben végződik; ilyenkor a CX
adja a posterolateralis ágakat, és szintén elér a hátsó
(alsó) interventricularis árokig.

CABg (coronary artery bypass graft) műtéten át-
esett betegeknél a natív ereken kívül valamennyi graft
szelektív ábrázolása is szükséges. vena saphena graft
(svg = saphenous vein graft) katéterezésekor az aortás
szájadékot, a graftot teljes lefutásában, a distalis anasto-
mosist és a fogadó eret is vizsgálni kell. Bár az arteria
mammaria internán (iMA) a kóros elváltozások rendkí-
vül ritkák, graftként történő felhasználása esetén ezt is
szelektíven kell vizsgálni. Az iMA-graftokon szűkület
leggyakrabban a distalis anastomosisnál alakul ki.

A vizsgálatról készült leletnek tartalmaznia kell a
vizsgálat leírását (a vizsgálat indikációját, az elvégzett
beavatkozást és annak időbeli lefolyását, a felhasznált
gyógyszereket és eszközöket), a mért/kalkulált hemodi-
namikai adatokat, valamint az angiográfiai leírást (domi-
nancia, a szűkületek pontos elhelyezkedése és foka, ret-
rográd telődés, congenitalis anomáliák, kalcifikáció stb). 

A koronarográfiás felvételeken a szűkület fokát az
ép érszakaszhoz viszonyítva adjuk meg; az átmérő
50%-ot meghaladó csökkenése angiográfiásan szigni-
fikáns szűkületet jelez. A szűkület pontos mértékének
meghatározására többféle számítógép-vezérelt algorit-
mus is használható (QCA = quantitative coronary an-
giography).

A koronarográfiás vizsgálatok során a következő
tényezők vezetnek leggyakrabban hibás értékeléshez:
nem megfelelő kontrasztanyag-beadás, veleszületett
rendellenességek (eredési és lefutási rendellenességek,
coronariafistulák), coronariaspasmus, excentrikus szű-
kület, egymásra vetülő ágak, izomhíd, rekanalizáció.

Coronariafiziológiai meghatározások

A koronarográfiás vizsgálatok eredménye és a klinikai
kép között esetenként előforduló ellentmondás irányí-

totta a figyelmet a coronariaszűkületek súlyosságának
fiziológiai módszerekkel történő vizsgálatára. Ennek
jelenlegi tudásunk szerint legpontosabb módszere a co-
ronariaáramlási tartalék (flow reserve) meghatározása.

A maximális áramlás közben a szűkület hemodina-
mikai súlyosságának megítélése érzékenyebb, mint
nyugalmi áramlási viszonyok között. A maximális co-
ronariaáramlás előidézésére elvileg háromféle ún. hy-
peraemiás stimulus használható: átmeneti coronaria-
okklúzió, farmakológiai módszer és metabolikus
stressz. Az első módszer csak angioplasztika közben
használható. gyógyszeres vasodilatatio adenozin vagy
papaverin adásával érhető el. Adenozin intravénás
vagy intracoronariás úton adható, gyorsan, rövid ideig
hat, biztonságosan alkalmazható, ezért ez az elsődlege-
sen javasolható hyperaemiás stimulust előidéző szer
(azokban az országokban, ahol elérhető). A papaverin
intracoronariásan adandó, hatását lassabban fejti ki és
tovább tart. A fizikai terhelés (treadmill vagy kerékpár)
hatékony metabolikus stimulust jelent, azonban katéte-
rezés közben történő alkalmazása kényelmetlen és
komplikált, ezért ma már nem alkalmazott.

A myocardialis frakcionális áramlási tartalék (FFr =
fractional flow reserve) segítségével is kifejezhetjük a
coronariaszűkület funkcionális súlyosságát. Az FFr-
mérés elvének alapja, hogy maximális hyperaemiánál a
szívizom-perfúzió tisztán nyomásfüggő. Meghatározá-
sához a distalis végéhez közel nyomásmérővel felszerelt
angioplasztikás vezetődrótot használunk, amelynek se-
gítségével egy időben regisztráljuk a nyomást a szűkü-
lettől proximalisan és distalisan. FFr <0,8 szignifikáns
szűkületet jelez. Az FFr a szűkület által csökkentett
nyomást a maximális coronarianyomáshoz viszonyítja: 

FFr = Pd Pp, ahol Pd = áramlás a szűkülettől dis-
talisan, Pp = áramlás a szűkülettől proximalisan. A 4.
áb-ra egy szignifikáns coronariaszűkület FFr-regiszt-
rátumát mutatja.

A coronariaáramlási tartalék meghatározásának je-
lentősége napjainkban az angiográfiás módszerrel nem
egyértelmű szűkületek azonosításában, illetve azok sú-
lyosságának meghatározásában van. Tudnunk kell
azonban, hogy bár a szűkület hemodinamikai jelentő-
sége és a hozzá tartozó klinikai kép többnyire elfogad-
ható összefüggést mutat, mégis ismert epidemiológiai
adat, hogy a súlyos cardialis eseményekért felelős lae-
siók többsége – plakkinstabilitás, plakkruptura és okk-
luzív trombusképződés előtt – hemodinamikailag nem
szignifikáns, ezért ezeket az angiográfiás és fiziológiai
módszerekkel sem tudjuk jelenleg kiszűrni.16–19

Intravascularis képalkotás

vezetőkatéteren keresztül bejuttatott ivus (intravascular
ultrasound) és oCT (optical coherence tomography) ka-
téterekkel lehetőségünk van az érlument és az érfal szer-
kezetét belülről ábrázolni (5. ábra). Ezek a technikák el-
sősorban a komplex percutan intervenciók tervezéséhez
és az eredmény ellenőrzésére használatosak.20, 21
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Rövidítések: 5-HT4-receptor: 5-hidroxi-triptamin-4-receptor; AdMA: aszimmetrikus dimetil-arginin; BMi: testtömegindex
(body mass index); dM: diabetes mellitus, dg: diabeteses gastroparesis; d2-receptor: dopamin-2-receptor; dup A: duodenal
ulcer protein A; FdA: Food and drug Administration; gErd: gastrooesophagealis reflux betegség; HgbA1c: hemoglobin A1c;
Hr: hazárdhányados; KT: konfidenciatartomány; H. pylori: Helicobacter pylori; il: interleukin; KvB: krónikus vesebetegség;
lEs: alsó nyelőcső-záróizom (lower esophageal sphincter); or: esélyhányados; PdgF: thrombocyta növekedési faktor; PEg:
percutan endoszkópos gastrostoma; PPi: protonpumpagátló; rr: relatív kockázat; sglT2: nátrium-glükóz transzport gátló 2;
T1dM: 1-es típusú diabetes mellitus, T2dM: 2-es típusú diabetes mellitus

A DiABETES MELLiTuS éS A fELSŐ EMéSZTŐSZERvi
BETEGSéGEk ÖSSZEfÜGGéSEi 

Dr. Buzás György Miklós(1, 2)

(1) Ferencvárosi Egészségügyi Szolgáltató Kft., Gasztroenterológia, Budapest
(2) Józsefvárosi Szent Kozma Rendelőintézet, Diabetológia, Budapest 

ÖSSZEfoGLALÁS: A diabetes mellitus kórlefolyását a kardiovaszkuláris, neurológiai és veseszövődmények
jellemzik: a betegség módosíthatja egyes emésztőszervi betegségek gyakoriságát és jellegzetességeit, másrészt az
emésztőszervi betegségek is hatással lehetnek a diabetesre. A refluxbetegség kockázata diabetesben magasabb,
tüneteit viszont a gyakori neuropathia enyhítheti. Bár a protonpumpagátlók diabetesben is első vonalbeli sze-
rek, a diabetes a hatástalan kezelés egyik kockázati tényezője. Hosszú idejű kezelés esetén a vesefunkció káro-
sodása léphet fel. A gastroparesis hátterében az interstitialis Cajal-sejtek sérülése és mikrovaszkuláris tényezők
állnak, de a diabetes jobb kezelése révén gyakorisága csökken. A gyógyszeres kezelés kudarca esetén az entera-
lis táplálás és endoszópos/sebészeti módszerek állnak rendelkezésre. A Helicobacter pylori fertőzés gyakoribb
diabetesben: a közös patogenetikai tényező a gyulladást okozó citokinek szintjének emelkedése. Az eradicatiós
kezelés eredményessége diabetesben kisebb arányú, és függ a szénhidrát-anyagcsere állapotától és a hemoglo-
bin A1c értékétől, amelyet a kezelés előtt ellenőrizni és csökkenteni ajánlott. 

kulcsszavak: diabetes mellitus, gastroparesis, Helicobacter pylori, protonpumpagátlók, refluxbetegség

Buzás GM: uPPER DiGESTivE MAnifESTATionS of DiABETES MELLiTuS 

SuMMARY: Diabetes mellitus can change the prevalence and clinical course of some diseases of the upper
gastrointestinal tract. The risk of reflux disease is increased in diabetic patients, but diabetic neuropathy can
ameliorate its symptoms. Although proton pump inhibitors are first line drugs here as well, setting, their long-
term administration can lead to chronic kidney disease. Gastroparesis is caused by injury to the interstitial cells
of Cajal microcirculation disturbance. Due to improved treatment of diabetes, its prevalence is decreasing. If
medical treatment fails, enteral feeding and endoscopic/surgical procedures are options. Helicobacter pylori
infection is more prevalent in diabetics. The common pathogenic factor seems to be the increase of pro-inflam-
matory cytokines. The rates of eradication treatments in diabetics is lower than in uninfected patients and this
is probably related to poor blood glucose control and increased hemoglobin A1c levels, which must be checked
and corrected before eradication.

keywords: diabetes mellitus, gastroparesis, Helicobacter pylori, proton pump inhibitors, reflux disease

Magy Belorv Arch 2020; 73: 17–24.

A diabetes mellitus (dM) gyakoriságának szinte jár-
ványszerű növekedése az utóbbi évtizedekben a beteg-
séget és szövődményeit az érdeklődés homlokterébe
emelte. Ez a közlemények burjánzásához vezetett (1.
táblázat). A cukorbeteg életminőségét és életkilátásait
elsősorban a szív- és érrendszeri szövődmények hatá-

rozzák meg, így azokkal nagyságrenddel több tanul-
mányban foglalkoztak, mint az emésztőszervi betegsé-
gekkel, amelyek – leszámítva a gastroparesist – tulaj-
donképpen nem a diabetes szövődményei, hanem a
cukorbetegség jelenlétében epidemiológiai és patoge-
netikai jellegzetességeket mutatnak: ezeket hasznos
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1. táblázat. A diabetes mellitus szövôdményeinek irodalmi adatai (PUBMED, 2019. 11. 06.) 

Általános szövôdmények Közlemények száma Emésztôszervi betegségek Közlemények száma

Diabetes és hipertónia 55239 Coeliakia 1454

Diabetes és vesebetegségek 43228 Gyulladásos bélbetegségek 959

Diabetes és retinopathia 30422 Gastroparesis 893

Diabetes és koszorúér-betegség 25412 Peptikus fekély 884

Diabetes és neuropathia 15655 Helicobacter pylori fertôzés 409

Diabetes és érelmeszesedés 14846 Refluxbetegség 364

Diabetes és erektilis diszfunkció 2359 Vastagbél-diverticulosis 128

mind a gasztroenterológusoknak, mind a háziorvosok-
nak ismerni. A közlemény egyes, a felső emésztőtrak-
tust érintő betegségek, és a diabetes mellitus kapcsola-
tát mutatja be az utóbbi évek irodalma alapján: ehhez
elsősorban az új metaanalíziseket használja fel. 

refluxbetegség 

Mind a dM, mind a refluxbetegség gyakorisága világ-
szerte emelkedik: ennek okai az elhízás, túltáplálkozás,
a pontosabb vizsgálómódszerek, de a betegek fokozott
ébersége is: manapság korábban jelentkeznek szűrésre,
mint néhány évtizede, hála a szűrőprogramoknak és
egészségügyi felvilágosító munkának. 

Előfordulás

A refluxbetegség prevalenciája T2dM-ben egy 2015-
ös metaanalízis szerint 20–32%, szemben a globális
prevalencia 12–14,6%-ával, így a gErd kockázata
1,61-szeresére (95% KT: 1,39–1,91) növekszik.1 Az el-
hízás, metabolikus szindróma, a neuropathia, a króni-
kus vesebetegség és a retinopathia további kockázat-
növelő tényezők. A gErd prevalenciája T1dM-ben
nem ismert.2

Kórélettan

A refluxbetegség keletkezésének központi eleme a
nyelőcső alsó záróizom (lEs) nyomásának, az öntisz-
tulásnak és a perisztaltikának a csökkenése, amelyhez
a HCl-szekréció elváltozása – savas tasak kialakulása,
refluxos időszakok számának és időtartamának növe-
kedése, a biliaris reflux és csökkent gyomorürülés tár-
sul.3 dM-ben a hyperglykaemia csökkenti az alsó záró-
izom nyomását és a perisztaltikát. Klasszikus adat,
hogy a hypoglykaemia a vagus ingerlése révén HCl-
szekréciót vált ki: az inzulintesztet 1943-tól évtizede-
kig használták a vagotomia értékelésére. A lEs nyo-
mását a vagus és egyes hormonok kölcsönhatása sza-
bályozza (gasztrin, motilin, ghrelin, P-anyag), és mivel
receptorokban igen gazdag terület, számtalan gyógy-
szer növeli vagy csökkenti a tónusát: ez utóbbi a PPi-

kezelés hatástalanságához vezethet. A hormonális el-
változások (magasabb motilin- és leptin-, csökkent
ghrelin- és adiponektinszint) jelentősége dM-ben nem
ismert. A védekezőmechanizmusok (sejtes turnover, mu-
cin- és bikarbonáttermelés, prosztaglandinok, a nyál-
kahártya vérellátása) refluxbetegségben csökkent.2

Az elhízás és a metabolikus szindróma (Ms) mind
a refluxbetegség, mind a diabetes független kockázati
tényezője. A bazális és stimulált HCl-termelés mértéke
arányos a testtömegindexszel (BMi). Az elhízás 50%-
kal emeli a reflux kockázatát.3 A BMi emelkedésével
arányosan növekszik a refluxos panaszok erőssége és
időtartama,4 és fordítottan arányosan csökken a lEs
nyomása.3

Mind a T2dM, mind az Ms 1,2-szeresére (95%
KT: 1,07–1,36) növeli a Barrett-nyelőcső kockázatát,
amely 4–8-szorosára emeli a nyelőcső-adenocarcino-
ma kockázatát. A T2dM 1,5–2,3-szeresére növeli ezt a
kockázatot, ami nem minden népességben mutatható
ki. A magas leptinszint és az inzulinrezisztencia (ir)
növeli, a Helicobacter pylori fertőzés magyar metaa-
nalízis szerint csökkenti a nyelőcsőrák kockázatát (or
0,68, 95% KT: 0,58–0,79),5 de ezt dM esetében külön
nem értékelték. 

Tünettan

Az életminőség kérdőíves felmérésével (gastrointes-
tinal symptoms rating scale) kimutatták, hogy cukor-
betegben a savas regurgitatio érzékelése csökkent, és a
gyulladás endoszkópos fokozata nem arányos a tüne-
tek erősségével: ennek oka feltételezhetően a neuro-
pathia, és ilyenkor indokolt a minőségi endoszkópos és
szövettani vizsgálat, mert az enyébb tünetek esetleg
elfedhetik a rákmegelőző elváltozásokat.6

Kezelés

A refluxbetegség kezelésének dM-ben is első válasz-
tandó gyógyszercsoportja a protonpumpagátlók (PPi).
savszekréció-gátló hatásuk mellett japán szerzők
kimutatták, hogy 3–6 hónapos adásuk 0,6–0,9%-kal
csökkenti a HgbA1c értékét: ez egyezik a gliptinek és



sglT2-gátlók hatásával. Minél magasabb a kiinduló
HgbA1c-érték, annál kifejezettebb ez a hatás, amelyet
a gasztrin-, inzulin- és glP-szint emelkedésével ma-
gyaráztak.7 Az öt PPi hatásosságában dM-ben sincs
különbség.

A hormonális hatások alapján a refluxbetegség
kezelésében próbálkoztak glP-1-agonistákkal és
dPP-4-gátlókkal: az eredmények ellentmondásosak,
sőt, egyes adatok szerint a glP-1-agonisták a betegek
7–9%-ánál kiválthatnak refluxos panaszokat, különö-
sen idős betegekben; a dPP-4-gátlók nem növelik a
reflux kockázatát.8

Az utóbbi években a PPi-k egyéb mellékhatásai
mellett kimutatták, hogy hosszú távon, nagy adagban a
vesefunkció károsodásához vezethetnek. Egy 2018-as
metaanalízisben 2,6 millió esetben a PPi szedése nö-
velte az akut interstitialis nephritis (rr: 3,61, 95% KT:
2,37–5,51), a KvB (rr: 1,36, 95% KT: 1,07–1,72) és
a végstádiumú vesebetegség (rr: 1,42, 95% KT:
1,28–1,58) kockázatát. Az adatok azonban megfigyelé-
si tanulmányokból származtak, így evidenciafokozatuk
alacsony.9 Egy 2019-es skót tanulmányban 3824, nef-
rológiai osztályon kezelt vesebetegben a PPi szedése a
becsült glomerularis filtráció (egFr) és magnézium-
szint csökkenéséhez, a proteinuria növekedéséhez ve-
zetett. A KvB progressziójának HH értéke 1,13 (95%
KT: 1,02–1,25) volt, amely diabetesben 1,38-ra (95%
KT: 1,25–1,53) növekedett.10 Az igen pontos taiwani
nemzeti regiszterben a 2002–2013 között friss diabe-
tesszel regisztrált 5994 betegnél a PPi szedése 1,52-
szeresére növelte a KvB kockázatát, amely a PPi
adagjával (napi 2-szeri adás) és a kezelés időtartamá-
val (>12–18 hónap) növekedett.11 Bár úgy tűnik, ez
csoporthatás, szemben a többi PPi-vel, az omeprazol
nem növelte a KvB kockázatát. A PPi-asszociált KvB
patogenezise nem tisztázott: feltételezik, hogy a peritu-
bularis kapillárisok ischaemiás sérülése reaktív oxi-
géngyökök felszabadulásához vezet. Egy másik elmé-
letben a csökkent magnéziumszint hyperphosphatae-
miát, kalciumlerakódást és érelmeszesedést okoz.10

Minden negyedik cukorbetegben KvB alakult ki: a
diabetes a veseelégtelenség és a vesepótló kezelések
(dialízis, transzplantáció) leggyakoribb oka. Ebből kö-
vetkezik, hogy diabetesben (is) a PPi-ket csak a szük-
séges legkisebb adagban és a panaszok indokolta idő-
tartamig ajánlott adni, a vesefunkció (egFr, kreatinin,
proteinuria/microalbuminuria) monitorozása mellett.
Ez nem mindig egyeztethető össze az egyidejűleg kar-
diológiai indikációval elsődleges vagy másodlagos pre-
venció céljából szedett hosszú időtartamú thrombocy-
taaggregáció-gátló kezeléssel, de állásfoglalást egyet-
len nemzetközi konszenzus sem tartalmaz. érdekes
adalék, hogy egy kínai metaanalízisben 1029 betegnél
azt észlelték, hogy T2dM-ben a H. pylori jelenléte 2,0-
szeresésre (95% KT: 1,48–2,69) növelte a proteinuria
kockázatát, de a sikeres eradicatio után a fehérjevizelés
mértéke csökkent.12

A savgátló gyógyszerek legújabb csoportja a sze-

lektív és reverzibilis káliumcsatorna-gátlók. A csoport
kereskedelmi forgalomban lévő tagja, a vonaprazan
délkelet-ázsiai tanulmányok alapján végzett hálózati
metaanalízisben a PPi-knél hatásosabbnak bizonyult a
refluxbetegség kezelésében. dM-re vonatkozó adatok
még nincsenek.13

Diabeteses gastroparesis (DG)

A gd a dM legfontosabb emésztőszervi szövődmé-
nye: meghatározása szerint a gyomorürülés zavarát
jelenti szervi/mechanikai akadály nélkül.14–16

Előfordulás

Az általános lakosságban a gyomorürülési zavar
gyakorisága 1,8%.17 Az igazolt gd gyakorisága
T1dM-ben 5,2%, T2dM-ben 1%,16, 17 de az utóbbiak-
ban a tünetek súlyosabbak. gastroparesisre utaló tüne-
tek a betegek 25–53%-ában vannak jelen, de csak 5%-
ban diagnosztizálják a gyomorürülési zavart. 1996–2006
között az amerikai olmsted megyében a gastroparesis
incidenciája 2,4% (95% KT: 1,2–3,8) volt férfiak és
9,8% (95% KT: 7,5–12,1) nők körében, a prevalencia
férfiakban 9,6%/100 000, nőkben 37,8%/100 000 volt.18

Kórok

A gastroparesis okai változatosak (2. táblázat): a dg
az esetek 25%-át képviseli, míg 49%-ban a kórkép idio-
pathiás.14, 15, 18–20 Az etiológiai formák gyakoriságát
befolyásolja a diagnosztikai módszerek pontossága. A
gastroparesis a dM mindkét formájában megjelenhet,
de gyakorisága nem ismert pancreatogen diabetesben
és a dM más sajátos formáiban. 

Az ún. terápia okozta gastroparesist (therapy-indu-
ced gastroparesis) olyan emberekben írták le, akikben
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2. táblázat. A gastroparesis etiológiája 

a) Diabeteses gastroparesis [T1DM, T2DM, egyéb DM-formák
(pancreatogen diabetes, MODY?), hyperglykaemia – 8 mmol/l fe-
lett stb.]

b) Idiopathiás gastroparesis
c) Neurológiai betegségek (Parkinson-kór, amyloidosis)
d) Posztvirális gastroparesis (Epstein-Barr-, norovírus, herpeszvírus,

cytomegaliavírus) 
e) Kötôszöveti betegségek (scleroderma, lupus erythematosus) 
f) Mûtét után (fundoplicatio, vagotomia)
g) Pajzsmirigy-elégtelenség
h) Veseelégtelenség (akut/krónikus)
i) Gyógyszerek (opiátok, antibiotikumok, antiarrhythmiás szerek, 

antiepileptikumok)
j) Paraneoplasticus gastroparesis
k) Mesenterialis ischaemia 

CAVE: ugyanannál a betegnél több ok együttes elôfordulása lehetséges (pl.
DM + hypothyreosis + veseelégtelenség)



a magas HgbA1c-értékeket gyorsan (<2 hónap alatt)
csökkentették T1/T2 dM-ben: a kórképben a neuropa-
thia típusos tünetei mellett a gastroparesis is jelen van.
Feltételezik, hogy a vércukor gyors csökkenése miatt
az idegvégződésekben kialakuló hypoxia és glycope-
nia okozza: elsősorban a nem mielinizált rostok érin-
tettek.16

Tünettan, kórlefolyás

A gastroparesis tünetei alapján 3 fokozatba sorolható
(3. táblázat), ezek egyben meghatározzák a terápiás
teendőket is.19, 20 Hasznosak az életminőség-kérdőívek
is: ezek közül legelterjedtebb a Mayo Klinikán kidolgo-
zott rendszer, amely alkalmas nemcsak a tünetek fel-
mérésére, de a terápiás hatás értékelésére is.21 Hasz-
nálatuk szakképzést, időt, statisztikai feldolgozást igé-
nyel, a nyelvi, tartalmi és kulturális validálás költséges,
a hazai rendszerben finanszírozása nincs, így csak a
kutatásban alkalmazzák. 

A gd klinikai lefolyása változó. Az egyre jobb
kezelési lehetőségek mellett a betegség gyakorisága az
utóbbi évtizedekben csökkent, ugyanakkor a kórházi
kezelésre szoruló esetek száma növekedett. Ennek oka
a rossz glykaemiás kontroll, a fertőzések, a gyógysze-
res kezelés rossz tolerenciája és adherenciája. járó-
beteg-ellátásban 25 éves túlélésekről is beszámoltak, a
kórházi esetek halálozása 1,2%. Az Egyesült államok-
ban az utóbbi másfél évtizedben a kórházi kezelés költ-
ségei 160%-osan, az országos terápiás költségek tíz-
szeresére növekedtek.16

Patogenezis

A dg patogenezisében az intrinsic neuropathia (az in-
terstitialis Cajal-sejtek és PdgF-ɑ-receptorral rendel-
kező fibroblastok degenerácója, vagalis neuropathia, a
gyulladásgátló M2-macrophagok számának csökkené-
se, a hemoxigenáz-1 enzim csökkent működése) köz-
ponti szerepet játszik.15, 16, 22 Cukorbetegeknél a hyper-
glykaemia 8–15 mmol/l értéktartományban lelassítja a
gyomorürülést, de a HgbA1c értéke nem jelzi előre a

gyomorszcintigráfia kóros eredményét. A glükózérté-
kek variabilitása és a vércukor-átlagérték nincs össze-
függésben a gyomorürüléssel. A vércukorértékek gyógy-
szeres csökkentése rövid vagy hosszú távon nem vezet
a gyomorürülés javulásához sem T1-, sem T2dM-ben:
ez a neuropathia irreverzibilis jellegére utal. Patkány-
ban kimutatták a gyomornyálkahártya mikrokeringésé-
nek és a gyomorürülésnek a csökkenését sztreptozoto-
cinindukált diabetesben, amelyet az angiotenzinrecep-
tor-gátló irbesartan javított.23 A H. pylori fertőzés nem
befolyásolja a gastroparesis kialakulását, és a sikeres
eradicatio nem változatja meg a kórképet. Egyidejű
peptikus fekély esetén az eradicatiós kezelést el kell
végezni.15

Diagnózis

A már ismert módszerek (az arany standard szcintigrá-
fia, izotópos kilégzési tesztek, manometria) mellett
2006-ban bevezették – a kapszulaendoszkópia mintájá-
ra – a motilitáskapszulát. Használatát az FdA engedé-
lyezte a gyomorürülés és colontranzit mérésére, de
eredménye csak 52,5%-ban egyezik a szcintigráfiáé-
val, így a módszer további validálásra szorul.16 A funk-
cionális lumen képalkotást (functional lumen imaging
probe, FliP) 2010-ben engedélyezte az FdA. Bár
elsősorban a nyelőcsőbetegségek diagnózisában alkal-
mazzák, történtek sikeres próbálkozások a pylorus mű-
ködésének felmérésére is: centrumokban, dedikált és
kellően felszerelt laboratóriumban végzik; nem tudni
még, dg-ben mennyiben befolyásolja a terápiás dön-
tést.3, 15, 16, 19

Kezelés

A dg kezelésében diétás, gyógyszer és endoszkó-
pos/sebészeti eljárások állnak rendelkezésünkre. A dié-
tás kezelés célja az egyenletes gyomorürülés biztosítá-
sa, a frakcionált, kis mennyiségű, napi többszöri étke-
zés („small size diet”), az egyéni intoleranciák felis-
merése és kerülése. Az étrend összeállításában célirá-
nyosan képzett dietetikus részvétele szükséges.
Evidenciákon alapuló irányelvek nincsenek.14, 15, 19

A gyógyszeres kezelés a prokinetikumok egyénre
szabott, egyedi vagy kombinált adása (4. táblázat). A
gyógyszerek többsége több évtizede használatos, hatá-
sosságuk kérdéses, kontrollált tanulmányok nem áll-
nak rendelkezésre. Új gyógyszercsoportot képeznek a
ghrelinagonisták: közülük a remolarelin 2015 óta van
ii. fázisú vizsgálatban, ígéretes eredményekkel. To-
vábbi javallatának a funkcionális dyspepsiát és a PPi-
refrakter refluxot tekintik.24Amennyiben a diéta és gyógy-
szeres kezelés nem vezet eredményre, az enteralis táp-
lálás és az endoszkópos/sebészeti módszerek között
választhatunk.16, 19 Enteralis kezelés jelentős fogyás (3
hónap alatt a testsúly 5%-a vagy 6 hónap alatt 10%-a),
táplálkozásképtelen betegek, romló életminőség és
ketoacidózis esetében javasolt.19 PEg felhelyezése
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3. táblázat. A diabeteses gastroparesis klinikai osztályozása
(módosítva Abell és mtsai1 után)

1. fokozat: Enyhe gastroparesis. A tünetek (hányinger, hányás, telt-
ségérzés) kezelhetôk. Testsúly, BMI és tápláltsági álla-
pot nem változik

2. fokozat: Mérsékelt gastroparesis. A tünetek csak részben kezel-
hetôk gyógyszeresen, de a testsúly, tápláltság továbbra 
is változatlan 

3. fokozat: Súlyos (refrakter) gastroparesis. Gyógyszeresen nem be-
folyásolható tünetek. Per os táplálással a testsúly nem
tartható fenn. Ismételt kórházi kezelés szükséges
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dg-ben ellenjavallt! Az endoszkópos pyloromyotomia
(PoEM, 1980), a push enteroszkópia (1996) és pylo-
russtent-behelyezés (2015) végzése centrumokban ja-
vasolt. A botuliniumtoxin adása randomizált tanulmá-
nyokban nem váltotta be a reményeket, bár az eset-
szám kicsi volt, így hatásosságáról végleges vélemény
még nem született. sebészetileg a totális gastrectomia,
pylorusplasztika, pyloromyotomia végzése jön szóba,
lehetőség szerint a kevésbé megterhelő laparoszkópos
úton.15

Helicobacter pylori fertőzés

A H. pylori felelős továbbra is a világ legelterjedtebb
fertőzéséért: globális prevalenciája 50%, ami több mint
4 milliárd egyént jelent. A dM gyakoriságának növe-
kedése továbbra is lehetővé teszi a két állapot együttes
előfordulását, amely lehet véletlenszerű vagy közös
patogenetikai tényezők következménye.25

Előfordulás

A dM és H. pylori együttes előfordulása ellentmondá-
sos és jelentős földrajzi különbségeket mutat. Az ered-
mények értelmezéséhez emlékeztetjük az olvasót,
hogy a H. pylori akvirálása gyermekkorban/serdülő-
korban történik. A T1dM ennél fiatalabb korban lép
fel, míg a T2dM felnőttkorban kezdődik: tehát első
esetben a T1dM hajlamosíthat a H. pylori fertőzésre,
míg a T2dM-ben a sorrend fordított. Egy 2013-as kí-

nai metaanalízisben 49 tanulmány 14 080 cukorbete-
gében a fertőzés prevalenciája 42% volt, ez az or-t
1,33-szorosára növelte (95% KT: 1,08–1,763).26 Egy
másik kínai elemzésben 2017-ben 79 tanulmány 57 397
eseténél cukorbetegben a H. pylori gyakorisága 54,9%,
kontroll egyéneknél 47,5% volt, de ez a kü-lönbség
csak a T2dM-re vonatkozott, a T1dM-re nem.27

Fordítva, H. pylori fertőzésben a dM gyakorisága 11%
volt, szemben a kontroll csoport 7%-ával, amely az
or-t 2,0-szeresére (95% KT: 1,82–2,20) emelte. A
kockázat T2dM-ben nagyobb volt, mint T1dM-ben.28

Ennek ellentmond egy 2019-es koreai tanulmány: 42 351
esetben 1338 (8,3%) új dM lépett fel, gyakoriságuk
azonos volt a H. pylori pozitív és ne-gatív esetekben,
ami 1,01 (95% KT 0,88–1,16) hazárdhányadosnak
felel meg: eszerint az előzetesen fennálló fertőzés nem
hajlamosít dM-re.29 A taiwani eredmények ettől külön-
böznek: 69 235 egyént magába foglaló kohorsztanul-
mányban férfiakban a H. pylori fertőzés 1,59-szeresé-
re (95% KT: 1,17–2,17) növelte a dM kockázatát.30 A
földrajzi, etnikai, táplálkozási különbségek miatt e tá-
vol-keleti adatok nem általánosíthatók az európai né-
pességre, viszont hasonló minőségi, nagy adatbázison
alapuló („big data”) tanulmányok Európában nem tör-
téntek. 

Kórok

A dM és a H. pylori fertőzés közös jellemzője az ala-
csony fokozatú gyulladás: ennek mediátorai az akut

4. táblázat. A gastroparesis gyógyszeres kezelése (módosítva Buzás GyM után3)

Év Gyógyszer Hatástani csoport Hatásmechanizmus

1952 Erythromycin Antibiotikum Motilinagonista, iv. adása hatásos 

1964 Metoclopramid Antiemetikum, prokinetikum D2-receptor-antagonista és részleges 5-HT4-agonista

1978 Domperidon Antiemetikum, prokinetikum Dopaminantagonista

1980 Azithromycin Antibiotikum Motilinagonista. DG-ben még nincs tapasztalat

1982 Cisaprid Prokinetikum 5-HT4-antagonista, 2004-ben szívritmuszavar 
(torsade des pointes) miatt világszerte visszavonva 

Mosaprid Prokinetikum Hatása DM-ben nem ismert

1996 Szomatosztatinanalógok Gasztrin, szekretin, GLP hatását gátló Adásuk infúzióban történik, nagyon drágák 
hormon

1996 Itoprid Prokinetikum, benzamidszármazék D2-receptor-antagonsita és acetilkolineszteráz-gátló. 
DG-ben kedvezô hatás, de kevés tapasztalat. 
Az FDA még nem engedélyezte 

2001 Prucaloprid Prokinetikum 5-HT4-receptor-agonista, DG, székrekedés. 
Nincs kardiális mellékhatása! Nagyon drága

2004 Ghrelinagonisták 10 vegyület közül a relamorelin Prokinetikum, DG, anorexia nervosa és székrekedés 
a legaktívabb kezelésére, növeli az étvágyat, a növekedési hormon

és a prolaktinszintet 

2010 Acotiamid Acetilkolinészteráz-gátló Japán gyógyszer a lassú gyomorürülés kezelésére, 
DG-ben nincs tapasztalat 

Buzás GyM: A diabeteses gastroparesisrôl – diabetológusoknak. Diabetol Hung 2016; 24: 2010.3 A Tudomány Kiadó Kft. engedélyével
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fázis proteinek, a citokinek, a szabad gyökök és a hor-
monok. A baktérum virulenciafaktorai (CagA protein,
vakuolizáló citotoxin, ureáz, BabA, dupA, külső
membrán proteinek) immunkompetens sejtek megjele-
nését váltják ki, amelyek interleukinokat (il) és TnF-
a-t termelnek: ezek extragastricus területeken gyulla-
dást válthatnak ki. dM-ben a hyperglykaemia, glüko-
toxicitás és az oxidativ stressz játszanak központi sze-
repet, és a két gyulladásos folyamat additív jellegű:
ezekhez társul a zsírszövetben fokozottan termelődő
hormonok hatása (adiponektin, leptin, rezisztin, viszfa-
tin, apelin, ghrelin). Fontos szerepe lehet az AdMA-
nak, amely az arginin metilációja révén keletkezik, és
gátolja az endogén nitrogén-oxid-szintázt. A keringő
AdMA-szint emelkedett T2dM-ben, és ezt a kardio-
vaszkuláris szövődmények jelzőjének tekintik; emberi
H. pylori fertőzésben szerepe nem ismert, de patkány-
ban a baktérium az AdMA révén csökkenti a nyálka-

hártya vérkeringését.31 A fenti tényezők szerepét pár-
huzamosan mutatjuk be az 5. táblázatban.4

Diagnózis

A fertőzés kimutatásának módszerei nem különböznek
az általánostól. Pozitív szerológiai eredmény esetén ne
végezzünk eradicatiót, mivel gyakoriak az álpozitív/
álnegatív eredmények. Az arany standard kilégzési
teszt esetében a hyperglykaemia okozta oxidatív
stressz során a 13Co2 felhasználódik, és nem a levegő-
vel ürül, ami csökkent/álnegatív értékekhez vezethet.32

Kezelés

A H. pylori fertőzés eradicatiójának javallatai és mód-
szerei nem különböznek a konszenzusokban megfogal-
mazott irányelvektől. Az eradicatiós kezelések ered-

5. táblázat. Közös patogenetikai tényezôk diabetes mellitusban és Helicobacter pylori fertôzésben (módosítva Buzás GyM után)4

Tényezô Jellege Szerepe H. pylori fertôzésben Szerepe diabetesben 

CRP Akut fázis protein A szuperszenzitív CRP szint emelkedett Növeli az ICAM-1- és MCP-1-szintet az érelmeszesedés 
folyamatában 

IL-1β Proinflammatorikus citokin Expressziója növekszik krónikus gastritis- Az IL-1β in vitro károsítja a pancreas β-sejtjeit, inzulinérzé-
ben. Az IL-1β polimorfizmusai hajlamosít- keny szervekben gyulladást és IR-t okoz. T2DM-ben szintje 
nak atrófiás gastritisre és gyomorrákra emelkedett

IL-6 Proinflammatorikus citokin H. pylori fertôzésben a TLR4 hatására túl- DM-ben az IL-6-szint emelkedett és gátolja az adiponektin-
szabályozott mRNS expresszióját

IL-8 Proinflammatorikus citokin Neutrofil granulocyta infiltrációt okoz. T2DM-ben az IL-8-szint a keringô monocytákban emelke-
A neutrofil granulocyták fagocitálják dett. Az IL-1, IL-6, IL-8 serkenti makrofágokban és monocy-
az opszonizált baktériumot és szabad tákban az O2 és N szabad gyökök képzôdését: ezek további 
O- és N-gyököket termelnek citokinek termelését serkentik

IL-10 Antiinflammatorikus citokin Gyulladáscsökkentô hatású, de az IL-10 Nem ismert
gén polimorfizmusai csökkentik termelô-
dését és növelik a gyomorrák kockázatát

TNFa Keringô és helyileg ható TNFa-szint emelkedett, növeli az atrófia és Keringô TNFa-szint emelkedett DM-ben, obesitasban,
citokin a gyomorrák kockázatát, gátolja metabolikus szindrómában, csökkenti az inzulinérzékeny

a HCl-szekréciót séget, az adiponektintermelést és a glükóztranszporter-4-
aktivitást, fokozza az IL-6 expresszióját

IFNγ Immunmoduláló citokin H. pylori fertôzésben növekszik az IFNγ- Autoimmun T1DM-ben, metabolikus szindrómában és proli-
expresszió, amely az IL-1β, IL-6, IL-8 és feratív retinopathiában a keringô IFNγ emelkedett
TNFa-termelés fokozódásához vezet

Oxigén és Szabad vegyértékkel A gyomornyálkahártyában a neutrofil A hyperglykaemia direkt módon növeli a mitokondriális
nitrogén rendelkezô, kémiailag granulocyták oxidatív fellángolásával O2-, szabad gyökök képzôdését, aktiválja a szuperoxid-diszmu-
szabad aktív atomok/molekulák O-, H2O2-, NO-, HOCl-, OONO2-gyökök tázt, xantinoxidázt, NADPH-oxidázt. A glikált fehérjék szin-
gyökök szabadulnak fel, károsítva az epithel- és tén fokozzák a szabad gyökök képzôdését: ez β-sejt-mûkö-

endothelsejteket dési zavart és inzulinrezisztenciát okoz 

ADMA Endogén nitrogénoxid- H. pylori okozta gastritisben a keringô DM-ben az ADMA-szint magasabb, mint kontroll egyének-
szintáz-gátló ADMA szintje növekszik, eradicatiós kezelés nél; makrovaszkuláris szövôdményeknél szintje magasabb, 

után csökken mint ép érrendszer esetén

Adipo- Hormon H. pylori eradicatiós kezelése után H. pylori pozitív és negatív T2DM-ben az adiponektinszint 
nektin a szérumadiponektin-szint emelkedik nem különbözik, de a HOMA-IR a fertôzötteknél magasabb 

Buzás GyM. A diabetes mellitus és határterületei: a Helicobacter pylori fertôzés. Diabetol Hung 2015; 23: 20.4 a Tudomány Kiadó Kft. engedélyével.
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ményeiről 2014–2015-ben két metaanalízis született,
amelyek egybehangzóan kimutatták, hogy dM-ben a
sikeres eradicatiók aránya szignifikánsan kisebb, mint
nem cukorbetegekben (6. táblázat).33, 34 A tanulmányok
többsége azonban a korábbi években használatos 7
napos hármas kezelések eredményeire vonatkozik, az
utóbbi években javasolt egyidejű négyes vagy bizmut-
alapú hármas vagy négyes kezelések eredményességé-
ről kontrollált tanulmányok nincsenek. nem ismert az
sem, hogy az utóbbi években bevezetett terápiák
(dPP4-gátlók, sglT2-gátlók, glP-agonisták) milyen
hatással vannak az eradicatio eredményére. A sikerte-
len kezelések oka valószínűleg a cukorbetegek rosz-
szabb gyógyszerhűsége és az antibiotikumrezisztencia
magasabb aránya.25 A legújabb taiwani tanulmányban
719 betegnél az első vonalbeli eradicatio aránya 74,1%
volt cukorbetegeknél és 85,3% nem diabeteses bete-
geknél, chlarithromycinrezisztenciát 50%-ban mér-
tek.35 lényeges megfigyelés, hogy cukorbetegekben az
eradicatio aránya függ a CH-anyagcsere beállításától:
egy kontrollált tanulmány3ö és egy metaanalízis szerint
amennyiben a HgbA1c értéke 7,5% felett van, az era-
dicatio aránya alacsonyabb mind T1-, mind T2dM-
ben.37 Ezek alapján cukorbetegekben az eradicatio
megkezdése előtt ajánlott a HgbA1c meghatározása és
az otthoni vércukornapló ellenőrzése, magas értékek
esetén előnyös az anyagcsere előzetes rendezése, bár
ez egyelőre nem szerepel egy ajánlásban sem: ne feled-
jük, az eradicatiós kezelés nem sürgősségi ellátás! 

Köszönetnyilvánítás. A szerző köszönettel tartozik
oláh ilonának (semmelweis Egyetem, élettani
intézet) az irodalomkutatásért és józan jolánnak a szö-
vegszerkesztésért. douglas Arnott urat (EdMF Trans-
lations, Budapest) az angol összefoglaló lektorálásáért
illeti köszönet.
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Az epés reflux kóroki szerepe a gyomor-bél rendszeri,
különösen a felső hasi panaszok hátterében manapság
meglehetősen alábecsült, annak ellenére, hogy régóta
ismert kórképről van szó, és hogy számos esetben ol-
vasható a kifejezés a felső pánendoszkópos leletek le-
írásában. A gyomorban látott epés bennék gyakran a
vizsgálat során fellépő öklendezés, a gyomor és a duo-
denum levegővel történő felfújása, ezáltal a pylorus
megnyílása, valamint a hosszas éhezés következmé-
nyének tartható. vannak azonban olyan, az epe retrog-
rád áramlását elősegítő elsődleges (pl. motilitászavar)
és másodlagos (pl. pylorust érintő műtétek utáni anató-
miai viszonyok) állapotok, amelyek említést és figyel-
met érdemelnek. Az epés reflux által okozott gastritis
patogenezisének ismerete a kezelés szempontjából is
elengedhetetlen. Az epés reflux magyarázhat régóta

fennálló, protonpumpagátlókra refrakter, aspecifikus,
vagy akár refluxos panaszokat, célzott kezelése pedig
számos beteg életminőségét javíthatja, a hosszú távú
szövődmények megelőzéséről nem is beszélve. 

A közlemény célja az epés reflux lehetséges okai-
nak, előfordulásának, diagnosztikai ismérveinek és te-
rápiás lehetőségeinek bemutatása, bízva abban, hogy
az összefoglalás segítséget nyújthat a betegség köny-
nyebb felismeréséhez, ezáltal az érintett betegek élet-
minőségének javításához és az esetleges súlyos szö-
vődmények megelőzéséhez.

Meghatározás, előfordulás

Az epés reflux szinonimájaként alkalmazható a bilia-
ris, alkáliás vagy duodenogastricus, illetve oesophago-

AZ EPéS REfLuX okoZTA GASTRiTiS SZEMLéLETE

Dr. Papp Veronika

Semmelweis Egyetem Általános Orvostudományi Kar, II. Sz. Belgyógyászati Klinika

ÖSSZEfoGLALÁS: Az epés reflux és az általa okozott gastritis régóta ismert, manapság azonban meglehető-
sen aluldiagnosztizált kórkép. Kóreredetét tekintve primer és szekunder epés refluxot kü-lönböztetünk meg: az
előbbi gastroduodenalis motilitászavar, valamint az epeutakat érintő beavatkozások, az utóbbi a pylorust érintő
sebészeti beavatkozások következménye. A tünettan, az endoszkópia során látott kép, va-lamint a szövettani lelet
önmagában nem specifikus, dinamikus vizsgálatokkal (Bilitec, HIDA) kiegészítve és a savszekréció-gátló terá-
piára adott válaszreakció hiányával együtt értékelve igazolják az epés reflux kóroki szerepét. A kezelés elsősor-
ban gyógyszeres, alapját a protonpumpagátlók, a sucralfat, valamint az ursodeoxycholsav képezik, akár kombi-
nációban is. Sebészeti megoldás csak gyógyszeres kezelésre nem reagáló súlyos tünetek, fekélyképződés esetén,
vagy megelőző műtéteket követően, a kockázat-haszon gondos mérlegelésével jön szóba. A duodenogastrooeso-
phagealis (DGER) reflux növeli a Barrett-oesophagus és ezáltal az adenocarcinoma kockázatát.

kulcsszavak: epés reflux, gastritis, gastroduodenalis motilitászavar, epeutak, pylorust érintő sebészeti beavat-
kozások, duodenogastrooesophagealis reflux (DGER), Barrett-oesophagus

Papp v: nEW APPRoAcHES in BiLE REfLuX GASTRiTiS

SuMMARY: The bile acid reflux and bile acid gastritis is a long time known but nowadays considerably under-
diagnosed entity. Regarding its etiology a primary and a secondary bile acid reflux can be differentiated: pri-
mary is caused by gastroduodenal motility disorders and bile tract interventions, secondary occurs after pyloric
surgery. The symptoms, endoscopic and histological findings are not specific, the pathogenic role of bile acid
reflux can be proved by supplementing with dynamic investigating methods (Bilitec, HIDA) and by the lack of
impact on symptoms of proton pump inhibitors. The first line treatment is always administration of drugs like
proton pump inhibitors, sucralfate and ursodeoxycholic acid even in combination. Surgical treatment can be
offered only by nonresponsive patients with conservative therapy and after gastric surgery with the careful
analysis of cost-benefit. The duodenogastrooesophageal bile reflux (DGER) improves the risk of Barrett-oeso-
phagus and thereby the oesophageal adenocarcinoma.

keywords: bile acid reflux, gastroduodenal motility disorders, bile tract, pyloric surgery, duodenogastrooeso-
phageal bile reflux (DGER), Barrett-oesophagus
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duodenogastricus reflux kifejezés is. A nem savas ref-
lux használata azonban nem megfelelő, mivel a savas
és epés refluxátum mellett létezik nagyobb táplálékvo-
lumennel, megnövekedett gyomortartalommal össze-
függésbe hozható és fokozott gázképződés által kivál-
tott reflux is.

Az epés reflux első leírója 1833-ban William Beau-
mont sebész volt, aki éppen az amerikai hadseregben
szolgált akkor, amikor egy 19 éves katonát, Alexis st.
Martint hasba lőttek. A katona a gondos ápolásnak kö-
szönhetően a lövést túlélte ugyan, de a gyógyulás során
a sérült gyomorból a bőrfelszínre kivezető gastrocutan
sipoly alakult ki. Beaumont a katonát évekig tanulmá-
nyozva nélkülözhetetlen megfigyeléseket tett a gyo-
mornedv összetételét, a gyomor motilitását, a szekré-
ció és a mentális folyamatok kapcsolatát, valamint az
egyes ételek emészthetőségét illetően.1

Biliaris reflux gastritis nagyobb arányban fordul elő
férfiakban, ennek magyarázata lehet, hogy férfiak ese-
tében gyakoribbak a gyomrot érintő műtétek. nagyobb
az előfordulás esélye 50 éves kor felett, mivel idősebb
korban magasabb a műtéteken átesettek aránya is. nem
sebészeti hajlamosító tényezők esetén, valamint az
epeutakat érintő műtétek után kialakuló epés refluxot
illetően viszont női túlsúly a jellemző (1. ábra).2

Az epés reflux összetétele

Az epés refluxátum nem csak epét tartalmaz, hasnyál-
mirigy- és bélnedv alkotja a volumen több mint 2/3-át.
naponta átlagosan kb. 600 ml (200–1200 ml) epe ter-
melődik. Az elsődleges epesavak (kólsav, kenodezoxi-
kólsav) mint sók (taurinnal vagy glicerinnel konjugá-
lódva) kerülnek a vékonybélbe, ahol másodlagos (de-
zoxikólsav és litokólsav) és harmadlagos (urzodeoxi-

kólsav) epesavakká alakulnak. Az epe nem valódi ol-
dat, egyes alkotórészei micellákká asszociálódnak. A
micellákat az epesavak mellett koleszterin, valamint
foszfolipidek alkotják. 

A hasnyálmirigy által termelt szekrétum napi
mennyisége 200–700 ml, aktív enzimeket, proenzime-
ket, szabályozó fehérjéket tartalmaz a ductulusok alka-
likus szekrétumával keveredve. élettani körülmények
között a proenzimek a duodenum lumenében aktivá-
lódnak tripszin hatására, amely a tripszinogén hasítását
követően jön létre az enteropeptidáz közreműködésé-
vel. A bélnedv lényegében izotóniás naCl- és
naHCo3-oldatnak felel meg, mennyisége napi 1 liter,
amelynek egy része még a vékonybélben, nagyobb há-
nyada pedig a vastagbélben szívódik vissza. szerepe a
bélben lévő chymus hígítása, de fontos, a tápcsatorna
motilitását és szekréciós tevékenységét befolyásoló en-
zimeket, a kolecisztokinint és a szekretint is tartalmazza.3

Az epés reflux típusai

Az epés reflux kórélettanát tekintve lehet elsődleges és
másodlagos, a beteg kórtörténete segíthet a diagnózis
felállításában. A kiváltó ok ismerete szükséges a meg-
felelő terápia beállításához (2. ábra).4

Az elsődleges biliaris reflux prevalenciája nem
ismert. Kialakulhat egyrészt a gastroduodenalis motili-
tás zavara miatt, másrészt pedig a duodenumban egy-
szerre jelen lévő epe mennyiségének megnövekedése
miatt.

A gastroduodenalis motilitást befolyásoló kórképek
közül a leggyakoribb a diabetes mellitus. A diabetes
kezelési lehetőségei az utóbbi évtizedekben jelentősen
bővültek, megnövelve ezzel a betegek élettartamát, de
egyben a betegség késői szövődményeinek kockázatát is.

1. ábra. A biliaris reflux gastritis nemek és életkor szerinti megoszlása17
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A diabeteses betegek leggyakrabban teltségérzésről,
flatulentiáról, hasi fájdalomról, székrekedésről számol-
nak be.5 A diabetes mellitus gyomor-bél rendszeri szö-
vődményeinek legfontosabb oka a tartósan magas vér-
cukorszint, a következményes fokozott oxidatív stressz
és a reaktív oxigén-szabadgyökök képződése. Mindez
csökkenti a nyálkahártya természetes védekezőképes-
ségét, valamint károsítja a pacemakertevékenységgel
bíró interstitialis Cajal-sejteket, csökkenti a neuronalis
nitrogén-oxid-szintetáz aktivitását (nnos) is, melyek
eredményeként sérül a bélmotilitás szabályozása.6 A
betegség késői szövődményeként kialakuló autonóm
neuropathia szintén a motilitás zavarához vezethet, a
betegek mintegy felében székrekedést, másik felében
hasmenést előidézve. A gyomor-bél rendszer egyes
szakaszai eltérő módon viselkedhetnek: a nyelőcsőben
és a gyomorban inkább a csökkent motilitás jellemző,
a vékonybélben fokozott és csökkent motilitás egya-
ránt kialakulhat.7 Az állapot kezelhető napi többszöri,
kis volumenű étkezéssel, prokinetikumok (pl. metoc-
lopramid, erythromycin), ghrelinreceptor-agonisták
(ghrelin, relamorelin, ulimorelin), valamint szelektív
5HT-receptor-agonisták (prucaloprid, tegaserod) alkal-
mazásával.8

A gyomor-bél rendszer motilitását egy másik, az
utóbbi évtizedekben sajnos szintén növekvő létszámú
betegcsoportnál széles körben alkalmazott gyógysze-
res terápia, a daganatos betegek opiod fájdalomcsilla-
pító készítményei is nagymértékben befolyásolják. Ter-
mészetesen opiátszármazékokat nem csak a daganatte-
rápiában alkalmaznak hosszú távon, idült mozgásszer-
vi betegek életminőségének javítását is szolgálják. Az
opioidreceptoron ható analgetikumok meggátolják a
bélben az acetil-kolin felszabadulását, ezáltal egyrészt
lassítják a gyomor-bél rendszer motilitását, másrészt
pedig az emésztőnedvek termelését mérsékelve csök-
kentik a gyomor- és béltartalom mennyiségét.

A gastroduodenalis motilitás zavarához vezethet-
nek az évszázadok óta ismert, azonban az utóbbi évti-
zedekben fokozott jelentőségű funkcionális emésztő-
rendszeri betegségek. Ezen belül is kiemelt fontosságú
a funkcionális dyspepsia, amely a róma iv. (2016) kri-
tériumok alapján postprandialis distressz és epigastria-
lis fájdalom szindrómára osztható fel. A diagnosztikus
feltételek közé tartozik a kellemetlen postprandialis
teltségérzés, a korai jóllakottság érzése, valamint az
esetenként égő jellegű epigastrialis fájdalom, mindez-
zel párhuzamosan pedig a tüneteket magyarázó struk-
turális betegség hiánya. A funkcionális betegségek ma
már nem csupán az organikus betegség hiányával jelle-
mezhetők, hanem a bél-agy interakció zavarának tekin-
tendők, a háttérben morfológiai vagy élettani eltérések
igazolhatók.9 A duodenumban bizonyítottan megválto-
zik a nyálkahártya szenzitivitása, a gyomorban pedig
csökken az interstitialis Cajal-sejtek és mesenteralis
neuronok száma. 

Ezek mellett maga az alkáliás reflux a migráló mio-
elektromos komplex működését (iii. fázis) önmagában
is befolyásolja, tovább rontva a gyomorürülést.6

Az elsődleges epés refluxot okozó kórképek csoport-
jába sorolhatók azok a sebészeti beavatkozások, ame-
lyek közvetlenül nem érintik a gyomor-duodenum átme-
netet, mégis a duodenumban egy időben jelen lévő epe
mennyiségét megnövelve fokozzák a biliaris reflux koc-
kázatát. ide tartoznak az epeürülést befolyásoló biliaris
intervenciók: a biliaris sphincterotomia, a choledocho-
duodenostomia, valamint a postcholecystectomiás
szindróma is, amikor az epehólyag rezervoár funkciójá-
nak elvesztésével az epeürülés szabályozása károsodik.

Az epehólyag- és oddi-sphincter-dyskinesis szin-
tén a funkcionális betegségek egy csoportját képezi, és
a duodenumba ürülő epe mennyiségét befolyásolhatja.
A róma iv. kritériumok alapján a tünettan diagnoszti-
kus elemei közé az epizodikusan jelentkező, legalább

2. ábra. Az epés reflux okai4 
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30 percig tartó, az életminőséget jelentősen befolyáso-
ló, a bélműködéstől nem függő, valamint savszekréció-
gátló hatására szignifikánsan nem csökkenő epigastria-
lis vagy jobb bordaív alatti fájdalom tartozik. Emellett
elengedhetetlen az epekövesség és a szerkezeti rendel-

lenességek kizárása. láthatunk átmeneti májenzim-
emelkedést és tágabb epeutakat is, de nem egy időben!
A diagnózishoz segítséget nyújthat a dinamikus hepa-
tobiliaris szcintigráfia, valamint az oddi-sphincter-
manometria is.10

3. ábra. Pylorust érintô sebészeti beavatkozások típusai. I.: gyomorreszekciók; II.: pylorusplasztika; III.: gastroenteralis anastomosis15–17
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szekunder biliaris refluxhoz a pylorust érintő sebé-
szeti beavatkozások vezetnek, amelyek oka legtöbb-
ször fekélybetegség vagy a gyomor-bél átmenetet érin-
tő daganatos betegségek. ide sorolhatók a gyomorre-
szekciók, a pylorusplasztika, illetve a gastroenteralis
anastomosisok (3. ábra).

Tünetek, diagnózis

Az epés reflux tünetei nem specifikusak, ezek alapján
nem lehetséges a kórkép diagnosztizálása. A betegek-

nél gyakran jelentkezik gyomorégés, korai teltségér-
zés, étkezéskor erősödő, epigastrialis fájdalom, amely
savszekréció-gátló terápia mellett nem szűnik, vala-
mint dyspepsia, hányinger vagy epés hányás, és az
ezek következményeként fellépő súlyvesztés.

A tünettan mellett a kórtörténet további adatokkal szol-
gálhat. A megelőző, pylorust érintő sebészeti vagy biliaris
beavatkozások már felvethetik epés reflux lehetőségét. 

A felső pánendoszkópia során látott eltérések nem
specifikusak. A gyomorban a vizsgálat során észlelt
epe összefügghet a beavatkozás kiváltotta öklendezés-

1. táblázat. Epés reflux mellett látható endoszkópos eltérések2

Endoszkópos Erythema Epe Vastag Erosio Atrophia Petechia Intestinalis Gyomor-
eltérések redôk metaplasia polypus

% 64,43 57,83 9,55 5,22 5,22 2,17 0,43 0,43

4. ábra. Epés reflux endoszkópos képe. (A) Epe jelenléte a gyomorban. (B) Megvastagodott redôk. (C) Polypoid eltérés az antrumban. 
(D) intestinalis metaplasia makroszkópos képe (a szerzô saját anyagából)

A B

C D



sel, a gyomor felfújásával, de a hosszúra nyúlt várakozá-
si idővel is. látható lehet nyálkahártya-erythema is, de
ennek hátterében számos egyéb ok állhat, nagyon gyak-
ran Helicobacter pylori fertőzés. További, a biliaris ref-
luxra jellemző, de nem specifikus makroszkópos elválto-
zások lehetnek az erosiók, a megvastagodott redők, de az
atrophia is. Epés refluxátum és a környezetétől eltérő,
metaplasticusnak imponáló nyálkahártyaszigetek utal-
hatnak biliaris gastritisre (1. táblázat, 4. ábra).2

A kórisméhez a szövettan sem nyújt egyértelmű se-
gítséget, a leírt eltérésekhez hasonló elváltozások meg-
figyelhetők nsAid okozta gastropathiában, kémiai gast-
ritisekben, valamint Helicobacter pylori okozta gastri-
tisben is (2. táblázat).2

Az epés reflux legjobban a bilirubin fotometriás,
egy- vagy kétcsatornás módszerrel történő 24 órás mo-
nitorozásával (Bilitec) mutatható ki. A vizsgálat pH-
metriával vagy pH-impedancia-méréssel kiegészítve
még pontosabb eredményt ad.

Képalkotó vizsgálatok közül a dinamikus epeúti
szcintigráfia (HidA) alkalmazható, amely az epehólyag-
dyskinesis és az oddi-sphincter relaxációs zavara mellett
az epe gyomorba történő regurgitatióját is megmutatja. 

Kezelés

A kezelés legtöbbször gyógyszeres, csak indokolt eset-
ben jöhet szóba sebészeti megoldás.

Az első és egyik legfontosabb lépés a gastroduode-
nalis motilitást befolyásoló gyógyszerek elhagyása.

Az első választandó gyógyszer a protonpumpagátló,
amelynek szerepe elsősorban diagnosztikus, hiszen a sav-
szekréció-gátló kezelés mellett is fennálló panaszok nem
savas reflux mellett szólnak. A PPi hatástalanságát az is
alátámaszthatja, hogy míg alacsonyabb pH mellett az epe-
savak kicsapódnak, magasabb pH mellett károsabbak.

Egy 60, cholecystectomián átesett beteget vizsgáló
tanulmány alapján a protonpupagátlóknál hatásosabb-

nak bizonyult egy nyálkahártya-bevonó szer, a sucral-
fat használata.11

Tizenegy, gyomorműtéten átesett betegnél egy ter-
cier epesav, az ursodeoxicholsav (udCA) 1000
mg/nap adagban alkalmazva csak a tüneteket csökken-
tette, az endoszkópos és szövettani képet nem befolyá-
solta. A gyógyszer tünetekre gyakorolt hatásosságát az
is alátámasztotta, hogy a placebo karon nem volt javu-
lás, valamint, hogy hét betegből három udCA után
placebóval kezelve ismét panaszossá vált.12

A cholestiramin alginátokkal és prosztaglandin E2-
agonistákkal együtt alkalmazva is hatástalannak bizonyult. 

A prokinetikumokkal sem volt idáig elérhető egyér-
telmű eredmény.4 A gyógyszeres kezelési algoritmust
az 5. ábra szemlélteti.

sebészi kezelés megelőző műtét következményeként
kialakult biliaris reflux, súlyos tünetek (pl. fekély) ese-
tén jöhet csak szóba. Biliaris műtétek után is (pl. cho-
lecystectomia) alkalmazhatók az epedeviációt szolgáló
sebészeti beavatkozások, amelyek azonban a későbbiek-
ben szintén súlyos szövődményekkel járhatnak, ezért a
javallat felállítása gondos mérlegelést igényel.

Epedeviáló műtéttípusok:
1. Módosított roux-en-y eljárás: choledochojeju-

nostomia a gastroduodenalis átmenet megtartá-
sával (duodenal switch). Hátránya a fekélykép-
ződés kockázatának növekedése.

2. jejunalis izo- vagy antiperisztaltikus interpositio
(Henley loop). gyomorürülési zavarhoz vezethet.

3. Braun-enteroenterostomia – a proximalis duo-
denum lezárása, side-to-side distalis enterosto-
mia. gyakran alakul ki a műtét után anastomo-
siselégtelenség. 
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2. táblázat. Epés reflux mellett látható szövettani eltérések2

Szövettani eltérések %

Krónikus gyulladás 84,06

Foveolaris hyperplasia 40,44

Intestinalis metaplasia 34,83

Akut gyulladás 16,08

Helicobacter pylori fertôzés 16,08

Gyomorpolypusok 13,46

Krónikus atrophiás gastritis 13,46

Dysplasia 11,23

Oedema 6,74

Benignus fekélyek 7,86

Neoplasia 2,24

Gyomormûtétek után 

gyakori

Biliaris mûtétek után

gyakori

{
{

5. ábra. Az epés reflux gyógyszeres kezelési algoritmusa4



Duodenogastrooesophagealis reflux (DGER)

gastrooesophagealis reflux betegségről akkor beszé-
lünk, ha a gyomornedv a nyelőcsőbe regurgitál. Ameny-
nyiben a gyomornedv duodenumnedvet is tartalmaz,
duodenogastrooesophagealis reflux jön létre. A patoló-
giás reflux oka az alsó oesophagussphincter zárófunk-
ciójának károsodása (TrlEsr: tranziens alsó oeso-
phagussphincter-relaxáció gyakoriságának növekedé-
se), ezáltal pedig az azt megelőzően fiziológiásnak szá-
mító refluxepizódok számának és időtartamának növe-
kedése, vagy a fokozott savtermelés által kiváltott meg-
növekedett mennyiségű gyomornedv regurgitatiója. A
gyomornedv mennyiségét az oda regurgitáló epe, duo-
denumnedv is növeli. A dgEr fokozza az oesophagi-
tis vagy Barrett-oesophagus kialakulásának kockáza-
tát, amely már molekuláris szinten is bizonyítást nyert:
az epesavak fokozzák a CdX2 (caudal-related homo-
logue 2) degradációját, ezáltal pedig növelik az adeno-
carcinoma kialakulásának esélyét.13

Protonpumpagátló terápia mellett perzisztáló reflu-
xos tünetek hátterében kb. 50%-ban feltételezhető
dgEr. Hatvanöt refluxos beteget vizsgálva, akik min.
3 hónapig standard adagú PPi-terápiát kaptak, a per-
zisztáló tünetek hátterében 25%-ban oesophagushiper-
szenzitivitás, 11%-ban tisztán savas reflux, 26%-ban
kevert savas és biliaris reflux, míg 38%-ban tisztán bi-
liaris reflux állt.14

Következtetés

Az elsődleges biliaris reflux oka a duodenumban lévő
epe mennyiségének növekedése (cholecystectomiát,
epehólyag-dysmotilitast és sphincterotomiát követő-
en), vagy a csökkent gyomor- és bélmotilitás.

A másodlagos biliáris reflux által kiváltott gastritis a
pylorust érintő gyomorműtétek jól ismert szövődménye.

A gastrointestinalis motilitászavart okozó kórképek
előfordulása nő egyrészt a gyomor-bél rendszer motili-
tását befolyásoló krónikus betegségek és a széles kör-
ben alkalmazott gyógyszeres terápiák miatt, másrészt
pedig az epeutakat érintő intervenciók és gyomorműté-
tek számának növekedése miatt.

A diagnózis a kockázati tényezők (motilitást befo-
lyásoló gyógyszerek, korábbi biliaris vagy pylorust
érintő műtétek), a makroszkópos epés regurgitatio, va-
lamint a tünetek, az endoszkópos és hisztológiai eltéré-
sek együttes jelenléte alapján állítható fel. dinamikus
vizsgálatok közül a Bilitec és a HidA alkalmazhatók.

A gyógyszeres kezelés alapját a protonpumpagátlók, a
sucralfat és az udCA képezik, akár kombinációban is.

Korábban gyomorműtéten átesett betegeknél –
amennyiben a gyógyszeres kezelésre nem reagálnak –
az epedeviáló műtétek ajánlhatók, a lehetséges szövőd-
mények gondos mérlegelését követően.

A dgEr szerepet játszik a refluxoesophagitis és a
Barrett-metaplasia/dysplasia kialakulásában, valamint a
refluxra visszavezethető tünetek tartós fennmaradásában.
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Az integratív medicina meghatározása

Az integratív medicina kifejezés az 1990-es évek köze-
pétől található meg a nemzetközi orvosi tudományos
közleményekben.1 Használata a konvencionális és a
komplementer gyógymódok együttes alkalmazását
jelenti, amely holisztikus, betegközpontú megközelí-
tést tesz lehetővé. A kezelés célja az egészség fenntar-
tása, illetve a gyógyulás optimalizálása. Ennek elérésé-
re multidiszciplináris együttműködés keretében az or-
vosok és a komplementer terapeuták a beteg aktív köz-
reműködésével individuális kezelési tervet állítanak
fel.2

A beteg szerepe a gyógyulásban

Az alábbi esetismertetés példáján keresztül, amely
2015-ben, a global Advances in Health and Medicine
tudományos folyóiratban jelent meg,3 megfogalmazha-
tó néhány olyan fontos pont, amely a beteg szerepét
mutatja be az integratív medicina szempontjából.

Az esetismertetésben egy ötvenhat éves, hipertóni-
ában, hyperlipidaemiában, zsírmájban és 2-es típusú
diabetes mellitusban (T2dM) szenvedő beteg naturo-

pátiás szakembert keresett fel. Carvedilol- és lisinop-
ril/hydrochlorothiazid kezelését hat hónappal a komp-
lementer terapeuta felkeresése előtt önkényesen abba-
hagyta. Kezelőorvosa életmódváltást (diéta és több
testmozgás), valamint alkoholfogyasztása mérséklését
javasolta, de ezeket nem tudta megvalósítani. A terápi-
ás cél a T2dM visszafordításának megkísérlése volt az
inzulinérzékenység javításán keresztül. A metformin
mellett a beteg dB-7 és kolagóg gyógynövényekből
álló étrendkiegészítőket [opti lipotropic, alfa-lipon-
sav, lypo-spheric C-vitamin és rauwolfia (indiai kí-
gyógyökér) tinktúra] kapott. Emellett motivációs inter-
júval segítették étrendje megváltoztatásában (teljes ér-
tékű, adalékanyagot nem tartalmazó, feldolgozatlan
ételek, növényi alapú étrend, napi 20 g, magokból szár-
mazó szénhidrát-bevitellel). Az alkalmanként egyórás
viziteken először a diéta irányelveit, alkotóelemeit és
receptjeit beszélték meg, majd a későbbiekben is 10
perc mindig a diétának, a torna kivitelezésének és a
terápiás céloknak az átbeszélésével zajlott. A beteg hét-
napos étrendi naplót és vércukorgrafikont vezetett (fel-
keléskor, étkezések után másfél órával és lefekvés előtt
mérte vércukrát), hogy lássa, a különböző ételek mi-
lyen hatással vannak a vércukrára, és személyes fele-

AZ inTEGRATív MEDicinA AZ EviDEnciÁk TÜkRéBEn

Dr. Eőry Ajándék, Dr. Kalabay László
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ÖSSZEfoGLALÁS: Az integratív medicina koncepciója a kétezres évek elején alakult ki az Amerikai Egyesült
Államokban azzal a céllal, hogy válaszoljon a betegek igényeire és optimalizálja a krónikus betegek gyógyulá-
sát. Alappillére, hogy a beteget aktív szereplőként, egyenrangú partnerként vonja be a terápiába, amelyben min-
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hogy a gyógyításban a komplementer terapeutáknak is szerepet enged, ideális esetben konszenzusra alapozva az
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SuMMARY: The conception of integrative medicine was formulated in the early 2000
,
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with the aim to answer patients’ need and optimize healing of the chronically ill. One key element of this con-
ception is that the patient plays an active role in their healing and participates in partnership in the healing pro-
cess. During this process all available evidence-based methods are applied. This also means that complemen-
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care system for the 21st century.
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lősségérzete kialakuljon. A napi testmozgást a terápia
során 20-ról 30 percre növelték. öt hónap múlva test-
súlya 11 kg-mal csökkent. Hét hónap múlva vércukra
9,3-ról 5,4 mmol/l-re, HbA1c értéke 7,7-ről 5,0%-ra
csökkent. Mivel ekkor már nem állt fent a diabetes di-
agnózisa, a metformint és a dB-7-et elhagyták, de az
étrendi és az életmódbeli változtatásokat megtartották.
Újabb három hónap múlva a HbA1c 4,7% volt. Ez alatt
az idő alatt a beteg transzaminázértékei a szabályos tar-
tományba kerültek (goT 138-ról 41 u/l, gPT 83-ról
32 u/l), vérzsírszintje csökkent (koleszterinszintje 13,8-
ról 10,8 mmol/l-re, trigliceridje 12,1-ről 4,2 mmol/l-re,
ldl-koleszterinje 8,5-ről 5,7 mmol/l-re).3

A beteg szerepe az integratív medicina 
kialakulásában

Az első pont, amelyet górcső alá veszünk: a multimor-
bid beteg önkényesen elhagyta gyógyszereinek egy ré-
szét, és saját indíttatásból komplementer terapeutát ke-
resett fel.

A komplementer eljárások olyan diagnosztikai, te-
rápiás vagy prevenciós célú módszerek, amelyek nem
tartoznak az adott ország egészségügyi hagyományai-
hoz és nincsenek integrálva az egészségügyi ellátó-
rendszerbe.4 A biomedicina kiegészítéseként vannak
jelen, a betegeknek olyan igényeit elégítik ki, amelye-
ket a hivatalosan elérhető egészségügyi ellátórendszer
nem, illetve kitágítják a medicina koncepcionális ke-
retrendszerét.5 nagy-Britanniában a komplementer
eljárások használatának éves prevalenciája 20%, de ez
az arány Európában országonként változó (legnagyobb
arányú németországban, ahol meghaladja a 60%-ot),
és növekvő tendenciát mutat.6 saját felmérésünk alap-
ján Magyarországon a háziorvosi gondozásban része-
sülők 26,4%-a fordult élete folyamán komplementer
terapeutához. világszerte jellemző, hogy ezeket az el-
járásokat nagyobb arányban veszik igénybe a közép-
korúak, a nők; a magasabban képzettek; a a rossz
gyógyhajlamú, krónikus betegségekben szenvedők
(arthritis, szorongás/depresszió, daganatos betegséfek
és diabetes a leggyakoribbak).7 általánosságban jel-
lemző, hogy a komplementer eljárásokat kiegészítés-
ként használják a betegek, akik először a hivatalos
egészségügyi ellátórendszerbe kapcsolódnak be, és
betegségük gyógyítása során többféle eljárást is igény-
be vesznek.8

A beteg – saját gyógyulásában betöltött –
aktív részvételének összetevői

Míg a konvencionális ellátórendszerben a kezelőorvos
életmódváltásra vonatkozó tanácsai nem jártak ered-
ménnyel, a komplementer terapeuta hatására a beteg
sikeresen változtatta meg étrendi és testmozgással kap-
csolatos szokásait. Az eset alapján ennek főbb összete-
vői az életmódváltás megvalósításával kapcsolatos
tanácsok ismételt, jelentős időráfordítással, a beteget

egyenrangú partnerként kezelő megbeszélése, vala-
mint a beteg motivációjának és egészségéért érzett fe-
lelősségének felébresztése volt, a beteg igényeinek fi-
gyelembevételével.

Az ezredfordulón az amerikai institute of Medicine
(a national Academy of sciences tanácsadó testülete)
az egészségügyi ellátás elégtelenségének okát abban
látta, hogy a tudomány és a technológia gyors ütemű
fejlődésének köszönhetően az egészségügyi ellátás
komplexitása olyan mértékben nőtt, amelyhez az ellá-
tórendszer nem tudott alkalmazkodni. Ezzel egy idő-
ben az átlagos élettartam növekedésével és a krónikus
betegségek nagyarányú megjelenésével nem alakult ki
az a multidiszciplináris infrastruktúra, amely teljes mér-
tékben képes lefedni a krónikus betegséggel élők szük-
ségleteit.9 Ahhoz, hogy ez megvalósulhasson, hat meg-
valósítandó célt tűzött ki, köztük a betegközpontú ellá-
tást. Ez olyan ellátást jelent, ami figyelembe veszi és
reagál az egyes betegek preferenciáira, igényeire és
értékrendjére; és biztosítja azt, hogy a klinikai döntés-
hozást ez az értékrend irányítsa.9 A betegközpontú ellá-
tás növeli a betegek elégedettségét, jobb eredmények-
hez vezet, javítja az egészségi állapotot és csökkenti az
ellátórendszer igénybevételét.8 Emellett fokozza a ke-
zelőorvos elégedettségét és csökkenti az ellátás során
elkövetett hibákat.8 Egy betegközpontú viziten az or-
vos több időt szán arra, hogy betegét felvilágosítsa
arról, mit várjon a vizittől, érdeklődik a beteg vélemé-
nyéről, ellenőrzi, hogy megértette-e az elhangzottakat
és bátorítja arra, hogy beszéljen, ezáltal a beteg szem-
üvegén keresztül látja a problémát és jobb klinikussá
válik.8, 10 A kezelőorvos paternalisztikus szerepe átala-
kul, partneri, coachjellegű lesz.10

Betegközpontú gyógyítás

A beteg komplex kezelése során a diabetes megszűnt,
az életmódváltoztatás pedig tartóssá vált és további
eredményekhez vezetett.

A tudományos szakirodalomban gyakran visszatérő
téma, hogy az orvos a betegséget vagy a beteg embert
gyógyítja-e (curing vs. healing).11 A kizárólag a tudo-
mányos eredményekre építő orvos betegségközpontú-
vá válik, hiszen a betegség megelőzésére, diagnózisára
és kezelésére összpontosít.12 A gyógyulás (healing) ez-
zel szemben olyan személyes megtapasztalás, amely-
ben az egyén testi, lelki és tudati állapota egy mélyebb
tudás megszerzésével kiegyenlítetté válik.11 A gyógyu-
lás így személyes jelentéstartalmat nyer, a személy
ismét egésszé válik. Ezzel szemben a beteg ember
olyan átalakuláson megy keresztül, amelynek során
veszteséget és izolációt él meg, és emiatt szenved.11, 13

ilyen értelemben a gyógyulás mint személyes megta-
pasztalás, szétválik az objektív betegségtől. A gyógyu-
lás egyben az élet újraértelmezését és a kapcsolatok
megerősödését, illetve új kapcsolatok kialakulását (be-
tegek egymás között, betegek és család, beteg és gyó-
gyító személyzet) is jelenti. Az ellátás folytonossága



során nemcsak az ellátó személyzet és a betegek, de
emberek találkozása történik, akik hatással vannak
egymásra.14 Ha a betegség az egyén életének formálá-
sán keresztül értelmet nyer, spirituális növekedés törté-
nik, akkor a betegség által okozott distressz megszű-
nik, és az általa okozott szenvedés túlmutat önmagán.15

Ezért a gyógyító abban is segít, hogy a beteg együtt él-
jen a betegségével, hogy értelmet találjon benne. A
gyógyulást tehát úgy lehet összefoglalni, hogy az a
személy egészségérzetének kialakulása, amely az em-
beri megtapasztalás fizikai, mentális, érzelmi, társadal-
mi és spirituális oldalát is magába foglalja.11 A beteg-
ség veszélyezteti az adott személy énképét, elszigete-
lődéshez vezet és táplálja a szenvedést. A veszély el-
mulasztásával a szenvedés enyhíthető és az énkép hely-
reállítható. Ha a szenvedés olyan jelentéssel gazdago-
dik, amely egy új, személyes teljességérzet kialakulá-
sával összhangban van, akkor túlmutat önmagán. Az
énkép kiteljesedését olyan személyes kapcsolatok segí-
tik elő, amelyekre a folytonosság jellemző.11, 16

A komplementer és integratív medicina közti 
különbség 

A fenti részben az integratív medicina fogalma mellett
a komplementer medicina fogalma is bevezetésre
került. Az integratív medicina a komplementer medici-
na fogalmából nőtt ki, azonban attól markánsan külön-
bözik.1 Az integratív medicina olyan új egészségügyi
modell, amely a gyógyítás során az embert a maga tel-
jességében kezeli, felhasználja a biztonságos, hatékony
és költséghatékony komplementer eljárásokat, az
egészség megteremtésére, fenntartására összpontosít
és a beteg és kezelőorvosa jóllétét is szem előtt tartja.1

Az integratív medicina mára már a vezető amerikai
(https://guides.lib.uci.edu/ebcam/academic_centers) és
európai orvosegyetemek képzésében is megtalálható,
és számos klinikai központ jött létre világszerte.17–20

Fontos azonban, hogy ez a terület nemcsak különböző
terápiás eljárások integrálását jelenti, hanem az orvos
és különböző terapeuták közötti multidiszciplináris
együttműködést is.21 Ennek jó példája a Karolinska
institute által létrehozott integratív medicinát alkalma-
zó háziorvosi praxis.22 stockholm déli részén, rossz
társadalmi-gazdasági háttérrel rendelkező lakosságot
ellátó háziorvosi praxisban integratív medicina modellt
alakítottak ki 2003–2006 között, szubakut/krónikus
derék- és nyaki fájdalomtól szenvedő betegek részé-
re.22 Az ellátást egy háziorvos szakorvos és nyolc ta-
pasztalt komplementer terapeuta alkotta (svédmasz-
százs-terapeuták, manuálterapeuta, shiatsuterapeuta,
akupunktőr és qi gong mester). A szakemberek kezdet-
ben 1-2 havonta, később 2-3 hetente klinikai csoport-
megbeszéléseket tartottak, amelynek célja az volt,
hogy a csoport megtanuljon együttműködni az alapel-
látás keretei között, illetve, hogy feltérképezzék az in-
tegratív medicina modell megvalósíthatóságát. Ennek
érdekében szakmai előadások mellett a különböző gyó-

gyító modellek filozófiai és elméleti alapjait, illetve a
háziorvos és a különböző komplementer terapeuták
gyakorlatát (diagnózis, terápia, prevenció, dokumentá-
ció) is megismerték. A beteg ellátásáért a háziorvos
volt felelős, ő beszélte meg a beteggel a lehetséges
komplementer terápiák alkalmazhatóságát, majd a
team konszenzus esetmegbeszélést tartott, kialakítva a
kezelési stratégiát a beteg szükségleteinek és aggályai-
nak figyelembevételével. Ezt rendszeres esetmegbe-
szélések követték, amelyek során a konvencionális és
komplementer klinikai okfejtés egyenrangú félként,
nyitott légkörben zajlott, azzal a céllal, hogy igazolja
és javítsa a beteg klinikai ellátását. Ezek a megbeszé-
lések kulcsfontosságúnak bizonyultak az akadémikus,
klinikai és komplementer terápiás perspektívák integ-
rálásában, az egyetértés kialakításában és a modell lét-
rehozásában.23

A tapasztalatok alapján a konszenzus számos
előnnyel járhat: erősebb teammunka alakul ki, a külön-
böző megközelítések megosztásával javul a diagnosz-
tikai és terápiás kapacitás, a kölcsönös ellenőrzéssel ja-
vul a betegbiztonság és csökkennek a különböző terá-
piák interakciói, a kezelési ciklus és a háziorvosi ellá-
tás igénybevétele csökken, és a terápia költséghatéko-
nyabbá válhat, mivel az egészségügyi ellátás költségei
(beleértve a gyógyszeres kezelés költségeit) csökken-
nek.22

Az integratív medicina struktúráját tekintve olyan
interdiszciplináris ellátási modell, amelyben a konven-
cionális és a komplementer terápiák együttesen, egyen-
rangúan kerülnek felhasználásra annak érdekében,
hogy az adott beteg egészségét legjobban szolgáló ke-
zelési terv valósulhasson meg.24

Integratív Medicina Tanszéki Csoport 
a Semmelweis Egyetem Családorvosi Tanszékén

A semmelweis Egyetem Családorvosi Tanszékén
2020. január 1-jével megalakult az integratív Medicina
Tanszéki Csoport [118/2019. (X. 24.) szenátusi Ha-
tározat]. A tanszéki csoport létrehozásával a semmel-
weis Egyetem a magyarországi egyetemek között első-
ként kíván eleget tenni a Magyar Tudományos Aka-
démia azon felhívásának, hogy szükséges „az egyete-
mi orvosi karokkal és klinikai központokkal együttmű-
ködve – egységes, világosan áttekinthető ismeretter-
jesztő oktatás kialakítása”25 (5. oldal) ezen a területen.
Ennek szellemében a 2019-2020-as tanév tavaszi sze-
meszterében elindult „Komplementer eljárások az evi-
denciák tükrében” című szabadon választható tárgy,
amelyben – az európai és amerikai egyetemi oktatási
tapasztalatokkal összhangban – a komplementer eljárá-
sok evidenciaalapjait előadások formájában, a terápiás
találkozások jellegzetességeit interaktív workshopok
formájában és egyes eljárásokat saját élmény kereté-
ben ismerhetnek meg a felsőbb éves orvostanhallga-
tók. Emellett az Egészségügyi szakmai Kollégium Há-
ziorvostani és Komplementer Medicina tagozatának és

34 MAgyAr BElorvosi ArCHÍvuM 2020/1



tanácsának vezetői elkezdték az integratív Medicina
licenc képzés követelményrendszerének kidolgozását.
Ez a képzés lehetővé tenné azt is, hogy az orvos-beteg
kommunikációba bekerüljön a komplementer eljárások
területe, és a szakorvosok tudjanak akár felvilágosítást,
akár terápiás javaslatot adni az egyes eljárások haté-
konyságát, mellékhatásait és indikációs területeit fi-
gyelembe véve. A tanszéki csoport teret nyit olyan tu-
dományos kutatásoknak is, amelyek – a nemzetközi
tudományos és klinikai tapasztalat alapján – egyes kró-
nikus betegségek pszichoszomatikus hátterének jobb
megismerésén keresztül az individuális terápia optima-
lizálását célozzák.
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Kerekes istván 411. díját nyerte el a yelena című fotó-
jával. Portréját legutoljára Podgoricában az Amerikai
Fotószövetség Arany Medáljával jutalmazták. A fotó-
művész a magyar és a nemzetközi fotópályázatokon
eddig 1860 díjat és elismerést vehetett át. Képeit több
mint 80 országban mutatták be. 

négy Kerekes istván nevű fotográfus dolgozik ma
Magyarországon. Közülük az egyik 1977-ben Maros-
vásárhelyen született, majd Kolozsváron a Babes-
Bolyai Tudományegyetem testnevelés karán végzett,
ahová élsportolóként került be. gerelyhajítóként a ro-
mán válogatottat erősítette. Tizenkilenc éves koráig
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nem fogott fényképezőgépet a kezébe, s később a fotó-
záshoz szükséges tudást is autodidakta módon sajátí-
totta el. Marosvásárhelyen úszóedzőként dolgozott,
amikor 2004-ben akkori párja biztatta, hogy küldje be
képeit a nők lapja fotóriporteri pályázatára, hátha si-
kerül elnyernie a második díjat, a kétszemélyes utazást
Kréta szigetére. Edzés közben hívták fel, hogy meg-
nyerte a verseny nagydíját s vele a fotóriporteri állást a
lapnál. Kerekes istvánnak akkoriban hat olyan ver-
senyzője volt, akikkel több mint negyven országos baj-
nokságot nyertek, közülük ketten országos csúcstartók
voltak. Úgy döntött, nem hagyja ott őket. Cserébe a
nők lapja felajánlotta neki a görög utat, a második
helyezettnek pedig az első díjat: a mai napig ő az újság
fotóriportere. 

Kerekes istvánt három évvel később szintén úszó-
edzés közben értesítették, hogy elnyerte a Földgömb
Magazin nagydíját – a közel egy hónapos laosz–Thai-
föld–vietnam körutazást. A fotográfus 2008-tól állan-
dó szerzője a magazinnak, a van képünk rovatban je-
lennek meg fotói. Tizenkét éve él Mosonmagyaróvá-
ron, ahol testnevelő tanárként dolgozik. Ezen kívül egy
budapesti fotóiskolában tart előadásokat. szíve szerint
főállású fotográfusként tevékenykedne. Kedvenc helye
Erdély, tíz éve jár vissza. jól ismeri a tájat, szüleivel
kiskorától minden hétvégén kirándultak. sokat járt
Máramarosban, ahogy ő mondja, a „haverekkel” is,
akik madarászok voltak. yelena című fotója 2009-ben
készült. 

Egy júniusi napon siklóernyős barátommal Mára-
maros felé vettük az irányt, hátha sikerül egy egyedi
arcot elkapni – meséli Kerekes istván. A falu szélén
elváltunk egymástól, de nem sokkal később telefonált
a barátom, hogy az egyik házban látott egy hintázó kis-
lányt, nézzem meg. A kertben dolgozó nagymamától
megkérdeztem, hogy készíthetek-e fotókat az unokájá-
ról. Persze, mondta, majd pálinkával kínált. vele be-

szélgettem, mikor a kislány felnézett ránk. Akkor vet-
tem észre, hogy milyen különleges arca van. de ahogy
elkezdtem fotózni, elkezdett pózolni. én viszont azt a
pillanatot szerettem volna elkapni, ami megragadott
benne. nagyon izgalmas fényviszonyok között tizenöt-
húsz portrét készítettem róla. A nap sugarai megsütöt-
ték a farakás melletti lemezeket, melyekről nagyon
érdekes szórt fény jött a kislány arcára. A nyertes port-
ré is egyedi lett, örülök neki, a kis mosoly és a ragyo-
gó szemei sokat dobnak a képen, mégis picit távol áll

Pásztor Pásztorlány

Ashan
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attól a pillanattól, amikor felfigyeltem rá. Este letöltöt-
tem a gépemre a fotókat, s láttam, hogy van bennük
erő, de álmomban sem gondoltam volna, hogy ilyen
sikereket érek el velük.

yelena fotója az az évi Magyar sajtófotó-pályáza-
ton a közönség díját is elnyerte – rekordszámú szava-
zattal. A következő év tavaszán a Földgömb Magazin
címlapjára került. A fotográfus az újsággal és néhány
képpel meglátogatta a családot, de csak a nagymamát
találta otthon. A kislánnyal azóta sem találkozott. 

yelena háromméteres portréját Mosonmagyaróvá-
ron, a Flesch Károly Kulturális Központban állították
ki, az aulában vele szemben Kerekes istván Katryna cí-
mű arcképe látható. A lányt szintén egy kirándulás so-
rán fényképezte az egyik máramarosi településen. nyá-
ron rendhagyó kiállítás nyílt képeiből, hatszor négy
méteres óriásfotóit Mosonmagyaróvár öt ismert épüle-
tén helyezték el. decemberben a városban mutatják be
először a fotóművész szigetközi impressziók című
könyvét. A több száz díj és az óriási siker ellenére a
fotográfusnak nem a yelenáról készült felvétel a ked-
vence, hanem a Könnyes szemek című kép, amelyet
2008-ban Erdélyben, Kiskapuson készített. A fotón egy
kisfiú látható, aki borzalmas körülmények között él a

családjával. Ezt a képet több mint hetven díjjal jutal-
mazták. A művész honlapjára látogatókat is (lásd a
címlapon) a könnyes szemű kisfiú fogadja. 

Hét évvel később Kerekes istván – a legfiatalabb
alkotóként és első magyarként – megkapta a nemzet-
közi fotóművész szövetség legmagasabb szintű kitün-
tetését, a platina díjat, amelyet akkoriban csak öten bir-
tokoltak. 2017-ben pedig olyan eredményt ért el, amire
a sajtófotók történetében még nem volt példa: a sajtó-
fotó-pályázaton a nemzetközi zsűri a Mindennapi élet
kategóriában mindhárom díjat neki adományozta.
nemrég a nikon Photo Contest Change fotópályázatra
176 országból 3300 fotós 97 000 pályaművel nevezett
be. Kerekes 2015-ben Hegyeshalomnál készült Kíván-
csi tekintetek című fotóját iii. hellyel jutalmazták. A
Magyar Arany érdemkereszttel jutalmazott művész az
elmúlt két évtizedben nagyon sok portrét készített.
Annak ellenére, hogy sikert sikerre halmozott, úgy
gondolja, „ilyen lehetőség egyszer adódik, kétszer a
sors nem ad olyan egyedi arcot, mint yelenáé”. 

Megjelent a Magyar nemzet 2019. november 5.-i
számában. Másodközlés, a kiadó és a szerző engedé-
lyével (honlap: www.kerekesistvan.com).

Templomôrök



Gróf nagyapponyi Apponyi Albert (Bécs, 1846. május
29. – Genf, 1933. február 7.) politikus, miniszter, a Ma-
gyar Tudományos Akadémia igazgatósági tagja, 1921–
1933-ig a Szent István Akadémia elnöke, számos hazai
és külföldi egyetem tudóstársaság tiszteletbeli tagja és
több magyarországi városnak díszpolgára volt. Kor-
társai a „legnagyobb élő magyar” névvel illették. Kü-
lönböző magyarországi egyetemek, tudósok, különböző
politikai csoportok 1911–1932 között ötször jelölték
Nobel-díjra. Apponyi tekintélye és népszerűsége a nem-
zetközi politikában vetekedett a legismertebb és legna-
gyobb külföldi államférfiakéval. Külföldön Magyaror-
szág reprezentatív képviselőjének és a világ egyik leg-
nagyobb szónokának ismerték, aki angolul, franciául,
olaszul és németül éppoly ékesszólóan szónokolt, mint
magyarul. Közéleti tevékenysége a nyilvános életnek
szinte minden ágára kiterjedt. Különösen Amerikában
aratott nagy sikereket: ott tartott beszédei Kossuth
Lajos emlékezetét idézték fel az amerikai közvélemény-
ben. 1923 őszén amerikai egyetemek meghívására az
Egyesült Államokba utazott; beszélt New Yorkban,
Chicagóban és sok más amerikai és kanadai városban.
Közép-Európa problémájáról tartott előadásokat, de a
háború után kialakult tragikus magyar helyzetet is
nyomatékosan ismertette az általa képviselt igazság
meggyőző erejével, mély nyomot hagyva a közvéle-
ményben magával ragadó előadásával. Útja valóságos

diadalút volt, amellyel nagyban hozzájárult ahhoz,
hogy a világnak Magyarországról alkotott véleménye
megváltozzon. Az 1920-as párizsi békekonferencián a
magyar delegáció vezetője volt és január 16-án mond-
ta el a legfőbb tanács előtt híres béke expozéját. Az an-
tant hatalmakat azonban nem lehetett meggyőzni, hi-
szen kialakult elképzelésük volt a háború utáni Közép-
Európa sorsáról. Az antant teljesen elkötelezte magát
fegyvertársainak hazánk területének végleges meg-
csonkításához. Amikor kiderült, hogy a legfőbb tanács
nem hajlandó a szerződést módosítani, Apponyi lemon-
dott tisztéről. (A wikipédia alapján.)

A magyar delegáció vezetőjeként a békediktátumra
a következő beszédet mondta:  

igen tisztelt Elnök Úr, uraim! Engedjék meg, hogy
még egyszer megköszönjem, hogy alkalmat adtak
nekünk álláspontunk kifejtésére. Tulajdonképpen a kér-
dés megvitatását szerettem volna elérni, mert nézetem
szerint ez az egyedüli eszköz, amely bennünket a meg-
értéshez és az előttünk fekvő szövevényes kérdések
helyes megismeréséhez vezethet. Minthogy azonban a
legfelsőbb Tanács e tekintetben már kinyilvánította
akaratát, meg kell ez előtt hajolnom. Elfogadom tehát
a kész helyzetet, és hogy idejüket túlságosan igénybe
ne vegyem, egyenesen a tárgyra térek.

Tegnap óta a helyzet számunkra megváltozott: hi-
vatalosan tudomásunkra hozták a békefeltételeket. ér-
zem a felelősség roppant súlyát, amely reám nehezedik
abban a pillanatban, amikor Magyarország részéről el-
sőnek kell szólnom ezekről a feltételekről. de tétová-
zás nélkül nyíltan kimondom, hogy a békefeltételek,
úgy, amint önök szíveskedtek azokat nekünk átnyújta-
ni, hazám számára lényeges módosítások nélkül elfo-
gadhatatlanoknak látszanak. Tisztán látom azokat a ve-
szélyeket és bajokat, amelyek a béke aláírásának meg-
tagadásából származhatnak. Mégis, ha Magyarország
abba a helyzetbe állíttatnék, hogy választania kellene
ennek a békének az elfogadása vagy aláírásának visz-
szautasítása között, úgy tulajdonképpen azt a kérdést
kellene feltennie magának: legyen-e öngyilkos azért,
hogy ne haljon meg.

szerencsére még nem tartunk itt. önök felszólítot-
tak bennünket, hogy tegyük meg észrevételeinket. Ezek
közül egynéhányat már a békefeltételek átvétele előtt
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bátorkodtunk eljuttatni önökhöz. Biztosak vagyunk
abban, hogy önök a már átnyújtott és a jövőben át-
nyújtandó megjegyzéseinket a helyzet súlyossága által
megkövetelt komolysággal és lelkiismeretességgel
fogják áttanulmányozni. reméljük tehát, hogy meg
fogjuk győzni önöket. reméljük ezt annál is inkább,
mert sem ma, sem későbben nem áll szándékunkban
érzelmeinket kiteregetni, vagy kizárólag az általunk
védelmezendőnek ítélt érdekek szempontjait képvisel-
ni. olyan közös álláspontot keresünk, amely a kölcsö-
nös megértést lehetővé teszi. és, uraim, ezt az állás-
pontot már megtaláltuk. Ez a nemzetközi igazságos-
ságnak, a népek szabadságának nagy eszméje, amelyet
a szövetséges Hatalmak oly fennen hirdettek, továbbá
a béke, a stabilitás és az európai újjáépítés nagy, közös
érdekei.

Ezeknek az elveknek és érdekeknek szempontjából
vizsgáljuk meg a nekünk felajánlott béke feltételeit.
Mindenekelőtt nem titkolhatjuk el megdöbbenésünket
a békefeltételek mérhetetlen szigorúsága miatt. E meg-
döbbenés könnyen magyarázható.

A többi háborút viselő nemzettel, németországgal,
Ausztriával és Bulgáriával kötött béke feltételei min-
denesetre szintén szigorúak. de közülük egyik sem tar-
talmazott olyan, a nemzet létét érintő területi változta-

tásokat, mint azok, amelyeket nekünk akarnak meg-
szabni.

Magyarország számára ez azt jelentené, hogy elve-
szíti területének kétharmad és népességének majdnem
kétharmad részét, és hogy a megmaradt Magyarország-
tól megvonják a gazdasági fejlődés majdnem összes
feltételeit. Mert az ország e szerencsétlen középső ré-
sze, elszakítva perifériáitól, meg lenne fosztva szén-,
érc- és sóbányáinak legnagyobb részétől, épületfájától,
olajától, földgázforrásaitól, munkaerejének jó részétől,
alpesi legelőitől, amelyek marhaállományát táplálták;
ez a szerencsétlen középső rész, mint mondottam, meg
lenne fosztva a gazdasági fejlődés minden forrásától és
eszközétől, ugyanakkor, amikor azt kívánják tőle, hogy
többet termeljen. ily nehéz és rendkívüli helyzetet
látva, felmerül a kérdés, hogy a fent említett elvek és
érdekek mely szempontja váltotta ki ezt a különleges
szigorúságot Magyarországgal szemben.

Talán ítélethozatal lenne ez Magyarország ellen?
önök, uraim, akiket a győzelem a bírói székhez

juttatott, önök kimondották egykori ellenségeiknek, a
Központi Hatalmaknak a bűnösségét, és elhatározták,
hogy a háború következményeit a felelősökre hárítják.
ám legyen! de ez esetben a megtorlásnak, úgy vélem,
arányban kellene állnia a bűnösség mértékével, és
mivel Magyarországot sújtják a legszigorúbb és már a
létét is veszélyeztető feltételekkel, azt lehetne hinni,
hogy az összes nemzetek közül éppen Magyarországot
tekintik a legbűnösebbnek. uraim! Anélkül, hogy e kér-
dés részleteibe bocsátkoznék, hiszen ezt benyújtandó
okmányaink fogják megtenni, mindenekelőtt úgy vé-
lem, hogy ezt az ítéletet nem lehet kimondani oly nem-
zet fölött, amely abban a pillanatban, amidőn a háború
kitört, nem bírt teljes függetlenséggel és csak részleges
befolyást gyakorolhatott az osztrák–Magyar Monarchia
ügyeire, és amely nemzet ezt, mint a legutóbb nyilvá-
nosságra hozott okmányok bizonyítják, fel is használta
arra, hogy helytelenítse azokat a lépéseket, amelyek-
nek a háborút elő kellett idézniök.

nem hiszem továbbá, hogy ítélettel állunk szem-
ben, mert hiszen az ítélet oly eljárást tételez fel, amely-
ben a felek egyforma körülmények között hallgattat-
nak meg, és egyforma lehetőséget kapnak érveik kifej-
tésére. Márpedig Magyarországot mindeddig nem hall-
gatták meg; lehetetlen tehát, hogy a békefeltételek íté-
let jellegével bírjanak.

vagy talán a nemzetközi igazságosság elvének oly
alkalmazásáról van szó, amelynek célja a poliglott ál-
lamalakulatok helyett, amelyek közé Magyarország is
tartozik, oly új alakulatokat létrehozni, amelyek igaz-
ságosabban oldják meg a területi kérdést a különböző
nemzetiségek között, és amelyek hatásosabban bizto-
sítják azok szabadságát? Ha a tényeket tekintem, úgy
kénytelen vagyok kételkedni abban, hogy ezeknek a
megoldásoknak ez lenne az indítéka.

42 MAgyAr BElorvosi ArCHÍvuM 2020/1

Apponyi Albert portréja (litográfia) 



Mindenekelőtt a Magyarországtól elszakítandó 11
millió léleknek 35%-a magyar, ami három és fél milli-
ót jelent akkor is, ha a ránk nézve legkedvezőtlenebb
számítást vesszük is alapul. van köztük még körülbelül
egy és egynegyed millió német, ami a magyarság szá-
zalékszámával együtt az egésznek 45%-át jelenti.
Ezekre nézve a nemzetiségi elv ilyen alkalmazási mód-
ja nem előnyt, hanem a szenvedések sorát jelentené.
Ha feltesszük tehát – amitől távol állok –, hogy a nem-
zetiségi elv alkalmazása a fennmaradó 55%-ra nézve
előnyösebb állapotot teremtene, mint a történelmi
Magyarországon, még mindig az elszakítandó népes-
ség majdnem felére nézve ez az elv nem vonatkozha-
tik, vagy ha vonatkozik, úgy fordított értelemben.

Márpedig, úgy vélem, ha elvekről van szó, úgy azo-
kat egyenlő módon kell alkalmazni mindazokra, akiket
a szerződés rendelkezései érintenek.

Menjünk azonban tovább és tekintsük a Magyaror-
szág romjain megnövekedett államokat. Megállapít-
hatjuk, hogy nemzetiségi szempontból ezek is éppen
úgy vagy talán még inkább megosztottak lesznek, mint
az egykori Magyarország.

nem célom önöket, uraim, kifárasztani azoknak az
adatoknak felsorolásával, amelyeket az e kérdésben
benyújtandó okmányaink különben is tartalmazni fog-
nak. Addig is azonban, amíg ezeket megismerhetik, ké-
rem önöket, fogadják el állításaimat, hogy követhes-
sék következtetéseimet, amelyeket levezetni bátor le-
szek.

nem látom be, hogy a nemzetiségi elv, a nemzeti ho-
mogenitás elve nyerne ezen feldarabolás által. Egyet-
len következménye volna ennek, amelyet bátor leszek
megemlíteni anélkül, hogy bárkivel szemben is támadó
szándékom lenne. Csak egyszerűen megállapítani kí-
vánom azt a tényt, hogy e következmény a nemzeti he-
gemóniának átruházása lenne oly nemzetiségekre,
amelyek jelenleg többnyire alacsonyabb kulturális fo-
kon állanak.

Következtetéseim igazolására egy pár számadatot
idézek.

A magyarságnál az írni és olvasni tudók arányszá-
ma megközelíti a 80%-ot; a magyarországi németeknél
a 82%-ot; a románoknál a 33%-ot; a szerbeknél az 59
és egynéhány tizedet, majdnem a 60%-ot.

Ha a felsőbb társadalmi osztályokat tekintjük és
számításba vesszük azokat, akik gimnáziumot végez-
tek és letették azt a vizsgát, amelyet Franciaországban
a baccalauréat-nak neveznek, úgy megállapíthatjuk,
hogy a magyarok arányszáma azok között, akik ily ta-
nulmányokat végeztek és az érettséginek megfelelő
képzettséget értek el, 84%, jóllehet a magyarok az ösz-
szes népességnek csak 54,5%-át teszik; a románok
arányszáma az ily tanulmányokat végzettek között 4%,
pedig az egész népességnek 16%-át alkotják; a szerbe-
ké 1%, jóllehet számuk az egész népesség 2,5%-a.

ismétlem, hogy ez a megjegyzésem nem bír senki-
vel szemben bántó éllel. Ennek a helyzetnek egyedüli
oka, hogy ezek a szomszédos népek történelmük sze-
rencsétlen eseményei folytán későbben léptek be a ci-
vilizált nemzetek családjába, mint mi. A tény azonban
tagadhatatlan. nézetem szerint azonban a nemzeti he-
gemóniának egy alacsonyabb kulturális fokra való át-
ruházása nem közömbös az emberiség nagy kulturális
érdekei szempontjából. Ebben az irányban már most
vannak bizonyítékaink. szomszédaink, akik igényt tar-
tanak területünk egy részére, már legalább egy éve ha-
talmukba kerítették azokat; a fegyverszüneti szerződés
értelmében joguk volt ezeknek a területeknek katonai
megszállására, de ők kisajátították a kormányzás egész
gépezetét. Ennek látjuk már a következményeit. Külön
okmányban fogjuk bemutatni, hogy ez alatt az egy év
alatt mily nagy kulturális értékek romboltattak le. látni
fogják, uraim, ezekben az okmányokban, hogy két egye-
temünk, amelyek a kultúra legmagasabb fokán állanak,
a kolozsvári, a magyar kultúra egyik régi székhelye és
az újabb keletű pozsonyi egyetem, tönkretétettek. A ta-
nárok elűzettek, és szeretném, ha megtudnák önök,
hogy kiket ültettek a helyükbe. Felhívom önöket, hogy
küldjenek ki tudósokból állandó bizottságokat, hogy a
való helyzetet megismerjék, és hogy az összehasonlí-
tást megtehessék. lehetetlen, hogy ezek az egyetemek
és ezek a fakultások, amelyek történelme a messze
múltba nyúlik, így eltűnjenek, és bárkik által felváltas-
sanak. Az újonnan jöttek nem képesek pótolni ezeket a
nagyszerű kulturális alkotásokat.

Hasonló a helyzet az egész közigazgatási gépezet
és az oktatói testület mindegyik foka tekintetében.

A románok által megszállott területeken máris több
mint kétszázezer gyermek az utca porában nevelődik a
tanítóhiány folytán, mivel a magyar tanítók kiutasíttat-
tak, és pótolni őket nem bírják.

uraim! Azt hiszem, hogy az emberiség nagy érde-
kei szempontjából nem lehet sem közömbösen, sem
megelégedettséggel szemlélni azt a körülményt, hogy a
nemzeti hegemónia oly nemzetiségekre száll át, ame-
lyek ha a legjobb reményekkel kecsegtetnek is a jövő-
re nézve, de ma még a kultúra alacsony fokán állanak.

láttuk már, hogy nem ítélethozatalból eredhet az a
szigor, amellyel Magyarországot sújtják.

láttuk, hogy a nemzetiségi elv sem nyerne ezáltal
semmit.

Talán akkor oly szándékkal állunk szemben, amely
a népek szabadságának eszméjét követi?

Úgy látszik, hogy ennek a szándéknak kiinduló
pontja az a feltevés, amely szerint Magyarország ide-
gen nyelvű lakosai szívesebben tartoznának oly állam-
hoz, amelyben az államfenntartó elemet fajrokonaik
alkotják, mint Magyarországhoz, ahol a magyar hege-
mónia érvényesül.

Ez azonban csak feltevés, és ha a feltevések útjára
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lépünk, úgy bátor vagyok megjegyezni, hogy e feltevés
fordított értelemben alkalmazható arra a 45% magyar-
ra és németre, akik most új államokhoz csatoltatnak, és
kikről ugyanilyen joggal feltehető, hogy szívesebben
maradnának a magyar állam polgárai. Ez az okoskodás
nem jelentene mást, minthogy az előnyöket a másik
oldalra helyezzük. de miért induljunk ki sejtésekből,
és miért alapozzunk feltevésekre, amikor a valóság
megállapítására rendelkezésünkre áll egy nagyon egy-
szerű, de egyetlen eszköz, amelynek alkalmazását han-
gosan követeljük, hogy e kérdésben tisztán lássunk. és
ez az eszköz a népszavazás.

Amidőn ezt követeljük, hivatkozunk a Wilson el-
nök úr által oly kiválóan szavakba öntött nagy eszmé-
re, amely szerint semmilyen emberi csoport, az álla-
mok lakosságának egyetlen része sem helyezhető aka-
rata, megkérdezése nélkül, mint valami marhanyáj, egy
idegen állam fennhatósága alá. Ennek a nagy eszmé-
nek nevében, amely különben axiómája a józan észnek
és a közmorálnak, követeljük a népszavazást hazánk
azon részeire vonatkozólag, amelyeket tőlünk most el-
szakítani akarnak. Kijelentem, hogy előre alávetjük ma-
gunkat a népszavazás eredményének, bármi legyen is
az. Természetesen követeljük, hogy a népszavazás
olyan körülmények között tartassék meg, hogy annak
szabadsága biztosítva legyen.

A népszavazás annál is inkább szükséges, mivel a
nemzetgyűlés, amely végső fokban hivatott a javasolt
békefeltételek fölött dönteni, csonka lesz. A megszállt
területek lakói nem lesznek itt képviselve. Márpedig
nincsen olyan kormány vagy nemzetgyűlés, amely jo-
gi vagy erkölcsi szempontból jogosult volna dönteni
azoknak sorsa fölött, akik ott képviselve nincsenek.
Különben a békeszerződés e tekintetben oly kifejezé-
seket tartalmaz, amelyekben e nehézség sejtelme rejlik.
„Magyarország a maga részéről lemond, amennyiben
számot tarthatna…”; ezek körülbelül a békeszerződés
szavai. valóban nem érezzük magunkat feljogosítva oly
határozatok hozatalára, amelyek akár jogi, akár morális
kötelezettségeket rónának a lakosságnak arra a részére
is, amely a nemzetgyűlésben képviselve nem lesz.

Még egyszer mondom, hogy alapjában véve ez a fő
kívánságunk, amelyet a békekonferencia elé terjesz-
tünk. Ha egykori területünk, a történelmi Magyaror-
szág érdekében felhozandó érveink az önök szemében
nem lesznek eléggé döntőek, úgy azt javasoljuk, hogy
kérdezzék meg az érdekelt népességet. Előre is alávet-
jük magunkat ítéletüknek.

Ha pedig mi ezt az álláspontot foglaljuk el, és ha
ellenfeleink követeléseiket és aspirációikat nem merik
a nép ítélete elé bocsátani, úgy vajon kinek a javára
szól a föltevés?

Apponyi gróf a Quai d'Orsay-ra érkezik



Még egy szempontból vehetjük tekintetbe a népek
önrendelkezési jogát. Megkockáztatható volna az az
állítás, hogy talán a nemzeti kisebbségek jogai hatáso-
sabban lennének biztosítva az új államok területén,
mint ahogyan Magyarországon voltak.

Ez alkalommal nem akarok hivatkozni önök előtt
arra a perre, amelyet Magyarország ellen szándékoztak
indítani a nem magyar fajok állítólagos elnyomása mi-
att. Csak annyit mondhatok önöknek, hogy nagyon
örülnénk, ha a tőlünk elszakított területeken magyar
testvéreink ugyanazon jogoknak és előnyöknek birto-
kában lennének, amelyekkel Magyarország nem ma-
gyar ajkú polgárai bírtak.

Erre a kérdésre még lesz alkalmunk visszatérni. Eb-
ben a pillanatban nem vagyok hivatva erről beszélni,
már csak azért sem, mivel nem állanak rendelkezésem-
re a nélkülözhetetlen okmányok. de kész vagyok bár-
mikor és bárkivel szemben e kérdést behatóan megvi-
tatni. állíthatom azonban, hogy ha az egykori Magyar-
ország nemzetiségi politikája ezerszer rosszabb lett
volna, mint ahogy azt legelkeseredettebb ellenségeink
állították, még akkor is jobb annál a helyzetnél, ame-
lyet szomszédaink és csapataik a megszállt területen
teremtettek.

Elő fogunk terjeszteni, uraim, egy egész sorozat ok-
mányt, különösen azokra a tényekre vonatkozólag,
amelyek Erdélyben történtek. szigorúan megvizsgál-
tuk az összes jelentéseket, amelyek e tekintetben beér-
keztek, és jóllehet ezeknek az okmányoknak hitelessé-
gét az erdélyi három keresztény egyház, a katolikus,
kálvinista és az unitárius egyház vezetői erősítik, még-
sem kívánjuk – nem kívánhatjuk –, hogy puszta állítá-
sunknak hitelt adjanak, mert deklarációkkal szemben
állíthatók más deklarációk. Kérjük azonban önöket,
hogy vizsgálják meg a helyszínen a történteket, küldje-
nek ki a végső döntés előtt a helyszínre szakemberek-
ből álló bizottságot, hogy meggyőződhessenek arról,
mi történik az említett területen.

Egyedül mi követeljük, uraim, hogy a helyzetet
borító homály eloszlattassék, egyedül mi törekszünk
oly döntésekre, amelyek a kérdés teljes ismeretéből fa-
kadnak. Kérjük még továbbá azt is, hogy abban a vég-
ső esetben, ha területi változtatásokat fognak reánk
kényszeríteni, a nemzeti kisebbségek jogainak védel-
me hatásosabban és részletesebben biztosíttassék, mint
azt a nekünk átnyújtott békejavaslat tervbe veszi. A mi
meggyőződésünk szerint a tervbe vett biztosítékok tel-
jességgel elégtelenek. Erősebb biztosítékokat kívá-
nunk, amelyeket a Magyarország területén megmaradó
idegen ajkú lakosokkal szemben mi is teljes mértékben
készek vagyunk alkalmazni. E tekintetben meghatal-
mazottjaikkal már teljes egyetértésre jutottunk. Azt
hisszük azonban, hogy szomszédainknál erőteljesebb
biztosítékok elérése nehézségekbe fog ütközni, mert
hiszen elfogultságuk fajtestvéreikkel szemben jóval

nagyobb a mienknél. A jelenlegi tapasztalatok is azt
mutatják számunkra, hogy e kérdésben szívós ellenál-
lásra fogunk találni. A román csapatoknak a demarká-
ciós vonalra való visszavonása tekintetében, amelyet
több ízben kértünk, és amelyet kormányunk a békede-
legáció Párizsba való kiküldésének feltételévé tett, a
szövetséges Hatalmak oly erélyesen léptek fel a román
kormánynál, hogy lehetetlennek látszott, hogy a romá-
nok ne teljesítsék a szövetséges Hatalmak követelését.
és mégis így történt. Azt hiszem megértik tehát, ura-
im, aggodalmainkat testvéreinket illetőleg, ha ők ezen
idegen uralom alá kerülnének.

sorra vettem, uraim, az elveket, amelyek a béke-
feltételek megállapításánál számba jöhetnek és megál-
lapíthatom, hogy nem tudtam a nemzetközi igazságos-
ság, a nemzetiségi és a népek szabadsága elvének oly
alkalmazását megtalálni, amely a nekünk felajánlott
béke indítóokait kellőleg megvilágította volna. Talán a
fejtegetéseim bevezetésében már említett érdekek, a
béke nagy érdekei, az állandóság és Európa rekonst-
rukciója sugallták őket?

uraim! A magyar probléma az általános problémá-
nak nem olyan kicsiny része, mint azt a statisztika
nyers számaiból következtetni lehetne.

Ez a terület, amely Magyarországot alkotja, és amely
jogilag ma is Magyarország, századokon át rendkívül
fontos szerepet játszott Európában, különösen Közép-
Európában a béke és a biztonság fenntartása tekinteté-
ben. A magyar honfoglalást és a magyaroknak a ke-
resztény hitre való áttérését megelőző évszázadokban
hiányzott itt a nyugalom és a biztonság. Közép-Európa
a legkülönbözőbb barbár népek támadásainak volt
kitéve. A biztonság csak attól a pillanattól fogva állt
fenn, amikor a magyar védővonal kialakult. Az állan-
dóság és a béke általános érdekei szempontjából rend-
kívül fontos, hogy a zavarok kelet-európai fő fészke ne
nyerjen tért és ne terjeszkedjék ki Európa szívéig. Mi-
után a török megszállás a Balkán-félszigeten meg-
akasztotta a történelmi fejlődést, az egyensúly ott még
mindig nem állt helyre. Adja az ég, hogy ez mielőbb
bekövetkezzen. de ma rendkívül fontos, hogy e zava-
rok, amelyek Európa békéjét oly sokszor háborították
meg, és amelyek bennünket már több ízben a háború
küszöbére sodortak, onnan ne terjedhessenek tovább.

A történelmi Magyarország töltötte be ezt a felada-
tot, az egyensúly és a stabilitás állapotának fenntartá-
sát, biztosítva így Európa békéjét a keletről fenyegető
közvetlen veszedelmekkel szemben. Ezt a hivatását tíz
századon át töltötte be, és erre egyedül organikus egy-
sége képesítette. idézem a nagy francia geográfusnak,
reclus Elisée-nek szavait, amelyek szerint ez az ország
oly tökéletes földrajzi egység, amely Európában egye-
dül áll. Folyóik és völgyeik rendszere, amelyek a hatá-
rokról kiindulva a középpont felé törekszenek, oly egy-
séget alkotnak, amely csak egységes hatalom által kor-
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Óraterem a párizsi békekonferencia idején

mányozható. részeinek gazdasági összefüggése szin-
tén a legteljesebb, miután a közép hatalmas mezőgaz-
dasági üzemet alkot, a szélek pedig tartalmazzák mind-
azt, amire a mezőgazdaság fejlődése szempontjából
szükség van.

A történelmi Magyarország tehát Európában egye-
dülálló természetes földrajzi és gazdasági egységgel
rendelkezik. Területén sehol sem húzhatók természetes
határok, és egyetlen részét sem lehet elszakítani anél-
kül, hogy a többiek ezt meg ne szenvedjék. Ez az oka
annak, hogy a történelem tíz századon át megőrizte ezt
az egységet. önök visszautasíthatják a történelem sza-
vait, mint elvet, egy jogi konstrukció megépítésénél, de
a történelem tanúságát, amelyet az ezer éven át han-
goztatott, figyelembe kell venniök. nem a véletlen, ha-
nem a dolgok lényege nyilvánul meg ebben. Magyar-
ország az organikus egység minden feltételével rendel-
kezik, egyet kivéve, és ez a faji egység. de mint az
imént mondottam, azok az államok, amelyeket a béke-
szerződés értelmében Magyarország romjain építené-
nek fel, szintén nem rendelkeznének a faji egységgel –

az egység egyetlen olyan elvével, amely Magyaror-
szágnak nincs meg –, s hozzáteszem, hogy az egység
egyetlen alapelvével sem fognak bírni. Az alakítandó
új államok átvágnák a földrajz természetes határait,
megakadályoznák a hasznos belső vándorlást, amely a
munkást a kedvezőbb munkaalkalmak felé irányítja;
megszakítanák a tradíció fonalait, amelyek a százado-
kon át együtt élőket közös mentalitásban egyesítették,
akik ugyanazon eseményeket, ugyanazt a dicsőséget,
fejlődést és ugyanazokat a szenvedéseket élték át. nem
jogosult-e tehát a félelmünk, hogy itt az állandóságnak
kipróbált oszlopa helyett a nyugtalanságnak újabb
fészkei fognak keletkezni? nem szabad magunkat illú-
ziókban ringatnunk. Ezeket az új alakulatokat az irre-
dentizmus aknázná alá, sokkal veszedelmesebb formá-
ban, mint azt egyesek Magyarországon fölfedezni vél-
ték. Ez a mozgalom, ha létezett is Magyarországon a
műveltebb osztály egy részénél, a nép nagy tömegeit
sohasem hatotta át. Az új alakulatokat azonban oly
nemzetek irredentizmusa aknázná alá, amelyek nem-
csak idegen hatalom uralmát éreznék, de az övékénél



alacsonyabb kultúrájú nemzet hegemóniáját is. és itt
organikus lehetetlenséget kell megállapítanunk. Min-
denesetre feltételezhetjük, hogy még egy magasabb kul-
turális fokon álló nemzetiségi kisebbség is képes a he-
gemónia gyakorlására egy alacsonyabb fokon álló több-
séggel szemben, de hogy egy alacsonyabb kulturális
fejlettséggel bíró kisebbség, vagy egy igen csekély
többség hegemóniával bírhasson, elérhesse egy maga-
sabb kulturális fokot elért nemzetiség önkéntes aláren-
delődését és morális asszimilációját, ez, uraim, orga-
nikus lehetetlenség.

Előszeretettel vádolnak meg bennünket azzal a
szándékkal, hogy a kérdések nekünk nem tetsző elinté-
zését erőszakkal fogjuk megváltoztatni. Távol állunk,
uraim, az ilyen esztelen tervektől. Mi reményeinket az
igazságnak és azoknak az elveknek morális erejére ala-
pítjuk, amelyekre támaszkodunk, és amit nem tudunk
elérni ma, annak megvalósulását a népek szövetségé-
nek békés akciójától várjuk, amelynek egyik feladata
lesz orvosolni azokat a nemzetközi helyzeteket, ame-
lyek a béke fennmaradását veszélyeztethetnék.

Ezt kijelentem, nehogy szavaimban gyerekes és fö-
lösleges fenyegetést lássanak. de kijelentem azt is,
uraim, hogy olyan mesterséges rendelkezésekkel, mint
amilyeneket a békeszerződés tartalmaz, Európának eb-
ben az általános béke szempontjából oly fontos és so-
kat szenvedett részében nem lehetséges békés politikai
helyzetet teremteni. Közép-Európát a keletről jövő ve-
szedelmekkel szemben egyedül a történelmi magyar
terület stabilitása tudja megőrizni.

Európának szüksége van gazdasági rekonstrukció-
ra. A gazdasági fejlődést azonban az új alakulatok
bizonyára meg fogják gátolni. Ez a körülmény a meg-
maradt Magyarországon szükségképpen be fog követ-
kezni. de hasonló lesz a helyzet az elszakított részeken
is. ugyanez fog történni az elszakított területeken is,
annál az egyszerű ténynél fogva, hogy alacsonyabb mi-
nőségű igazgatás alá, egy alacsonyabb kulturális fokon
álló rezsim alá kerülnek, s el lesznek választva ennek
az organikus egységnek többi részeitől, amelyekkel
együtt pedig újból virágzásnak indulhatnának, de nél-
külük a stagnálásra, vagy valószínűleg a visszaesésre
vannak kárhoztatva.

Európának szüksége van szociális békére. önök
jobban ismerik azokat a veszélyeket, amelyek ezt a bé-
két fenyegetik. önök jobban tudják, mint én, hogy a
háború következményei megzavarták és egyensúlyából
vetették ki a gazdasági élet szellemét és feltételeit. A
múlt szomorú tapasztalatiból tudjuk, hogy a felforgató
elemek sikerei mind annak a következményei, ami alá-
ásta a társadalom morális erejét, tehát mindannak, ami
meggyöngítette a nemzeti érzést, de mindenekelőtt a
munkanélküliség okozta szenvedéseknek. Ha Európá-
nak ebben a részében, amely nagyon közel van a bol-
sevizmus még mindig égő tűzfészkéhez, önök megne-

hezítik a munka feltételeit, megnehezítik a termelő-
munka újból való megkezdését, ezáltal súlyosbítják a
társadalmi békét fenyegető veszélyeket. A járványok,
különösen a morális járványok ellen minden torlasz
hatástalan.

Mindezekkel a teóriákkal szemben önök felhozhat-
ják mint döntő tényezőt a győzelmet és a győzők joga-
it. Elismerjük ezeket, uraim. Elég reálisan gondolko-
zunk politikai kérdésekben, hogy ezzel a tényezővel
kellőképpen számoljunk. ismerjük tartozásunkat a
győzelemmel szemben. Készek vagyunk vereségünk
váltságdíját megfizetni. de ez lenne az újjáépítésnek
egyedüli elve? Az erőszak volna az egyedüli alapja az
építésnek? Az anyagi erő lenne az egyedüli fenntartó
eleme annak a konstrukciónak, amely összeomlóban
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van, mielőtt az építés befejeződött volna? Európa jövő-
je igen szomorú lesz ebben az esetben. nem hisszük,
uraim, hogy a győztes hatalmaknak ez volna a menta-
litása; ezeket az elveket nem találjuk meg azokban a
nyilatkozatokban, amelyekben önök megállapították
azokat az eszméket, amelyeknek győzelméért harcol-
tak, és amelyekben megjelölték a háború céljait.

ismétlem, nem hisszük, hogy ez volna a győzelmes
nagy nemzetek mentalitása. ne vegyék rossz néven,
hogy a most győzelmes Franciaországon, Anglián és
olaszországon túl – hogy csak európai nemzeteket
említsek – meglássam a körvonalait annak a másik
Franciaországnak, amely mindig a nemes törekvések
előőrse és a nagy eszmék szócsöve volt, annak a másik
Angliának, a politikai szabadságok szülőanyjának, és
annak az olaszországnak, amely a reneszánsznak, a
művészeteknek és a szellemi fejlődésnek a bölcsője
volt. és ha duzzogás nélkül ismerem el a győző jogát,
úgy azzal a másik Franciaországgal, Angliával és olasz-
országgal szemben egész másképp érzek; hálával haj-
lok meg előttük és szívesen fogadom el őket mestere-
inkül és nevelőinkül. Engedjék meg, uraim, hogy azt
tanácsoljam: ne veszélyeztessék örökségüknek ezt a
legjobb részét, ezt a nagy erkölcsi befolyást, amelyre
önöknek joguk van, az erőszak fegyverének alkalma-
zásával, amely ma az önök kezében van, de amelyet
holnap más ragadhat meg; őrizzék meg sértetlenül
örökségüknek ezt a legszebb részét.

Bízva ezeknek az eszméknek erejében, a bennünket
környező minden nehézség, minden félreértés és min-
den akadály dacára, amelyeket utunkon felhalmozni
igyekeznek, bizalommal lépünk arra az útra, amely
végre megnyílt előttünk, hogy részt vehessünk a béke
munkájában; és tesszük ezt a legteljesebb jóhiszemű-
séggel. Bízunk az önök által meghirdetett eszmék
őszinteségében. Méltánytalanság volna önökkel szem-
ben másképpen gondolkoznunk; bízunk az erkölcsi té-
nyezők erejében, amelyekkel ügyünket azonosítjuk, és
azt kívánom önöknek, uraim, hogy fegyvereik dicső-
ségét szárnyalja túl annak a békének a dicsősége, ame-
lyet önök a világnak adnak.

Csak egy pár szót kívánok még, uraim, némely
részletkérdést illetőleg ejteni.

Beláthatják, hogy nem térhettem ki a nekünk fel-
ajánlott béke részletes tárgyalására. Egyedül a területi
kérdéssel foglalkoztam, mert ez a kérdés magában fog-
lalja a többieket. Fel szeretném azonban hívni figyel-
müket még egynéhány pontra, amelyeknek megoldása
nézetem szerint rendkívül sürgős.

Mindenekelőtt itt van egy humanitárius kérdés, a
hadifoglyok kérdése.

A békeszerződés rendelkezései szerint a hadifog-
lyok hazaszállítása csak a béke ratifikációja után tör-
ténhet meg. 

Kérem önöket, uraim, tekintsenek el egy olyan
formális rendelkezéstől, amely miatt annyi ártatlan csa-
ládnak kell szenvednie.

A szerencsétlen szibériai hadifoglyok ügyében kü-
lön beadvánnyal fordultunk a legfelsőbb Tanácshoz.
Ennek a kérdésnek megoldásánál hivatkozom az önök
jóságára és emberiességére; oly érzések ezek, ame-
lyeknek, még háborús időben is, fölötte kell állaniuk a
politikának. Még egy megjegyzést kívánok tenni a
pénzügyi klauzulákra vonatkozólag.

nézetem szerint a békeszerződés nem veszi eléggé
figyelembe Magyarország különleges helyzetét. Ma-
gyarországnak két forradalmat, a bolsevizmus négy hó-
napos dühöngését és több hónapos román megszállást
kellett átélnie. ily körülmények között lehetetlen, hogy
a szerződés által tervbe vett pénzügyi és gazdasági ha-
tározatokat végre tudjuk hajtani. Ha a győztes hatal-
mak polgárai által részünkre folyósított hitelek a béke
aláírásának pillanatában – mint ezt a javaslat kimondja
– behajthatók lesznek, ez a fizetésképtelenséget, a cső-
döt jelenti, amelynek visszahatását kétségkívül a győz-
tes hatalmak éreznék. valóban sok hitelezőnk van az
önök országaiban. A hitelek visszafizethetők lesznek,
ha erre nekünk haladékot adnak, de nem lesznek visz-
szafizethetők, ha azonnal követelik azokat tőlünk.

Azt követelik továbbá tőlünk – és ez is igazolja,
hogy mennyire hasznosabb lett volna bennünket már
korábban meghallgatni –, hogy Ausztriának vasércet
szállítsunk. Mivel magunk is abban a helyzetben va-
gyunk, hogy ércet kell importálnunk, ezt a rendelke-
zést nem tudjuk teljesíteni.

Hasonló a helyzet az épületfa tekintetében.
Ezekre a részletekre nézve kérem az önök jóakara-

tú megfontolását, amelyet már az önök képviselői ré-
szünkre kilátásba helyeztek.

Mielőtt szavaimat befejezném, hálásan köszönöm,
uraim, hogy alkalmat adtak nekem álláspontomnak élő-
szóval való kifejtésére, és hogy beszédemet oly jóaka-
ratú és állandó figyelemmel kísérték.

néhány szót szólnék még olaszul is, hogy kimutas-
sam mélységes tiszteletünket az olasz nemzet iránt. A
magyar vér és az olasz vér nem ömlött mindig szem-
ben álló táborokban: sokszor ömlött olyan harcmező-
kön is, ahol a két nemzet közösen küzdött régi jogta-
lanságok ellen, a szabadságért.

én ezeknek az emlékeknek védelme alá helyezem
magamat avégett, hogy olaszország olyan támogatás-
ban részesítse jogos észrevételeinket – ha azok jogo-
saknak találtatnak –, aminőt az igazságosság elvei és
Európa érdekei kívánatossá tesznek.

Elhangzott Párizsban, 1920. január 16-án
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