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BEKOSZONTO
A MAGYAR BELGYOGYASZ
TARSASAG
46. NAGYGYULESEHEZ

A hazai belgyogyaszat kiemelkedd eseménye, a Belgyogyasz Nagygyi-
1és tekintélyes multtal biiszkélkedhet. A Magyar Belorvosok Egyesiilete
1931-t61 1942-ig rendezett Nagygylést, majd az 1943 és 1948 kozotti
szlineteltetést kovetden, 1951-t61 évente, 1970-t61 pedig kétévente kertil
sor e rendezvényre. E sorozatban a 2016. évi konferencia a 46. Belgyo-

gyasz Nagygyiilés.

A nagygyiilés programja hagyomanyosan a belgyogyaszat részteriile-
teinek sokasagat dleli fel azzal a céllal, hogy atfogd ismereteket nyujtson
a tudomanyteriilet 4j eredményeirdl, a diagnosztikus eljarasok és terapi-
as lehetdségek fejlodésérdl. A korabbi rendezvények tapasztalata alapjan
a nagygytlés kivalo alkalmat kinal arra, hogy ismereteinket kicserélve
tudasunk szélesedjen, szemléletiink frissiiljon, és hogy mindez a betegel-
1at6 munkankban is hasznosuljon.

A kiemelt f6 témak, a referatumok mellett kiilon szinfolt a mivészet
és az orvostudomany, a neuroldgia és pszichiatria hatarteriileti kérdései-
6l sz616, meghivott vendégek altal tartott eldadasok blokkja. A tarsasag
tagjainak bejelentett eléadasai és poszterei értékes részei a gazdag prog-
ramnak. Az interaktiv esetmegbeszélések most is nagy sikerre szamit-
hatnak. A szatellitaszimp6ziumok ¢és a haziorvosok féruma is jeles ese-
ményei a nagygyllésnek.

Oszintén remélem, hogy a témakorok és az eléadok vonzova teszik a
46. Nagygylilés programjat, és hogy a Tisztelt Kollégak részvételiikkel
hozzajarulnak e rangos rendezvény sikeréhez.

Kollegialis tidvozlettel:
Racz Karoly

a Magyar Belgyogyasz Tarsasag
elnoke
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. r——wmm  BLNUTATJUK A ZEPATIER®-t
(elbasvir és grazoprevir)

VALTOZATOS BETEGPROFILOK'
KIHIVAST JELENTO TARSBETEGSEGEKl

9 o SVR12 arény o SVR12 arany a terapia-naiv
5 o a terapia-naiv (TN) betegek o kompenzalt cirrhoticus betegek
korében, 12 hetes ZEPATIER korében, 12 hetes ZEPATIER
(291/306)  terapiaval, RBV nélkiil' (135/138)  terapiaval, RBV nélkiil'?

SEp N a i » Az Gsszesitett elemzés a C-EDGE TN, C-EDGE COINFECTION,
C-SURFER és a C-WORTHY vizsgéalatok adatain alapszik

A hepatitis C kettds-vak, R® kezeléssel,

*A hepatitis C virusfertfzés sikeres kezelése = a tartds virologiai valasz (SVR, sustained virologic response), mely valamennyi vizsgalatban az elsddleges végpontot
jelentette. Az SVR-t a HCV ribonukleinsav (RNS) kimutathatdsag alsé hatéra alatti HCV RNS szintként hataroztak meg 12 héttel a terapia végét kovetden (SYR12)."

ZEPATIER 50 mg/100 mg filmiabletta. Filmtablettankent 50 mg albasvirt &s 100 mg grazoprevirt tartalmaz. Szakorvosi rendelvényhez kiitatt {Sz), csak a C-hapatitisz kezeléseben jartas szakorvos dltal alkalmazhatd gyagyszer. Javallatok:
a ZEPATIER kronikus hepatitis C virus (KHC) okozta fertfizés kezelésére javallolt feindtteknél (l4sd 4.2, 4.4 és 5.1 pont). A hepatifis C virus (HCV) genotipus-specifikus aktivitasdra l4sd 4.4 és 5.1 pont. Adagolds: 2 készitmény ajaniott
adagia naponia egy tablefta, Az ajaniott adagolasi rend és a kezelések idGtartama la genotipus esetén: ZEPATIER adasa 12 hétig; ZEPATIER addsa 16 hétig ribavirinnel — a kezelési kudarc kockazatanak minimalizasa érdekében
fontoléra kel venni azon betegeknél, akiknél a kinduldsi HCV RNS-szint >B0O0000 NEiml ésivagy az elbasvir aktivitdsanak legalébb 5-sz0rbs csokkenését okozé specifikus NSSA palimorfizmusok vannak jelen (lasd 5.1 ponth
10 genotipus esetén: ZEPATIER adésa 12 hétig; 4-es HCV genotipus esatén: ZEPATIER adésa 12 hétig; ZEPATIER adasa 16 hétig ribavirinnel — & kezelési kudars kockdzaténak minimalizasa érdekében fontolra kell verni alyan betegeknél,
akikngél & kiindulasi HCY RNS-szint =800 000 NE/m (lasd 5.1 pont). ENenjavallat: a készitmény hattanyagaval vagy az alkalmazasi eldiras .1 pontjaban felsoralt barmely segédanyagaval szembeni tulérzékenység. Kizepesen stlyos
vegy sulyas majkarosodasban (Chitd-Pugh B vegy C) szerwvedd betegek (lasd 4.2 &s 5.2 pont). Egyittes alkelmazasa crganikus anion transzporter polipeptid 1B (OATPLB) gatlokkal, példaul nfampicinnel, atazanavirral, darunavirral,
lopinavirral, szakvinavirral, tipranavirral, kobicisztattal vagy ciklosporinnal, Lasd 4.4 és 4.5 pont. Egylites alkalmazasa a citokrom P450 3A (CYP3A) vagy a P-glikoproiein (P-gp) induktoraival, példaul efaviranzzel, fenitoinnal,
ka'bcnlaznn nnel, buscn%arral L‘T’aw'nml r'lt:-dar nilie vagy I','ukaslevt.lu ,rba'lcfuvcl Hypericum perfaratu'n. Lasd 448545 pant. flummﬁm a kczclc; dlaﬂi ALT-szint cmcl«.dcsek mértcke kidzvetien usszr:f“uggc'sucr vafl

fovabbi I:I:-f"amnum 'na|v rsga latct kell vegezru A IEPAT ? hatasossa"at nem buzonvl!ot%ak a 2-es, 3-as, 5-0s és 6 o5 HOV genatipusok eseteber valamint ol','an be:egek e:yn'eben akik kor.sbban ZEPATIER- &eze'esaﬂr »agy a EF_PATIER-
rel azonos oszidlyokba tartozd gydgyszerekkel INSSA gatick vagy ’453."4»0. gatlak, kivéve a telaprevirt, szimeprevirt, bocepreviet) tiriénd kezelésben részesiitek (ldsd 5.1 pont), illstve @ HCW/HBY tarsiertiziit betegek esetében sem.
Kiildnleges betegcsoportok: iddsek (=65 évesek): nincs szikség a ZEPATIER adagiénak madositésdra (lasd 4.4 és 5.2 pont). Majkarosodas: nem szilkséges a ZEPATIER adagjanak modositdsa enyhe majkaroscdasban (Child-
Pugh A) szenvedd betegeknél, A ZEPATIER ellenjavalll kiizepesen sulyos vagy sOfyos majkéroscdasban (Child-Pugh B vagy C) szenvedd betegek esetében (lasd 4.3 és 5.2 pont). Vesekdrosodds és végstadiuma vesebetegseg (ESRD
nem szlikseges a ZEPATIER adagjénak madasitdsa enyhe, kiizepesen sdlyos, vagy silycs vesekarcsoddsban szenvedd betegeknél (beleértve a haemadialysisben vagy a peritonealis dializisben részeslid befegeket is) (lasd 5.2 pant),
Gyermekek: a ZEPATIER alkalmazasa rem javasalt gyermekekngl és 18 évesnél fiatalabb serdiildkngl, mivel a biztonsdgossagat és hatésossagét ebben & populdcioban nem éllapitottak meg. Terhesség, szoptatds: 2 ZEFATIER terhes
ndknél torténd atkalmazasa tekintetében nincs megleleld és jo kontrolldlt vizsgalal. Nem smert, hogy az elbasvir vagy a grazoprewir &5 metabolitiaik kivalasztodnak-e a human anyatejbe, A rendelkezésre allo, Allatkisérietek sordn
nyert farmakokinetikal adatok az elbasvir &s a grazoprevir kivalasztodasat igazoltak az anyatejoe. A ZEPATIER alkalmazésa eldtt &l kell donteni, hogy a szoptatast figgesztik fel, vagy megszakitiak 2 kerelasthartozkodnak a kezelgstdl,
Gyogyszevinterakeioh: a grazoprevir 3z OATPLEB drog transzporierek szubsztraltia. A ZEPATIER egylittes alkalmazdsa ellenjavalll olyan gydgyszerekkel, amelyek gatolak az OATPLE transzportereket (ldsd 4.3 és 4.4 pont). Az elbasvir és a
grazoprevir a CYP3A és a P-gp szubsziratial, A CYP3A vagy a P-gp indukiorainak ZEPATIER-rel tiirténd egyittes alkalmazasa ellenjavallt (ldsd 4.3 és 4.4 pont). A ZEPATIER egyiittes alkalmazasa erds CYP3A gatickkal emeli az aloasvir és
a grazoprevir plazmakoncentrécioit, ezért az egylittes alkalmazas nem javasolt (lasd 2. tablézat és 4.4 pont). Fibh mellékhatdsok: a kinika vizsgdlatokban a leggyakrabban jelentett mellékhatdsok (tbb mint 10%) a faradisdg és a fejfdjés
voltak, A ribavirinned vagy anéikill ZEPATIER-rel keelt vizsgalat alanyok kevesebb mint 1%-andl jelentkeztek silyos meliékhatasok (hasi féjdalom, tranziens ischaemids attack és anaemia). Felirds elitt kérjiik, olvassa el a teljes alkalmazisi
eldirast, killands tekintettel a pontos indikaciokra (4.1), adagolasra és alkalmazésra (4.2), ill. a figyelmeztetésekre (4.4)! EMEA/Z6/07/2016

v Ez a gybgyszer fokozolt fellgyelet alztt all, mely lehetve teszi az 0] gydgyszerbizionsagi informaciok gyors azenositasat Az egészséglgyi szakembereket arra kénjik, hogy jelentsenek barmilyen feltételezett meflékhatast.

Referencidk: 1, Zeuzem et 8, Grazopravr-Elasvir Combination Therapy for Treatment-Naivie Cirrhati and Noncirrhetic Patieets With Chronic HCV Genotype 1, 4, or € Infection, Ann Intem Med. 2015;163:1-13. doi:10.7326/M15-0783. 2, Clark VC, Peler JA,
Nelson DR. New therapeutic strategies in HCV: second-generation protease inhibitors, Liver Inf. 2013,33(suppi 1:80-84. 3, Kwo P, Jacabson |, Lawitz E, et al. Elbasvinigrazoprevir in cirrhotic patients with HCV infection, Poster presentad at: 25th Asian Pacific
Assocaston for the Study of the Liver, February 20-24, 2016; Tokyo, Japan, Published in Hepatol Int (2016) 10 {Suppl 1):81-5506. 4. European Association for the Study of the Liver. Recommindations on treatment of hepatitis C 2015, J Hepatol, 2015:63:199-
236, 5, JEPATIER alkalmardsi effirs, 2016. 07, 26

MSD . -

MSD Pharma Hungary Kft. VZ EPAT' ER®
1095 Budapest, Lechner Oddn fasor 8., Telefon: 06-1-888-5300, Fax: 06-1-888-5388, hungary_msd@merck.com . .
A dokumentum lezérdsanak ideje: 2016, augusztus 3. INFC-1140785-0049 felbasvir és grazoprevir tabletta
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8.50

9.00—10.10

10.20-11.50

12.00—-12.30

PROGRAM

NOVOTEL Accor Hotels — Budapest Centrum
Budapest, Rakodczi ut 43—45.
2016. november 17-19.

PROGRAM

2016. NOVEMBER 17., CSUTORTOK Zsolnay terem I.
Megnyito6

Emésztérendszeri betegségek
Uléselnok: Herszényi Laszl6, Budapest és Altorjay Istvan, Debrecen

A stressz tapcsatornai vonatkozasai (20 perc)
Eldado: Altorjay Istvan, Debrecen

A savfiiggd korképek aktualis kérdései (20 perc)
Eldad6: Herszényi Laszlo, Budapest

NASH: 4j népbetegség? (20 perc)
Eldado: Par Alajos, Pécs

Megbeszélés (10 perc)

Daganatos betegségek
Uléselnok: Kocsis Judit, Debrecen és Racz Istvan, Gyor

Gyomordaganatok perioperativ kezelése (20 perc)
Elbado: Kocsis Judit, Debrecen

A majrak kialakulasanak ujabb szempontjai (20 perc)
Eldado: Lengyel Gabriella, Budapest

A vastagbélrak megel6z6 allapotainak felismerése és kezelése (20 perc)
Eldadé: Racz Istvan, Gyor

Colorectalis daganatok kezelése (20 perc)
El6ado: Graf Laszlo, Budapest

Megbeszélés (10 perc)
VALEANT szimpézium
Az elhizas kezelése

Uléselnék: Bedros J. Robert, Budapest

A gyogyszeres terapia helye és szerepe az elhizas kezelésében
Eldad6: Pados Gyula, Budapest

Uj gyogyszeres lehetéség az elhizas kezelésére
El6adé: Simonyi Gabor, Budapest

Szinet



14.00-15.00

15.00-15.30

15.30-16.00

16.15—-19.00

16.15—-18.30

16.15

16.25

BAYER szimpo6zium

Specialis betegcsoportok antikoagulins kezelése — elméleti megfontolasok
és gyakorlati teendok

Uléselnok: Jarai Zoltan, Budapest

Személyre szabott antikoagulacié id6s vagy kéarosodott vesefunkcidji, pitvarfibrillalo betegek
korében (20 perc)
Eldado6: Jarai Zoltan, Budapest

Specialis betegcsoportok kezelése vénas tromboembdlia esetén (20 perc)
El6ad6: Bordez Zoltan, Budapest

Az antikoagulans kezelés gyakorlati kihivasai — vérzésveszély és vérzések kezelése (15 perc)
Eléado: Sipos Ferenc, Budapest

Megbeszélés: (5 perc)

MEDIFITNESS szimpézium
Medical fitness helye az orvosi praxisban — fokuszban az alternativ ambulans rehabilitacio
Uléselnok: Koller Akos, Budapest és Englert Zoltan, Budapest

A mozgasterapia hatdsai a vascularis edzettségre
A fizikai tréning hatasainak fiziologiai indikatorai €s laboratoriumi biomarkerei
El6ado: Koller Akos, Budapest

A ,,medical fitness” és az orvosi diéta gyakorlati integracidja egy hazai miikodé modell
tapasztalatainak tiikrében (15 perc)
Eldado: Englert Zoltan, Budapest

Kozgytilés, Kitiintetések atadasa, Valasztas
Szinet

Bejelentett eléadasok Zsolnay terem 1.
I. Szekcid: Gasztroenterologia, Hepatologia

ELOADASOK
Uléselnok: Taller Andras, Budapest és Horvath Gyula, Gyéngyos

AKUT BILIARIS PANCREATITIS DIAGNOZISA ES KEZELESE
MAGYARORSZAGON — ORSZAGOS, MULTICENTRIKUS, RETROSPEKTIV ANALIZIS
Haldsz A.", Izbéki F', Gervain J.!, Hamvas J.?, Takdcs R.?, Takdcs T?, Szepes Z.°, Varga M.*,
Csefké K.*, Czaké L.*, Novik 5, Szepes A.°, Czimmer J.’, Siimegi J.*, Vincze A.’, Sarlos P,

Szabé 17, 1llés A.7, Bajor J.°, Godi S.°, Szentesi A."°, Kui B.%, Parniczky A."", Hegyi P’

Hritz 1.9, Fejér Megyei Szent Gyorgy Egyetemi Oktaté Korhaz, Székesfehérvar',
Bajcsy-Zsilinszky Korhaz, Budapest?, 1. Sz. Belgyogyészati Klinika, Szegedi Tudomanyegyetem,
Szeged®, Dr. Réthy Pal Korhaz, Békéscsaba®, Békés Megyei Pandy Kalman Koérhaz, Gyula®,
Bécs-Kiskun Megyei Egyetemi Oktaté Korhaz, Kecskemét®, 1. Sz. Belgyodgyaszati Klinika,
Gasztroenteroldgiai Tanszék, Pécsi Tudomanyegyetem, Pécs’, Borsod-Abauj-Zemplén Megyei
Korhaz és Egyetemi Oktato Korhaz, Miskolc?, 1. Sz. Belgyogyaszati Klinika, Transzlacios
Medicina Intézet, Pécsi Tudomanyegyetem, Pécs’, Transzlacios Medicina Intézet,

Pécsi Tudoményegyetem, Pécs'®, Heim P4l Gyermekkorhaz, Budapest'

KRONIKUS HASNYALMIRIGY-GYULLADAS RITKA FORMAJA:

AUTOIMMUN PANCREATITIS

Mark L., Kovdcs A., Débronte Z., Patai A., Markusovszky Egyetemi Oktatokorhaz Szombathely
Gasztroenterologiai és Belgyogyaszati Osztaly

MAGYAR BELORVOSI ARCHIVUM 2016/SUPPLEMENTUM



16.35

16.45

16.55

17.05

17.15

17.25

17.35

17.45

17.55

PROGRAM

A KAPSZULAENDOSZKOPIA ES AZ ESZKOZASSZISZTALT ENTEROSZKOPIA
SZEREPE A VEKONYBELDAGANATOK DIAGNOSZTIKAJABAN. SAJAT
TAPASZTALATAINK

Crai S.', Novak J.!, Racz B.", Vagd A.', Fazekas 1", Szalai L.", Ilyés S.", Bordds L.!, Gurzé Z.",
Liechtenstein-Zabrdk J.°, Békés Megyei Kozponti Korhéz, Pandy Kalman Tagkorhaz,

I11. Belgyogyaszat-Gasztroenterologia', Békés Megyei Kozponti Korhaz, Pandy Kalman
Tagkorhaz, Patologiai Osztaly?

A GASTRODUODENALIS CROHN-BETEGSEGROL ESETEINK KAPCSAN
Horvat G.!, Makai G.!, Lukdcs Téth G.?, Bugat Pal Korhaz, Gasztroenteroldgiai Profil',
Patologiai Osztaly?

ORIAS DUODENUMPOLYPUS. BRUNNER-MRIGY-HAMARTOMA. ESETISMERETES
Mohai C., Lidi H.", Salalmon F?, Taller A.", Uzsoki Utcai Korhaz Gasztroenterologia',
Uzsoki Utcai Korhaz Patologia®

THROMBOTICUS-THROMBOEMBOLIAS FOLYAMATOK KOCKAZATA
GASTROINTESTINALIS MALIGNUS BETEGSEGEKBEN KORHAZUNK
BETEGANYAGABAN

Molndr L., Czirjak K.%, Vén L., Sutdk M.*, Racz F, Szegedi L.° 1. Sz. Belgyogyaszati Osztaly
Nephrologiai Osztalyrész, Josa Andras Oktatokorhaz Nyiregyhaza', 1. Sz. Belgyogyaszati Osztaly
Gasztroenteroldgiai Osztalyrész, Josa Andras Oktatokorhaz Nyiregyhaza®, I. Sz. Belgyogyaszati
Osztaly Gasztroenteroldgiai Osztalyrész, Josa Andras Oktatokorhaz Nyiregyhaza®,

I. Sz. Belgyogyaszati Osztaly Angiologiai Osztalyrész, Josa Andras Oktatokorhaz Nyiregyhaza®,
I. Sz. Belgyogyaszati Osztaly Gasztroenterologiai Osztalyrész, Josa Andras Oktatokorhaz
Nyiregyhéaza®, . Sz. Belgyogyaszati Osztaly Gasztroenterologiai Osztalyrész, Josa Andras
Oktatokorhaz Nyiregyhéza®

A GASTROINTESTINALIS VERZES RITKA FORMAJA AZ ANGIODYSPLASIA
Ubrankovics A., Lieber R., Kovacs M., Székely G., 1. Belgyogyaszati-Gasztroenterologiai Osztaly,
Szent Janos Korhaz és Eszak-budai Egyesitett Korhazak, Budapest

Uléselnék: Par Alajos, Pécs és Lombay Béla, Miskolc

A TAPLALAS IS TERAPIA -~ SZEMLELETVALTAS EGY BELGYOGYASZATI
OSZTALYON )

Horvdth M., Ladéanyi A.', Bosznai E.', Bene L., Bartha P?, Siile A.°, Hlavdcs T, Keller N.°,
Tiszai Z.°, Patkés F?, 1. BelgyOgyaszati Osztaly, Péterfy Sandor Utcai Korhaz-Rendeldintézet

és Baleseti Kozpont, Budapest', Kézponti Aneszteziologia és Intenziv Terapias Osztaly, Péterfy
Sandor Utcai Korhaz-Rendel6intézet és Baleseti Kozpont, Budapest?, Intézeti Gyogyszertar,
Péterfy Sandor Utcai Korhaz-RendelSintézet és Baleseti Kozpont, Budapest®, Dietetikai Szolgalat,
Péterfy Sandor Utcai Korhaz-Rendeldintézet és Baleseti Kézpont, Budapest*

HEPATOCELLULARIS CARCINOMA ES EGYEB ROSSZINDULATU DAGANATOK
ELOFORDULASA IDULT HEPATITIS C-VIRUS FERTOZOTT BETEGEKBEN,

EGY ESZAKKELET-MAGYARORSZAGI KORHAZ ANYAGABAN (2000—2015)
Lombay B.", Szalay F?, Miskolci Semmelweis Korhaz és EOK, Szent Ferenc Korhazrész
Gasztroenteroldgiai Rehabilitacios Osztaly', Semmelweis Egyetem, 1. Sz. Belklinika, Budapest?

HEPATOCELLULARIS CARCINOMA MEGJELENESE HCV-INFEKCIO SIKERES
KEZELESET KOVETO TARTOSAN VIRUSMENTES ALLAPOTBAN

LaszI6 S.?, Folhoffer A.!, Németh D.!, Krolopp A.', Szalay F.!, Semmelweis Egyetem 1. Sz.
Belgyogyészati Klinika, Budapest', Semmelweis Egyetem V1. éves TDK-s orvostanhallgato?

HEPATITISREGISZTER: KEZDETEK — JELEN — JOVO

Makara M., Hunyady B.> 3, Hepatologia, Egyesitett Szent Istvan és Szent Laszlé Korhaz,
Budapest!, Gasztroenterologiai Osztaly, Somogy Megyei Kaposi Moér Oktato Korhaz, Kaposvar?,
I. Sz. Belgyodgyaszati Klinika, Pécsi Tudoméanyegyetem, Altalanos Orvostudomanyi Kar, Pécs’



18.05

18.15

18.30-19.00

16.15-18.15

16.15—-17.45

16.15

16.25

AMAJTOMOTTSEGET A FIBROSIS MERTEKE MELLETT A MAJ GYULLADASOS
AKTIVITASA IS BEFOLYASOLJA — FIBROSCAN VIZSGALAT AUTOIMMUN
HEPATITISBEN

Pdr G., Vincze G.', Pajor L2, Fincsur A2, Vincze A.", Par A.", PTE L. Sz. Belgyogyaszati Klinika',
PTE Patolégiai Intézet®

BUDD—CHIARI-SZINDROMA. UT A MAJTRANSZPLANTACIOIG ES

A HEMATOLOGIAI KEZELESIG. ESETISMERTETES

Beyaty S.!, Takdcs E.", Csikés D.", Takdcs E.', Blans B.?, Dedk G.°, Kovdcs E.*, Czeglédi A,
Masszi T, Gorég D.°, Mathé Z.° Schuller J.", Taller A.", Uzsoki Utcai Korhaz
Gasztroenteroldgia', Uzsoki Utcai Korhaz Radiologia?, Uzsoki Utcai Korhaz Nephrologia®,
Heim Pal Gyermekkorhaz CT és Intervenciés Radiologiai Osztaly”, Egyesitett Szent Istvan

és Szent Laszlo Korhaz Hematologiai és Ossejt-transzplantacios Osztaly®, Semmelweis Egyetem
Transzplantacios és Sebészeti Klinika®

POSZTEREK
Uléselnok/Moderdtor: Kalmén Krisztina, Hatvan és Par Alajos, Pécs

1. GIST TUMOROK A KLINIKAI GYAKORLATUNKBAN
Csordas 1!, Kalman K., Popovits J.?, Albert Schweitzer Kérhaz Belgyogyészati Osztaly',
Albert Schweitzer Kérhaz Gasztroenteroldgiai Labor?

2. PRAESARCOPENIA SZURES CROHN-BETEGEKNEL, A BETEGEK )
PARAMETEREINEK OSSZEHASONLITASA EGESZSEGES ONKENTESEKEIVEL
Molndr A.", Csontos A.?, Kovdcs I.°, Anton D.*, Pdlfi E.°, Miheller P?, Semmelweis Egyetem
Doktori Iskola, Patologiai tudomanyag, Egészségtudomanyok program, Budapest', Semmelweis
Egyetem, 1. Sz. Belgyogyészati Klinika, Budapest’, Magyar Dietetikusok Orszagos Szdvetsége,
Budapest®, Szent Istvan Egyetem, Doktori Iskola, Biomatematikai és Informatikai tudoméanyag,
Budapest®, Semmelweis Egyetem Egészségtudomanyi Kar, Alkalmazott Egészségtudoményi
Intézet, Dietetikai és Taplalkozastudoméanyi Tanszék, Budapest®

3. MAJATULTETES MAGYAR WILSON-KOROS BETEGEKBEN, 1998-2015
Németh D.!, Folhoffer A.", Ldszlé S.", Kébori L.?, Gérdg D.?, Fehérvari 1°, Fazakas J?,
Gerlei Z.?, Mathé Z.°, Szathmdri M., Szalay F.!, Semmelweis Egyetem 1. Sz. Belgyogyaszati
Klinika, Budapest', Semmelweis Egyetem Transzplantacios és Sebészeti Klinika, Budapest?

4. A VEKONYBEL KAPSZULAS ENDOSZKOPIA SZEREPE A FEHERJEVESZTO
ENTEROPATHIAK DIAGNOSZTIKAJABAN )

Laczi D.!, Kovdcs M., Pinér T?, Jaritz B.?, Székely Gy.!, Szent Janos Ko6rhaz és Eszak-budai
Egyesitett Korhazak, 1. Sz. Belgyogyaszati-Gasztroenterologiai Osztaly', Medizinische Abteilung
fiir Gastroenterologie & Hepatologie, Endokrinologie & Diabetes mellitus, Onkologie,
Landesklinikum Mistelbach-Génserndorf

Bejelentett el6adasok Zsolnay terem II.
I1. Szekcio: Hematologia, Onkolégia, Immunolégia

ELOADASOK
Uléselnok: Miizes Gyongyi, Budapest

SARLOSEJTES ANAEMIA INFEKTIV SZOVODMENYEI - ESETTANULMANY
Gaal-Weisinger J., Mucsi O., Kérésmezey G., Tarkanyi 1., Demeter J., Nagy Z., Semmelweis
Egyetem I. Sz. Belgyogyaszati Klinika

KRONIKUS LYMPHOCYTAS LEUKAEMIA ES DIFFUZ NAGY B-SEJTES LYMPHOMA
CSALADI HALMOZODASA EGY HAZAI CSALAD PELDAJAN BEMUTATVA

Kirdly Péter A.', Gadl-Weisinger J.!, Mucsi O.', Korésmezey G.!, Tarkanyi 1!, Nagy Z.",

Demeter J.°, 1. Sz. Belgyogyaszati Klinika, Semmelweis Egyetem, Budapest!, MTA-SE
Molekularis Onkohematoldgia Kutatdcsoport, 1. Sz. Patoldgiai és Kisérleti Rakkutatd Intézet,
Semmelweis Egyetem, Budapest?

MAGYAR BELORVOSI ARCHIVUM 2016/SUPPLEMENTUM



16.35

16.45

16.55

17.05

17.15

17.25

17.35

17.45-18.15

PROGRAM

AZ ONKOLOGIAI CELZOTT KEZELESEK OKOZTA HYPERTONIA ELLATASA
Harisi R., Bodoky G., Egyesitett Szent Istvan és Szent Laszl6 Korhaz és Rendeldintézet,
Onkoldgiai Osztaly

UJ LEHETOSEG A DAGANATOS FAJDALOM CSILLAPITASABAN
MAGYARORSZAGON: ROVID HATASU MATOR ANALGETIKUMOK
Kullmann T., Petz Aladar Megyei Oktatdé Korhdz, Onkoradiologiai Osztaly, Gyor

EML('jTUMOR INTRACRANIALIS METASTASISAINAK EREDMENYES SZISZTEMAS
PALLIATIV KEMOTERAPIAS KEZELESE

Kullmann T., Sipécz 1., Pintér T., Petz Aladar Megyei Oktato Korhaz, Onkoradiologiai Osztaly,
Gyor

PACHYMENINGITIS-INDUKALTA FEJFAJAS: WEGENER-GRANULOMATOSIS
(WG-GPA) SZOKATLAN MEGNYILVANULASA

Miizes G.', Debreczeni R.>, Major O.°, Sipos F.!, Semmelweis Egyetem, II. Sz. Belgyogyaszati
Klinika', Semmelweis Egyetem, Neurologiai Klinika?, Orszagos Idegtudomanyi Intézet’

Uléselnik: Temesszentandrasi Gyorgy, Budapest és Kullmann Tamés, Gyér

WEGENER-GRANULOMATOSIS (WG-GPA) ES »MIDLINE DESTRUKTIV
BETEGSEG”: A DIFFERENCIALDIAGNOSZTIKA KIHIVASAI
Sipos F., Miizes G., Semmelweis Egyetem, 1. Sz. Belgydgyaszati Klinika

RITKA LOKALIZACIOJU POLYARTERITIS NODOSA ESETE
Temesszentandrasi G., Jakab L., Vereckei A., Fekete B., Semmelweis Egyetem, I11. Belgyogyaszati
Klinika

STRUMECTOMIA ELOKESZITESE SORAN FELLEPO SULYOS NECROTIZALO
VASCULITIS
Oldah E., Toth J., Gurzo M., Bacs-Kiskun Megyei Korhaz I1. Sz. Belgydgyaszati Osztaly

POSZTEREK
Uléselnok/Moderdtor: Temesszentandrasi Gyorgy, Budapest és Kullmann Tamas, Gyor

1. VASTAGBEL-DAGANATOS BETEGEK FIZIKAI AKTIVITASANAK MERESE
KEMOTERAPIA KOZBEN GYORSULASMERO ORAK HASZNALATAVAL -
»PILOT-STUDY” TERVEINEK BEMUTATASA

Horvath A.', Kapitany Z.2 Téth E. ! Graf L. ! Tegze B. ! Vattay G2, Csabai 13, Laki S.°,

Godor L7, Poller P°, Semmelweis Egyetem, Onkoldgia, Budapest', Semmelweis Egyetem ETK?,
ELTE Fizikai Intézet®, Ericsson*, ELTE Informatikai Kar’, MTA-ELTE Statisztikus és Biologiai
Fizika Kutatocsoport6

2. EXTRAGASTROINTESTINALIS GIST A SZiVBEN
Tegze B., Grdf L., Pozsonyi Z., Keltai K., Semmelweis Egyetem, IIl. Sz. Belgy6gyaszati Klinika

3. IMMUNHIANY KOMPLEX ESETE, COMMON VARIABILIS )
IMMUNDEFICIENTIAHOZ (CVID) TARSULT AUTOIMMUN BETEGSEG
Horvath 1., Zeher M., DE KK Belintézet, Klinikai Immunoldgia Tanszék

4. FAHEJ, GYOMBER ES SAFRANY FUSZEREK ILLOANYAG-OSSZETETELE
ES FARMAKOLOGIAI AKTIVITASA
Héthelyi B. E., Magyar Kémikusok Egyesiilete (MKE) miiszaki szakértdje, Budapest



9.00—-10.30

11.00-12.00

12.00-13.00

14.00-15.00

10

2016. NOVEMBER 18., PENTEK Zsolnay terem 1.

Anyagcsere-betegségek és szivgyogyaszat
Uléselnok: Forster Tamas, Szeged ¢s Wittmann Istvan, Pécs

A cukorbetegség epidemioldgiaja az OEP adatbazisa alapjan (20 perc)
Eldado: Jermendy Gyorgy, Budapest és Kempler Péter, Budapest

Az érszovodmények €s a mortalitas a hazai cukorbeteg-populaciéban az OEP adatbazisa alapjan
(20 perc)

Eldad6: Wittmann Istvan, Pécs, Kempler Péter, Budapest, Rokszin Gyorgy, Szolnok,
Abonyi-Toth Zsolt, Szolnok, Kiss Zoltan, Budapest, Jermendy Gyorgy, Budapest

Lipidterapia és jelentdsége 2016 (20 perc)
Eléado: Karadi Istvan, Budapest

A biomarkerek jelentdsége szivelégtelenségben (20 perc)
Eldado: Forster Tamas, Szeged

Sziinet
Quo vadis medicina
Elnoki szimp6zium

Uléselnék: Racz Karoly, Budapest és Szalay Ferenc, Budapest

Diagnozis tollal, ecsettel ... miivésztitkok nyomaban
Eléado: Berta Gyula, Kaposvar

Directio psychiatriae neuroscientia est
Eldado: Janka Zoltan, Szeged

PFIZER Szimpo6zium
Uléselnok: Dr. Pfliegler Gyorgy, Debrecen

Preventiv antikoagulalas az onkologiaban
El6adé: Dr. Telekes Andras, Budapest

Az 1 tipust oralis antikoagulansok szerepe a vénas tromboembolias események kezelésében
¢és megel6zésében
Eldado: Dr. Farkas Katalin, Budapest

Szinet

Pajzsmirigybetegségek aktualis kérdései
Uléselnok: Lakatos Péter, Budapest

Amit a pajzsmirigytumorokrol tudni kell (15 perc)
El6ado: Mez6si Emese, Pécs

Kiilonb6z6 gyodgyszerek pajzsmirigyre kifejtett mellékhatasai (15 perc)
El6adé: Valkusz Zsuzsanna, Szeged

Pajzsmirigy és varandossag (15 perc)
El6ad6: Nagy Endre, Debrecen

Megbeszélés (15 perc)

MAGYAR BELORVOSI ARCHIVUM 2016/SUPPLEMENTUM



15.00—-16.00

16.15-18.15

16.15-18.15

16.15

16.25

16.35

16.45

16.55

17.05

17.15

PROGRAM

Interaktiv esetmegbeszélések
Uléselnok/Moderator: Szalay Ferenc, Budapest

Betegbemutatok:
Magyar Anna, Budapest
Legény Miklos, Miskolc
Pethé Akos, Budapest
Szalay Ferenc, Budapest

Szinet

Bejelentett el6adasok Zsolnay terem 1.
I. Szekcié: Kardiolégia, Hiperténia, Nefrologia

ELOADASOK
Uléselnok: Nagy Gergely Gyorgy, Miskolc és Medvegy Mihaly, Kistarcsa

ENDOKRIN CARDIOPATHIAK
Bencze A., Racz K., Toth M., Igaz P., Semmelweis Egyetem, II. Sz. Belgyogyaszati Klinika

TARTOS NITRATTERAPIA HATEKONYSAGA POSTINFARCTUSOS
BETEGANYAGUNKBAN
Kalman K., Albert Schweitzer Korhaz Belgydgyaszati Osztaly

MIERT VEDETTEBBEK A NOI SPORTOLOK A HIRTELEN SZIVHALALLAL
SZEMBEN?

Major Z. ! Kirschner R.?, Medvegy N3, Kiss K., Pavlik G.*, Simonyi G, Komka Z.°,
Medvegy M.?, Nyiregyhazi Egyetem, Testnevelés és Sporttudomanyi Intézet, Nyiregyhéaza',
Pest Megyei Flor Ferenc Korhaz, I11. Belgyogyaszati Osztaly, Kardiologia, Kistarcsa?, KRKA
Magyarorszag Kereskedelmi Kft., Budapest’, Testnevelési Egyetem, Egészségtudomanyi

és Sportorvosi Tanszék?, Szent Imre Korhdz, Anyagesere Kozpont, Budapest’, Semmelweis
Egyetem, Varosmajori Sziv- és Ergyogyaszati Klinika, Budapest®

PERIMYOCARDITIS ESETUNK DIFFERENCIALDIAGNOSZTIKUS NEHEZSEGEI
Szekula A.", Juhdsz C.!, Torok G.!, Mathé A.", Téth A.?, Mikle R.?, Edes 1., Antusek A.", Nagy G.,
Medvegy M.", 111. Belgyogyaszat-Kardiologia Pest Megyei Flor Ferenc Korhaz Kistarcsa',
Semmelweis Egyetem Varosmajori Sziv- és Ersebészeti Klinika, Budapest®

TUDOEMBOLIA ES STROKE: A PARADOX EMBOLISATIO EGYSZERU
BIZONYITASA )

Torék G., Kiss K., Szekula A., Juhdsz C., Nagy G., Antusek A., Csirik G., Medvegy M.,
II1. Belosztaly-Kardiologia Pest Megyei Flor Ferenc Korhaz Kistarcsa

A KORSZERU ANTIHIPERTENZ{V KEZELES KEDVEZO HATASA A DEPRESSZIORA
ES EGYEB PSZICHOMETRIAI PARAMETEREKRE: KERESZTMETSZETI

ES KOVETESES VIZSGALAT ,

Batta D.!, K6rési B.", Laszlé A7, Tabdak A%, Eérsi D.!, Cseprekal O.5, Tislér A.?, Nemcsik-Bencze Z.°,
Gonda X, Rihmer Z.?, Nemcsik J.!, Csaladorvosi Tanszék, Semmelweis Egyetem',

I. Sz. Belgyogyaszati Klinika, Semmelweis Egyetem?, Klinikai és Kutatdsi Mentalhigiénés
Osztaly, Semmelweis Egyetem®, Pszichiatriai és Pszichoterapias Klinika, Semmelweis Egyetem?,
Radiologiai és Onkoterapias Klinika, Semmelweis Egyetem’, Transzplantacids és Sebészeti
Klinika, Semmelweis Egyetem®, TCM-Klinik Bad Kétzting, Németorszag’

Uléselnik: Pethé Akos, Budapest és Torok Istvan, Szeged
A VESEPOTLO KEZELES MELLETTI TULELES EREDMENYEINK TUKREBEN
A B. BARUN AVITUM 5. SZ. DIALIZISKOZPONTJABAN

Banfi N., Toth E., Békés Megyei Kozponti Korhaz Réthy Pal Tagkorhaz Nephrologia Osztaly,
B. Braun Avitum Eii. Szolgaltatd Zrt. 5. Sz. Dializis Kozpont

11



17.25

17.35

17.45

17.55

18.05

16.15—-18.05

16.15-17.25

16.15

16.25

16.35

16.45

12

EGY ALPORT-SZINDROMAS CSALAD
Mideczki M., Markhot Ferenc Oktatokorhaz és Rendeldintézet

A RENOVASCULARIS HYPERTONIA DIFFERENCIALDIAGNOSZTIKAI
NEHEZSEGEI

Pethé A.', Ledé N.', Kérésmezey G., Studinger P!, Bansdagi Z.%, Tislér A.', Semmelweis Egyetem
I. Belgyogyaszati Klinika', Semmelweis Egyetem Radioldgiai Klinika?

VISSZATERO VERZESES SZOVODMENYEK HATASA A KARDIOLOGIAI BETEGEK
REHABILITACIOJARA

Pader K., Seres J., Kardiologiai Rehabilitacios Osztaly, Bajcsy-Zsilinszky Korhaz

és Rendeldintézet, Budapest

A KORAI AKUT KARDIOLOGIAI REHABILITACIO JELENTOSEGE
EGY POLIMORBID BETEG ESETEBEN
Seres J., Pader K., Kardioldgiai Rehabilitacios Osztaly, Bajcsy-Zsilinszky Korhaz, Budapest

FODIAGNOZIS: CARDIALIS DECOMPENSATIO. CARDIALIS DECOMPENSATIO?
Torék 1., Piros G., SZTE 11. Belklinika és Kardioldgiai Kézpont, Akut Bel- és Kardioldgiai Osztaly,
Szeged

Bejelentett eléadasok Zsolnay terem II.
II. Szekcio: Diabetes, Endokrinologia

ELOADASOK
Uléselnok: Somogyi Aniko, Budapest és Takacs Istvan, Budapest

SZERUM-CHROMOGRANIN-A-SZINTEK ES A MAGAS VERNYOMAS
OSSZEFUGGESE 1-ES TiPUSU DIABETESES BETEGEKBEN

Herold 7., Patécs A.%, Somogyi A.", Semmelweis Egyetem AOK II. Sz. Belgyogyészati Klinika',
Semmelweis Egyetem AOK Laboratériumi Medicina Intézet; MTA-SE ,,Lendiilet” Ordkletes
Endokrin Daganatok Kutatocsoport

SULYOS FOKU SZENZOROS HYPAESTHESIA ES TUNETMENTES SULYOS
OBLITERATIV VEROERBETEGSEG SZEREPE FAJDALMATLAN
LABUJJGANGRAENA KIALAKULASABAN

Vagi O., Putz Z., Istenes 1., Korei A., Hajdu N., Totok F., Nagy A., Kempler P, Semmelweis
Egyetem I. Sz. Belgyogyaszati Klinika'

FIX KOMBINACIOJU BAZISINZULIN-ANALOG — GLP-1-ANALOG KESZITMENY:
6 HONAPOS KLINIKAI TAPASZTALATOK

Veres A., Taybani Z., Botyik B., Péter J., Gadl 1., Gyimesi A., Békés Megyei Kozponti Korhaz
Dr. Réthy Pal Tagkoérhaz, Békéscsaba, Diabetoldgia-Endokrinologia

UJ TERAPIAS SZER ES DIAGNOSZTIKAI MARKEREK MELLEKVESEKEREG-
CARCINOMABAN? , ,

Nagy Z.', Baghy K.?, Hunyadi-Gulyds E.°, Nyiré G.?, Butz H.?, Decmann A.', Kovalszky 1.,
Medzihradszky K.°, Racz K.!, Patécs A.°, Igaz P!, Semmelweis Egyetem, I1. Sz. Belgyogyaszati
Klinika', Semmelweis Egyetem, 1. Sz. Patologiai és Kisérleti Rakkutato Intézet?, Biologiai
Kutatokdzpont’, Magyar Tudoményos Akadémia és Semmelweis Egyetem, Molekularis Medicina
Kutatocsoport*, Magyar Tudomanyos Akadémia és Semmelweis Egyetem, Lendiilet Orokletes
Endokrin Daganatok Kutatocsoport®

MAGYAR BELORVOSI ARCHIVUM 2016/SUPPLEMENTUM



16.55 EXOSZOMALIS mikroRNS-EK ALKALMAZHATOSAGANAK VIZSGALATA
MINIMIALISAN INVAZIV BIOMARKERKENT MELLEKVESEKEREG-DAGANATOK
DIFFERENCIALDIAGNOZISABAN
Perge P, Butz H?, Pezzani R, Nagy Z.!, Pdléczi K.%, Nyiré G.”, Decmann A.", Buzds E.,

Téth M., Boscaro M.?, Patécs A.°, Igaz P’ 11. Sz. Belgyogyaszati Klinika, Semmelweis
Egyetem, Budapest', Molekularis Medicina Kutatocsoport, Magyar Tudomanyos Akadémia

és Semmelweis Egyetem, Budapest®, Endocrinology Unit, Department of Medicine, University
of Padua, Padova®, Genetikai, Sejt- és Immunbiolégiai Intézet, Semmelweis Egyetem, Budapest*,
Lendiilet Ordkletes Endokrin Daganatok Kutatécsoport, Magyar Tudoményos Akadémia

és Semmelweis Egyetem, Budapest®

17.05 KORTIZOLREZISZTENCIA: GLUKOKORTIKOID-RECEPTOR GEN MUTACIO
EGY INFERTILITAS MIATT VIZSGALT NOBETEGBEN
Sarmdn B.', Molndr A.", Nyiré G.%, Patécs A.°, Racz K., Téth M., SE, 11. Sz. Belgyogyaszati
Klinika', ,,Lendiilet” Orokletes Endokrin Daganatok Kutatocsoport, Budapest?

17.15 ADRENOCORTICALIS CARCINOMA PROGNOSZTIKAI TENYEZOINEK
VIZSGALATA
Téke J.!, Ivan R.!, Huang W.!, Pusztai P!, Igaz P, Sziics N.', Sdrmdn B.", Reismann P, Kiss R.,
Glaz E.', Micsik T?, Racz K., Téth M.!, Semmelweis Egyetem, II. Sz. Belgyogyaszat I. Klinika',
Semmelweis Egyetem, 1. Sz. Patologiai és Kisérleti Rakkutato Intézet®

17.25-18.05 POSZTEREK
Uléselnok: Firneisz Gabor, Budapest és Putz Zsuzsa, Budapest

1. A 2-ES TiPUSU CUKORBETEGSEG KESOI SZOVODMENYEI — A MISKOLCI
SEMMELWEIS KORHAZ I. BELGYOGYASZATI OSZTALYAN 2014-BEN ELHUNYT
CUKORBETEGEK ADATAINAK RETROSPEKTIV ELEMZESE

Brecska F.,, Lukdcs M., MISEK 1. Belgyogyaszat

2. MIERT NE ALKALMAZZUK A HANDGRIP TESZTET A KARDIOVASZKULARIS
AUTONOM NEUROPATHIA ERTEKELESEBEN DIABETESES BETEGEKBEN?
Korei A, Putz Z.', Istenes 1!, Kempler M.?, Vagi O.", Horvath V., Lengyel C.°, Tabdk Gy. 4.7,
Spallone V., Kempler P, Semmelweis Egyetem, I. Sz. Belgyogyaszati Klinika, Budapest',
Semmelweis Egyetem, I1I. Sz. Belgyogyaszati Klinika, Budapest®, Szegedi Tudoményegyetem,
I. Sz. Belgyogyaszati Klinika, Szeged®, Department of Epidemiology and Public Health,
University College London, London, Egyesiilt Kiralysag*, Department of Systems Medicine,
Tor Vergata University of Rome, Roma, Olaszorszag®

3. SZITAGLIPTINKEZELES 1-ES TiPUSU CUKORBETEGSEGBEN
Nagy G., Firneisz G., Zoka A., Patocs A., Somogyi A., Semmelweis Egyetem II. Sz. Belgyogyészati
Klinika

4. NAFLD ES SZENHIDRATANYAGCSERE-ZAVAR: KLINIKAI KERDESEK

EGY FIATAL BETEG ESETE KAPCSAN

Nddasdi A.", Rosta K., Somogyi A.", Firneisz G.°>, Semmelweis Egyetem II. Sz. Belgyogyaszati
Klinika', Semmelweis Egyetem 1. Sz. Sziilészeti és Négyogyaszati Klinika Budapest; Department
of Obstetrics and Fetomaternal Medicine, Medical University of Vienna, Vienna, Austria?,

MTA Molekularis Medicina Csoport; Semmelweis Egyetem I1. Sz. Belgyogyészati Klinika®
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08.00—08.05

08.05-08.40

08.45-11.00

11.20-13.20

14

2016. NOVEMBER 19., SZOMBAT Zsolnay terem 1.
Poszterek elhelyezése

Elﬁ videdkozvetitéses posztermegbeszélések
Uléselnok: Szalay Ferenc, Budapest és Bajor Judit, Pécs

1. SEGITSEG, LEFOGYTAM! EGY WILKIE-SZINDROMAS BETEGUNK ESETE

Balla E.", Csernus L., Bagi A.>, Mezei C.°, Borbola G.°, Varga M.!, Gasztroenteroldgia,

Békés Megyei Kozponti Korhaz, dr. Réthy Pal Tagkorhaz, Békéscsaba', Radiologia, Békés Megyei
Koézponti Korhaz, dr. Réthy Pal Tagkorhaz, Békéscsaba?

2. FULMINANS MAJELEGTELENSEGHEZ VEZETO PRIMER T-SEJTES
MAJLYMPHOMA

Elthes Z.", Bozsé F, Tornai 1>, Nagy Z.', Miskolci Semmelweis Kérhaz és Egyetemi Oktatd
Korhaz, Hematologiai Osztaly', Debreceni Egyetem Klinikai Kdzpont, Gasztroententeroldgiai
Tanszék?

3. HEPARININDUKALT THROMBOCYTOPENIA NEM SZOKVANYOS ESETE
Horvath J.!, Gurzé M., Ruzsa Z.°, Hajké E.°, Bacs-Kiskun Megyei Korhaz I1. Sz. Belgyogyaszati
Osztaly, Kecskemét', Bacs-Kiskun Megyei Korhaz Invaziv Kardiologiai Osztaly, Kecskemét?,
Toldy Ferenc Koérhaz és Rendel8intézet, Cegléd®

4. TERAPIAS KIHIVASOK COLITIS ULCEROSA ES HOMOZIGOTA
LEIDEN-MUTACIO TARSULASA ESETEN
Rakonczai E., 1. Belgyogyaszat, Szent Lazar Megyei Korhaz, Salgétarjan

A belgyégyaszat aktualis kérdései L.
Uléselnok: Cseh Karoly, Budapest, 1gaz Péter, Budapest és Wittmann Tibor, Szeged

Autoimmunitas kdzonséges kevert immunhianyban (20 perc)
Eldad6: Zeher Margit, Debrecen

Immunoonkoloégia napjainkban (20 perc)
Eldad6: Dank Magdolna, Budapest

Uj szemlélet a csontritkulas ellatasaban: a fokuszban a csonttorés veszélye (20 perc)
Eléado: Horvath Csaba, Budapest

Az apatogén autoantitestek jelenléte téves laboratoriumi eredményhez vezethet (20 perc)
Eléado: Toldy Erzsébet, Szombathely

Szemléletvaltas a gyulladasos iziileti betegségek kezelésében (20 perc)
El6ado: Poor Gyula, Budapest

A belgyogyaszat és a foglalkozas-orvostan (15 perc)
Eldadé: Cseh Karoly, Budapest

Szinet

A belgyogyaszat aktualis kérdései I1.
Uléselnok: Simon Kornél, Siofok, Karadi Istvan, Budapest és Szathmari Miklos, Budapest

,»Nil nocere!” ,,Tévedni emberi dolog” (20 perc)
El6ado: Belicza Eva, Budapest

Coeliakia 2016 (20 perc)
El6adé: Bajor Judit, Pécs
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Egységes belgyogyaszat — utopia vagy realitas? (20 perc)
Eléado: Simon Kornél, Sidfok

Laboratoriumi medicina a 21. szazadban: kihivasok és lehetdségek (20 perc)
El6ado: Kovacs L. Gabor, Pécs

A belgyogyészati betegellatas mindségi jellemz6i, azok értékelése egy egyetemi klinikan
Eldad6: Szathmari Miklos, Budapest

Szinet

14.00-16.00  Csaladorvosi Szekcio
Uléselnok: Kalabay Laszlo, Budapest és Rurik Imre, Debrecen

Obstruktiv alvasi apnoe szindroma (OSAS) jelentésége napjainkban

Alvasfliggd 1égzészavarok diagnosztikéja és terdpidja az alvaskozpontban
Eldad6: Szakacs Zoltan, Budapest

Obstruktiv alvasi apone (OSA) és hypertonia — tijdonsadgok
Eldad6: Alfoldi Sandor, Budapest

Keresd az OSAS-t azoknal, akik vezetnek, és azok k6zott is, akik nem!

OSAS — a szekunder hypertonia leggyakoribb oka — el6szlirés ABPM segitségével

Eléad6: Adam Agnes, Csatlos Dalma, Budapest

A csalddorvosok és rezidensek alvasi apnoéval kapcsolatos ismeretei €s attittidjei

Eldado: Torzsa Péter, Adam Agnes, Csatlés Dalma, Eory Ajandok, Hargittay Csenge,

Laszl6 Andrea, Maga Péterné Szlics Alexandra, Markus Bernadett, Nemcsik Janos, Szakacs Zoltan,
Kalabay Laszl6, Budapest

Metabolikus betegségek a csaladorvoslasban

A nagy cardiovascularis rizikoju betegek alapellatasi gondozasa, problémak, lehetéségek
El6adoé: Jancso Zoltan, Debrecen

A diabeteses betegek alapellatasi gondozasa, problémak, lehetdségek
Eldado: Rinfel Jozsef, Pécs

A gyermek- és serdiil6kori elhizas a feln6ttkori kardiometabolikus betegségek
komplett rizikotényezoje
Eléado: Ilyés Istvan, Debrecen

Az elhizés jelentdsége az alapellatasban, tények, problémak, lehetdségek
El6adé: Rurik Imre, Debrecen

16.00—16.15 Tesztiras PhD-hallgatéknak

16.15 Zarszo
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I"'...oooo
Mysimba

(naltrexon HCl/bupropion HCI)

8mg/90mg * Retard tabletta

AZ ELHIZAS
GYOGYSZERES
KEZELESENEK
UJ LEHETOSEGE.

“!L\MRLEAPJT

Mysimba 8 mg/90 mg retard tabletta (naltrexon-hidroklorid/bupropion-hidroklorid)
Roviditett alkalmazasi eldirds
Hatoanyagok: & mq naltrexon-hidroklorid és 90 mg bupropion-hidrokiorid, Terapias javallatok: A Mysimba felnitt (18 éves és iddsebb) betegek csokkentett kaldriatartalmu étrendjének és fokozott fizikai aktivitdsanak kiegészitéseként, a testtimeq
csokkentésére javallott, amennyiben a kiinduldsi testtdmegindex (BMI) = 30 kg/m2 vagy nagyobb (cbesitas) vagy = 27 kg/m2 és 30 kg/m2 kozott van (tdlsily), és a testtomeggel dsszefiiggd tarsbetegséqek (példaul 2-es tipust diabetes, dyslipidaemia
vagy beallitott hypertonia) kiiziil eqy vagy tibb fenndll. A Mysimba-val végzett kezelést 16 hét elteltével le kell allitani, ha a beteg kezdeti testtdmege nem csikkent legalabb 5%-kal. Adagols és alkalmazas: A kezelés megkezdésekor a dzist 4 héten
keresztiil emelni kell az alabbiak szerint: 1, hét: eqy tabletta reggel, 2. hét: egy tabletta reqgel és eqy tabletta este, 3. hél tabletta reggel és egy tablerta este, 4. hét és azt kivetden: ket tabletta reggel és két tabletta este. A Mysimba ajanlott
maximalis napi adagja naponta kétszer ket tabletta, & kezelés folytatasanak szilkségességét 16 hét elteltével értékelni kell, és évente djra kell értékelni. A Mysimbat 65 év felett kiriilte n kell alkalmazni, 75 év feletti betegek szamara pedig nem
jé izepes foku vesekarosodds és enyhe vagy koizepes foki majkdrosodas esetén nem javasolt, Ellenjavallatok: a készitmény hatdanyagaival vagy barmely segédanyagaval szembeni tiléraékenység; kezeletlen hypertonia, aktualisan feandlld
vaqgy az anamnézisben szerepld epilepszia; ismert kizponti idegrendszeri tumor; olyan betegek, akik hirtelen abbahagyjik az alkoholfogyasztast vagy benzodiazepinek alkalmazasat; akiknek a kireldzményében bipolaris betegséq szerepel; barmilyen,
bupropiont vagy naltrexont tartalmazd eqyideji kezelésben részesild betegek; olyan betegek, akiknél aktualisan bulimia vagy anorexia nervosa all fenn, illetve akiknél korabban ilyen betegséget diagnosztizaltak; aktudlisan kronikus opioid fiiggd vagy
opiat-agonista (példaul metadon) fiignd betegek, illetve opidtok alkalmazasat hirtelen abbahagyd betegek; eqyidejiileq alkalmazott MADI terdpiaban részesiild betegek. A MAQI abbahagyasa és a Mysimbaval végzett kezelés megkezdése kaziitt legalabb
14 napnak kel eltelnie; sulyos majkaros; végstadiumi veseelégtelenséq vagy sulyos vesekdrosodds. Kiilonleges figyelmeztetések és az alkalmazassal kapcsolatos dvintézkedések: A betegeket (és a betegek gondozait) figyelmeztetni kell arra,
hogy oda kell figyelniiik barmilyen Klinikai dllapotromlds, szuicid viselkedés vagy gondolatok € a viselkedésben bekovetkezd szokatlan valtozasok jelentkezésére, és azonnal orvoshoz kell fordulniuk, ha ezek a tinetek fennalinak, A Mysimba-kezelést
abba kell hagyni, és nem szabad jrakezdeni olyan betegeknél, akik a gydgyszemel végzert kezelés alatt gircsrohamot tapasztalnak. Ovatossdg szilkséges, amennyiben a Mysimbat olyan betegeknek irjak fel, akiknél a gorcsrohamok kockazatat fokozd
hajlamuositd tényezdk alinak fenn. A vérnyomast és a pulzust a terdpia megkezdése eldtt ellendrizni és a szokasos klinikai gyakorlatnak megfelelden rendszeresen mérni kell, Ha a beteg klinikailag jelentds, vagy elhizddd emelkedett vérnyomast vagy
pulzusszamot tapasztal a Mysimba-kezelés kivetkeztében, akkor azt le kell dllitani, A Mysimba beallitott hvpertomas betegeknek dvatosan adandd, A Mysimbat kdriiltekintden kell alkalmazni aktiv coronaria-betegséq (példaul fenndlld angina vagy
a kizelmultban lezajlott myocardialis infarctus), illetve a kareldzményben szerepld cerebrovascularis betegség . A Mysimbat dvatosan kell alkalmazni olyan betegeknél, akiknek a kéreldzményében mania szerepel. A Mysimba laktdzt tartalmaz. Lasd
meq az Alkalmazasi eldirashan. Gydgyszerkdlcsonhatasok és egyéb interakcidk: |d. a hatilyos Alkalmazasi elirasban. Terhesség és szoptatas: terhesséq és szoptatas alatt, illetve teherbe esni kivand ndk esetében nem alkalmazhatd, Gépjarmu-
vezetés és gépek kezelése: Szédilést okozhat. Nemkivanatos hatasok, mellékhatasok: Nagyon gyakor 0): hényinger, obstipatio, hanyas. Gyakori (=1/100 — <1/10): csikkent lymphocytaszam; szédiilés, tremor, dysgeusia, figyelemzavar,
letargia, tinnitus, vertigo; palpitatio, hdhullam; szijszdrazsag, fogfdjas, fijdalom a has felsd részén, hyperhidrosis, pruritus, alopedia, ijeddsséq. Az eldbb felsorolt mellékhatasok a fix doziskombindcidra vonatkoznak. A mellékhatasokat részletesen Iasd
az Alkalmazési elirdsban. Osztalyozas: Kizdrolag orvosi rendelvényhez ktitt gyogyszer (Sz). Kiszerelés: 112 db tabletta. A forg.alnrnba hozatali engedély jogosultja: Orexigen Therapeutics Ireland, Limited 2nd Floor Palmerston House,
Street Dublin 2, lrorszdg. A forgalomba hozatali engedély szama: EU/1/14/988/001. A hatdlyos alkalmazisi eldirds datuma: 2016, 05. 20. Bvebb informdcidért olvassa el a gydqyszer hatdlyos alkalmazdsi it! Forgalmazd/Tovabbi infon
Valeant Pharma Magyarorszag Kft. 1025 Budapest Csatarka Gt 82-84 Tel.: 1 345 5900
A Mysimba szakorvosi/korhazi diagnozist kivetden folyamatos szakorvosi ellendrzés mellett alkalmazhato gyogyszer (Sz)
A Mysimba tarsadalombiztositasi timogatds nélkiili, szabaddras készitmény,

Ez a gydgyszer fokozott feliigyelet alatt all, mely lehetdvé teszi az (j gyogyszerbiztonsdgi informaciok gyors azonositasat.
Az egészséqligyi szakembereket arra kérjiik, hogy jelentsenek barmilyen feltételezett mellékhatast.



VALEANT szimpo0zium

A GYOGYSZERES TERAPIA HELYE ES SZEREPE

AZ ELHIZAS KEZELESEBEN

Dr. Pados Gyula, Dr. Simonyi Gabor, Dr. Bedros J. Robert

Szent Imre Egyetemi Oktatokorhdz, Anyagesere Kézpont

Az elhizas az egyik leggyakoribb és a WHO szerint
egyik legsulyosabb betegség. Europaban Magyarorsza-
gon a legnagyobb az obesitas (BMI >30 kg/m?) gyakori-
saga (31,5-32%), a vilagon az USA és Mexiko utan a 3.
helyen allunk. Menetrendszeriien csatlakozik hozza a hy-
pertonia, diabetes mellitus, a dyslipidaemia és szdmos
mas betegség. Megel6zése és kezelése igen nehéz.

Az elhizés kezelésének alapvetd pillére a diéta,
emellett a mozgasnak, a gyogyszeres kezelésnek ¢€s a
mitétnek is komoly szerepe lehet. A diétas kezelésben
elérelépés, hogy elétérbe keriilt a low-fat diéta hangsu-
lyozasa utan a low-calorie — low-carb — high-protein
diéta (Harvard Egyetem, IASO, MOMOT), de a diéta
betartasahoz hazankban 6 éve hidnyoznak az étvagy-
csokkentd gyogyszerek. Az efedrin-, majd amfetamin-
szarmazékok doppingszerli, pszichostimulans, dopa-
min-szerotonin ¢és noradrenalinszintet befolydsold
gybgyszerek uraltak fél évszdzadig a gydgyszerpiacot,
az étvagycsokkentés mellett persze drogtulajdonsagok
révén doppingszerként is elterjedve.®

Hazankban az Aktedront, Gracidint (fenmetrasin),
Desopimont (klorfentermin) forgalmaztak, és illegali-
san ma is a nagyon veszélyes Adipexet (fentermin). E
szerek nagy részét a szimpatikotonias, pszichogén mel-
Iékhatasok miatt ki kellett vonni az orvosi forgalom-
bol.®

1996-ban kevesebb hasonld mellékhatassal jott a jo
étvagycsokkentd dexfenfluramin (Isolipan), mig varat-
lanul ki nem deriilt rola,’ hogy 24 betegnél jobbszivfél-
vitiumot okozott (1997-ben kivontak a forgalombol).
1997-t61 2010-ig volt forgalomban a szerotonin-, nor-
adrenalin-visszavételt gatlo szibutramin (Reductil), de
amikor szivbetegekben is kiprobaltak (SCOUT), be
kellett sziintetni.” 1999 6ta forgalomban van az orlistat
(Xenical 120 mg), amely nem étvagycsokkentd, hanem
a zsirfelszivodast gatolja.* Kellemetlen gyomor-bél rend-
szeri mellékhatasai (flatus with dyscharge) miatt csok-
kentett dozisban is kaphato (Beacyta 60 mg). 2006-ban
a kannabionidreceptor-antagonista® rimonabantot
(Acomplia) csak Eurdpaban engedélyeztek, az FDA
nem, majd gyakori depresszi6 miatt itt is betiltottak.

2012 6ta az USA-ban egy hatdsos, fentermin-topi-
ramat (eredetileg antiepileptikum) kombinécid, a
Qsymia® van forgalomban (200 $/h6), de a fentermin-
komponens miatt az EMA nem engedélyezte Eur6-

paban. Ugyancsak 2012-ben egy eredeti hatdanyagot, a
lorcaserint (Belviq) engedélyezett az FDA az elhizas
kezelésében, amellyel 5-6 kg fogyast lehet fél év alatt
elérni.? Szelektiv szerotonin-SHT2/c-agonista, elédjé-
tdl, az Isolipantdl eltéréen nem okoz vitiumot, primer
pulmonalis hypertoniat, viszont foként idegrendszeri
mellékhatasai vannak (gorcskészség is?). Allatkisérlet-
ben felmeriilt malignitast okoz6 mellékhatas gyanuja
is, az EMA ujabb vizsgalatokat kért, amelyre a cég
nem vallalkozott, igy csak az USA-ban kaphato.
2014-ben egy ujabb kombinalt gydgyszer, a Con-
trave keriilt forgalomba az USA-ban, mely a drog- és
alkoholfiiggéséget befolyasold naltrexon és a dohany-
zasfliggdség ellen hasznalatos antidepresszans bupro-
pion kombinacidja. Szinergikus, szintetikus hatasként
az evés okozta 6rom fiiggdséget csokkenti. Europaban
Mysimba néven kaphatd, Magyarorszagon oktober-no-
vembertdl (30-35 ezer Ft/hd), OEP-tamogatas nélkiil.

Miért valasszuk a Mysimbat a harom nagy amerikai
uj gyogyszer koziil?

Adott, hogy Eurépaban csak ez hozzaférhets. Ot kg
megtartott fogyashoz segit fél év alatt. Az USA-ban a
legnagyobb a forgalma (40%, Belviq, Qsymia 20—
25%). Eddigi vizsgalatban (LIGHT Study) nem volt
tobb kardiovaszkularis (CV) esemény, mint a placebo-
val. Alaposabb adatok 2022-ben, a CVOT tanulmany-
tol varhatok. Per os adagolhatd, szemben a liraglutid
sc. injekcioval (Saxenda). A komolyabb mellékhatasok
(CV, depresszio, gorcskészség) mérsékeltebbek a
Belvigénél és a Qsymidénal. A Mysimba szakorvosi
kontrollt igényel, ez ndveli biztonsagossagat.

Elveszi a kedvet az evéstdl, csokkenti az étvagyat,
az evés mennyiségét, és noveli az energialeadast.

Ajanlott irodalom

1. Caixas A és mtsai: Naltrexone sustained-release/bupropion for
the management of obesity:review of the data to tada. Drug Des
Level Ther 2014; 8: 1419-1427.

2. Chan EWés mtsai: Efficacy and safety of lorcaserin in obese-
adults: a meta-analysis of l-year randomized controlled
trial(RCTs)and narrative review on short-term RCTs. Obes Rev
2013; 14: 383.3.

3. Connolly HM és mtsai: Valvular heart diseaseassociated with
fenfluramine-phentermine. N Engl J Med 1997; 337: 581-588.
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4. Davidson MH és mtsai: Weight control andrisk factor reduc-
tion in obese subjects treated for 2 years with orlistat:a rando-
mized controlled trial. JAMA 1999; 281: 235-242.

5. Despres JP és mtsai: Effects of rimonabant on metabolic risk
factors in overweight patients with dyslipidemia. N Engl J Med
2005; 353: 2121-2134.

6. Gadde KM és mtsai: Effects of low-dose, controlled-release,
phentermine plus topiramate combination on weight and asso-
ciated comorbidites in overweight and obese adults (CON-

QUER): a randomised, placebo-controlled, phase 3 trial. Lancet
2011; 377: 1341-1352.

7. James WP: és mtsai: Effect of sibutramine on cardiovascular
outcomes in overweight and obese subjects. N Engl J Med
2010; 363: 905-917.

8. Pados Gy és mtsai: Az elhizas gyogyszeres kezelésének eddi-
gi lehetéségei. Magyar Atherosclerosis Tarsasag XXI. kong-
resszusa. Velence, 2016. oktober 13.

UJ GYOGYSZERES LEHETOSEG AZ ELHIZAS KEZELESERE

Dr. Simonyi Gabor, Dr. Pados Gyula, Dr. Bedros J. Robert

Szent Imre Egyetemi Oktatokorhaz, Anyagcesere Kozpont, Budapest

A tulsuly és az elhizds jarvanyszer(i terjedése hazankat
is érinti. Az elhizas recidivald, kronikus betegség, ezért
a testtomeg kezelésének elhagyasa a betegség kitjula-
sdhoz, azaz a fogyast kovetden a testtomeg emelkedé-
s€hez, visszahizashoz vezet. Ezt igazolja hat randomi-
zalt kontrollalt vizsgalat metaanalizise, amelyben azt
talaltak, hogy a diétaval vagy a diéta + fizikai aktivi-
tassal elért testtomeg az aktiv szakaszt kovetd egy év
elteltével jelentésen nétt, mivel a korabban leadott test-
tomeg 50%-at visszahiztidk a betegek.’ Obszervacios
vizsgalatok elemzése azt mutatta, hogy a diétaval fo-
gyokurazok mintegy 33-66%-a a diéta abbahagyasat
kovetden tbbet hizott, mint amennyit leadott.” Az el-
hizas hosszu tava eredményes kezelése ezért nehéz és
komplex feladat. Az elhizas kezelése szdmos, egymas
mellett alkalmazandé és egymasra épiild terapids 1ép-
cs6fokokbdl all. Minden testtomegcsdkkentd program
alapja az életmdd valtoztatasa (diéta és mozgasprog-
ram).

Elhizasban gyogyszeres kezelés altalaban 30 kg/m?
feletti testtomegindex (BMI) esetén javasolt. Téars-
betegségek (pl. hypertonia, 2. tipust diabetes mellitus,
dyslipidaemia stb.), fennallasakor a gyogyszeres tera-
pia mar 27 kg/m* BMI felett is megindithat6. Nagyon
fontos kérdés, hogy a gydgyszeres kezelésre milyen
mértekll a testtomegesokkenés, mivel nonreszponderek
esetében a terapiat meg kell szakitani. A szakmai ajanla-
sok szerint a gyogyszeres kezelés 3. hdnapja utan siker-
nek tekinthetd, ha a testtomegcsokkentés 5%-nal na-
gyobb (diabetesben >3%), és ekkor folytathato a terapia.

A naltrexon/bupropion hatasai

Hazankban 1998-ban keriilt gydgyszertari forgalomba
legutobb testtomegesokkentd készitmény (orlistat).
2015-ben az Europa Gyogyszerhatosag engedélyezte a
naltrexon/bupropion fix kombinacié forgalomba hoza-
talat az elhizas kezelésére, majd 2016 oktdberétdl ha-
zankban is elérhetévé valt a készitmény.

VALEANT SZIMPOZIUM

Az opioidantagonista naltrexont korabban alkohol-
¢és opioidfiiggdség kezelésére alkalmaztak, mivel je-
lentésen csokkenti az addiktiv szerek megélt jutalom-
értékét. Az opioidantagonista hatdsa miatt csokkenthe-
ti a tulzott mértékben fogyasztott, nagy energiatartal-
mu (zsir- és/vagy cukortartalmt) ételek izletességét
(vagyis az evés okozta 6romot), és emiatt kiolthatja az
automatikussa valt, jutalmazo evés szokasat. A naltre-
xon nagy affinitassal kotodik a p-opioid receptorok-
hoz, 6nmagaban nem befolyasolja a testtomeget.

A bupropiont major depresszid, szezonalis affektiv
zavar €s a dohanyzas abbahagyasanak elOsegitésére
alkalmaztdk. Gatolja a dopamin- és a noradrenalin-
viszszavételt, illetve gyenge nikotin-, acetil-kolin-re-
ceptor-antagonista hatassal is rendelkezik. Alkalmaza-
sa soran észlelték, hogy csokkenti a testtomeget.

A naltrexon és a bupropion szinergista hatasait
preklinikai vizsgalatokban igazoltak. Az izolalt mela-
nokortin neuronok aktivitasa naltrexon + bupropion
egylittes adasakor tobbszordsére emelkedett a hato-
anyagok kiilon-kiilon adasaval szemben.*

A naltrexon/bupropion kombinacié étvagycsokken-
t0 hatasait egyrészt a nucleus arcuatusban talalhatod
melanokortin rendszer neuronjain keresztiil fejti ki.* A
bupropion serkenti a proopiomelanokortin (POMC)
neuronokat, amelyek ennek hatdsara a-melanocytasti-
mulalé hormont (MSH) termelnek. Az a-MSH a mela-
nokortin-4-receptorokhoz kitédve fokozza a szervezet
energialeadasat és csokkenti az étvagyat. A POMC sej-
tek az a-MSH termelésével egy idében fokozzak a -
endorfin termelését, amely a POMC sejtek p-opioid
receptoraihoz kotédve gatld hatast gyakorolnak az o-
MSH-termelésre (autoinhibitor hatds). A naltrexon itt
kapcsolodik bele a folyamatba, amely a POMC sejtek
p-opioid receptoraihoz kotédve megakadalyozza a -
endorfin k&todését, és igy gatlo hatasat.

A naltrexon és a bupropion ezen kiviil hatast gya-
korol a jutalmazd rendszer elemeire, és csokkenti a
taplalékfelvételt.
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Klinikai vizsgalatok naltrexon/bupropion
fix kombinaciéval

Négy fazis Ill-as vizsgalatban tanulmanyoztak a nalt-
rexon/bupropion kombindcid hatasossagat és biztonsa-
gossagat. E vizsgalatokban a 32/360 mg naltrexon/
bupropion kombinacio konzisztensen hatdsosabbnak bi-
zonyult a placebdval szemben. Az 56 hetes vizsgalatok
végére az elsddleges végpontként szerepld szazalékos
fogyas 5,9%—11,5%-ig terjedt az aktiv karon. Az 5%-
nal nagyobb testtomegcsokkenést elért betegek aranya
53-80% volt a naltrexon/bupropion csoportban, mig a
masodlagos végpontként megadott, 10%-nal nagyobb
testtomegcsokkenést ebben a csoportban a betegek 26—
55%-a ért el. A lipidparaméterek kozil a naltrexon/
bupropion kombinacié — a placebohoz képest —a HDL
koleszterin-szintet 0,077-0,129 mmol/l-rel ndvelte, mig
az LDL-koleszterin-szintet 0,0258-0,1034 mmol/I-rel
csokkentette, a trigliceridszintet pedig 0,124-0,169
mmol/l-rel mérsékelte. 2-es tipust cukorbetegekben a
naltrexon/bupropion kombinacio 0,5%-kal nagyobb
HbA .-csokkenést eredményezett a placebohoz képest.

A fazis Ill-as vizsgalatokban a leggyakoribb mel-
Iékhatés a hanyinger, székrekedés, hanyas, szédiilés és
a szajszéaradas voltak." > &8

A naltrexon/bupropion terdpia inditasakor fokoza-
tosan kell a terapids adagig eljutni. Az elsd héten 8/90
mg naltrexon/bupropiont kell reggel szedni, majd a ma-
sodik héten 2 x 8/90 mg-ot (reggel és este). A harma-
dik héttdl a reggeli dozist 16/180 mg-ra kell emelni az
esti 8/90 mg adag meghagyasaval. A negyedik héttdl le-
het a teljes adagot alkalmazni (2 x 16/180 mg), amely
egyben a fenntartd dozis is.

Osszefoglalas

Jol ismert, hogy az elhizas kronikus, recidivald beteg-
ség, ezért kezelésének is ¢élethosszig kell tartania. Min-
den terapia alapja az életmod (diéta + mozgasprogram)
bevezetése, és csak ennek kiegészitésére alkalmazhatok
gyogyszerek a fogyokiira sikerességének novelésére.
Hazankban 2016. oktober végétdl elérhetd a naltre-

xon/bupropion fix kombinaciéval — az eldirasoknak
megfeleld alkalmazasaval — sikeresebbé tehetjiik elhi-
zott betegeink hossza tava testtomegesokkentd és -meg-
tart6 kezelését.

Ajanlott irodalom

1. Apovian CM és mtsai: A randomized, phase 3 trial of naltre-
xone SR/bupropion SR on weight and obesity-related risk fac-
tors (COR-II). Obesity (Silver Spring). 2013; 21: 935-943.

2. Billes SK és mtsai: Naltrexone/bupropion for obesity: an in-
vestigational combination pharmacotherapy for weight loss. Phar-
macol Res 2014; 84: 1-11.

3. Curioni CC és mtsa: Long-term weight loss after diet and
exercise: a systematic review. Int J Obes (Lond) 2005; 29:
1168-1174.

4. Greenway FL és mtsai: Rational design of a combination
medication for the treatment of obesity. Obesity (Silver Spring)
2009; 17: 30-39.

5. Greenway FL és mtsai: Effect of naltrexone plus bupropion on
weight loss in overweight and obese adults (COR-I): a multi-
centre, randomised, double-blind, placebo-controlled, phase 3
trial. Lancet 2010; 376: 595-605.

6. Hollander P és mtsai: COR-Diabetes Study Group: Effects of
naltrexone sustained-release/bupropion sustained-release com-
bination therapy on body weight and glycemic parameters in
overweight and obese patients with type 2 diabetes. Diabetes
Care 2013; 36: 4022-4029.

7. Mann T és mtasi: Medicare's search for effective obesity treat-
ments: diets are not the answer. Am Psychol 2007; 62: 220-233.

8. Wadden TA és mtsai: Weight loss with naltrexone SR/bupro-
pion SR combination therapy as an adjunct to behavior modifi-
cation: the COR-BMOD trial. Obesity (Silver Spring). 2011;
19: 110-120.

A cikkek megjelenését a Valeant Pharma Magyar-
orszag Kft. tamogatta. A cikkek tartalma az el6ado
eredményeit és 6nalld szellemi allaspontjat tiikkrozi, és
nem tekinthetd a Valeant szakmai vagy egyéb tajékoz-
tatdsanak vagy allasfoglalasanak. A megemlitett ké-
szitmény alkalmazésara az érvényes alkalmazasi eld-
iras az iranyado.
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BAYER szimpo6zium

SPECIALIS BETEGCSOPORTOK KEZELESE
VENAS TROMBOEMBOLIA ESETEN

Dr. Borocz Zoltan

Semmelweis Egyetem Altaldnos Orvostudomdnyi Kar, III. Sz. Belgyégydszati Klinika

A trombdzis kialakulasaban a klasszikus Virchow-tri-
asz szerint harom tényezd6 jatszik jelentés szerepet: az
érfal sériilése, a keringés lassulasa és a fokozott véral-
vadasi allapot (hiperkoagulabilitas). Mara az orvostu-
domany mas okoknak is nagy jelentséget tulajdonit,
de alapszabalyként tovabbra is elismeri a Virchow-tri-
aszt. A vénas tromboembolidk (VTE) hajlamositd, ill.
kivalto tényezoit az 1. abra foglalja 6ssze.

Kivalto tényezdk
{akut allapotok v. trauma, miitét)

Hajlamosito kockazati tényezdk
(a beteg jellemzdi)

VTE a kérelézményben
Krénikus szivelégtelenség®

Mdtét Idésebb életkor
Trauma Daganat Varikézus vénak
Akut belgy6gyaszati agana Elhizds

betegség Gyulladésos Immobilitas/parézis

Akut szivelégtelenség*®
Akut légzési elégtelenség
Centrdlis vénakatéter

Myeloproliferativ betegség
Terhesség/peripartum id6szak
Orékldtt v. szerzett thrombophilia
Hormonkezelés

Veseelégtelenség

betegség

1. 4bra. A vénds tromboembélia kockazati tényez6i®
“ NYHA lI-IV.

Az VTE kezelése alapvetden két szakaszra osztha-
to: egy kezdeti gyors antikoagulacio, amely a trombus
kiterjedését és a pulmonalis embolia (PE) kialakulasat
hivatott meggatolni, valamint egy hosszu tava fenntar-
to kezelés, amely az ismétlédés és a kronikus szovod-
mények megeldzését szolgalja. A klasszikus kezelés
kezdeti heparin injekciokbodl, majd azt kovetden atfe-
déssel adagolt, INR-értékhez igazitott K-vitamin-anta-
gonista-kezelésbol all.

AZ EINSTEIN kozel 10 000 beteg részvételével
tortént fazis II1 klinikai vizsgalati program volt, amely-
nek soran az oralis rivaroxaban kezelést hasonlitottak
0ssze a hagyomanyos antikoagulans kezeléssel (enoxa-
parin + K-vitamin-antagonista) a tiinetekkel jar6 vénas
tromboembolidk kezelésében és masodlagos megel6-
zésében.

A program harom vizsgalatbol allt: EINSTEIN
DVT, EINSTEIN PE, EINSTEIN EXT.

BAYER SZIMPOZIUM

Akut szimptomas DVT-ben vagy PE-ben szenvedd
betegeknél a rivaroxaban bizonyitotta:

e noninferioritasat az LMWH/KVA kezeléshez
képest hatékonysag tekintetében,

* noninferioritasat az elsédleges biztonsdgossagi
végpont tekintetében,

o szuperioritasdt a sulyos vérzések tekintetében:
HR = 0,54 (95% CI: 0,37-0,79), p = 0,002,

» kovetkezetes hatékonysagi és biztonsdgossagi
eredmények életkortdl, testtomegtdl, nemtdl,
vesefunkciotol fliggetleniil.

Az oralis rivaroxaban az elsé 3 hétben 2 x 15 mg
naponta, majd napi 1 x 20 mg ddzisban egyszerii, egy-
gyogyszeres megoldast kinal az orvosok és a betegek
részére egyarant a VTE akut és tartos kezelésére, mely
javithatja az antikoagulacios kezelés elény-kockazat
profiljat.

Az EINSTEIN vizsgalatokba szamos olyan beteget
is bevontak, akiknél fennallt olyan betegség/allapot,
amely fokozott trombozis- vagy vérzési kockazatot je-
lent, pl. daganatos betegség, thrombophilia, vesekaro-
sodas stb. Ezen betegcsoportok kiilon elemzése tovab-
bi fontos informaciokkal szolgalt.

1. Esendd betegek

Az elemzés szerint azokat a betegeket soroltak
ebbe a csoportba, akiknél a kovetkezd ténye-
zO0kbol egy vagy tobb fennallt: életkor >75 év,
kreatininclearance <50 ml/min, alacsony test-
suly (<50 kg). Az 1576 esendd (fragilis) beteg
alcsoportelemzésében a rivaroxaban hatékony-
sag tekintetében egyenértékiinek bizonyult a
standard kezeléssel, a sulyos vérzések szignifi-
kéans csokkenése mellett.

2. Vesekarosodasban szenvedd betegek

Az enyhe (n = 2032) és kozepesen sulyos (n =
630) vesekarosodasban szenvedd betegek alcso-
portelemzésében a rivaroxaban hatékonysag
tekintetében egyenértékiinek bizonyult a stan-
dard kezeléssel, a sulyos vérzések szignifikans
csokkenése mellett.

3. Tumoros betegek

A VTE kockazata akar 4—7-szer nagyobb tumor
fennallasa esetén. A tumoros betegek 10—20%-
aban alakul ki szimptomatikus VTE, ugyanak-
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kor a VTE-vel diagnosztizalt betegek 20%-anal
aktiv tumor mutathato ki. ,,Idiopatias” VTE ese-
tén 2—4-szeres a tumor diagnézisanak kockaza-
ta a kovetkez6 12 honapon beliil.
A 655 aktiv tumoros beteg alcsoportelemzésé-
ben a rivaroxaban hatékonysdg tekintetében
egyenértékiinek bizonyult a standard kezeléssel,
a sulyos vérzések szignifikans csokkenése mel-
lett, ezaltal nett6 klinikai elényhoz juttatta a ri-
varoxabant szedd betegeket. Daganatos betegek
esetén a VTE primer prevenciojaban a rivaroxa-
ban nem javallt, mert nem rendelkeziink adatok-
kal ezen a teriileten. A rivaroxaban ellenjavallt
olyan betegek esetében, akiknél nagy vérzési
kockazatu malignus neoplasma jelenlétével kell
szamolni.

4. Rekurrens PE/MVT
Az ismétlddd PE/MVT-ben szenvedd betegek
esetén szignifikansan csokkent az ismétlédé VTE
¢s a sulyos vérzés rizikoja egyarant.

Az antikoagulacio megszakitasat kovetd 12 hona-
pon belill ismétlodés figyelheté meg a betegek tobb
mint 20%-aban.

Az EINSTEIN EXT vizsgalatba olyan betegeket
vontak be, akiket igazolt MVT vagy PE miatt el6z6leg
6 vagy 12 honapon 4t rivaroxabannal vagy K-vitamin-
antagonistaval kezeltek, a cél az volt, hogy igazoljak a
rivaroxabannal végzett hossza tavl antikoagulans ke-
zelés hatékonysagat és biztonsagossagat a recidiv
tromboembolids események megeldzésében. A vizsga-
lat tanusaga szerint tiinetekkel jar6 VTE-ben a véralva-
dasgatlo kezelés 612 honapos meghosszabbitasa riva-
roxabannal az ismétlédé VTE Iényeges csokkenésével
(RRR 82%) jar anélkiil, hogy a stlyos vérzések eléfor-
duldsa novekedne. A rivaroxaban kezelés folytatasa
olyan haszonnal jar, mely meghaladja a kockazatot.

Ajanlott irodalom
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Magabiztos kezelés a klinikai
vizsgalatokban és a valo életben szerzett
tapasztalatok alapjan is pitvarfibrillalo’
betegek stroke prevencidéjaban’

7 indikacidban tébb mint 21 millié beteg vilagszerte**
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SZEMELYRE SZABOTT ANTIKOAGULACIO KAROSODOTT
VESEFUNKCIOJU VAGY IDOS, PITVARFIBRILLALO BETEGEK

KOREBEN

Dr. Jarai Zoltan

Szent Imre Egyetemi Oktatékorhaz, Altalanos Kardiolégiai Profil

A pitvarfibrillal6 betegek antikoagulans kezelése gyak-
ran kihivasokkal teli, hiszen legtobbszor szamos, egy-
massal is 0sszefiiggd tényez6t kell figyelembe venni,
pl. magas életkor, tarsbetegségek jelenléte, parhuza-
mosan szedett gyogyszerek, a beteg egylittmiikodési
készsége stb.

A tarsbetegségek koziil a vesekarosodds az egyik
leggyakoribb. A pitvarfibrillacié és a vesekarosodas
szamos ponton kapcsolodik egymassal. Kronikus vese-
betegekben haromszor magasabb a pitvarfibrillacié elo-
fordulasi aranya, gyakorisaga pedig a vesekarosodas
mértékével aranyosan ndvekszik. A pitvarfibrillalo be-
tegek tobb mint egy harmadanal besziikiilt vesefunkcio
figyelhetd meg, amely emelkedett stroke-, vérzési és
halalozasi kockazattal jar, illetve ebben a betegcsoport-
ban kifejezetten nehéz a K-vitamin-antagonistaval foly-
tatott antikoagulans kezelés. Egy nagy metaanalizis
eredményei alapjan az 0 tipust (In. nem K-vitamin-
antagonista) oralis antikoagulansok (NOAC) kedvezd
kockazat-haszon profillal rendelkeznek a csokkent ve-
sefunkcidju, pitvarfibrillalo betegek korében.

A NOAC-ok kozil a dabigatran hatdsa fiigg a leg-
nagyobb mértékben a vesefunkciotol, mert a bevitt do-
zis kb. 80%-a rendlis exkrécion esik at. A spektrum
kozepén helyezkedik el az edoxaban, amelynek kb.
50%-a tirtil a vesén keresztiil, mig a rivaroxaban és api-
xaban esetében a renalis eliminacio a bevitt dozis kb.
egyharmadat érinti. Dabigatran esetében a stlyos foku
vesekarosodas [CrCl (kreatininclearance) <15 ml/perc]
tobb mint Otszords plazmaszint-emelkedéshez vezet,
mig rivaroxaban és apixaban esetében kb. 30%-o0s no-
vekedéssel kell szamolni. A beadott rivaroxaban dozis
kb. egyharmad része direkt rendlis kivalasztas utjan,
valtozatlan, aktiv formaban iiriil a vesén at, kétharmad
része pedig a majban metabolizalodik, amelynek fele
hepatobiliaris, fele renalis Giton iriil.

A kiilonb6z6 NOAC-ok fazis III klinikai vizsgala-
tai eltéré mértékben és modon vették figyelembe a
bevalasztott betegek vesefunkciojat. A ROCKET AF
vizsgalatban a mérsékelt vesekarosodasban szenvedd
betegek (CrCl 30-49 ml/perc) a csokkentett, napi egy-
szer 15 mg-os rivaroxaban dozist kaptak prospektiven,
amelybdl a betegek nagy szdmanak koszonhetden ro-
busztus alcsoportelemzés késziilt. Az alkalmazott ve-
sedozis hatékonynak és biztonsagosnak bizonyult, és
ezen eredmények konzisztensek voltak a normal dozis-
sal kapott eredményekkel. Ezért a kdzepesen sulyos

vesekarosodasban szenvedd, pitvarfibrillalé betegek sza-
mara napi egyszer 15 mg rivaroxaban kezelés javasolt.

A dabigatrannal végzett fazis 111 RE-LY vizsgalat a
randomizacid soran nem vette figyelembe a vesefunk-
cio-karosodas mértékét. Az apixabant vizsgalo ARIS-
TOTLE tanulmény az életkor, teststly és szérumkrea-
tinin-szint fliggvényében alkalmazott 50%-kal csok-
kentett dozist. Ep vesefunkci6 esetén az apixaban haté-
konysaga hasonld volt a warfarinéhoz. Az enyhe vese-
karosodasban szenvedd betegek korében az apixaban
szignifikdnsan csokkentette a stroke és szisztémads
embolizacio kockazatat, azonban ez a trend mérsékelt
vesefunkcio-csdkkenés esetén mar nem mutatkozott.
Kozépsulyos vesekarosodas esetén a sulyos vérzés el6-
fordulasaban az apixaban Iényegesen kedvezdbbnek
bizonyult a warfarinnal, amely nagyrészt a warfarint
szed6 betegeknél megfigyelhetd szokatlanul magas
eseményratanak tulajdonithato.

A klinikai vizsgalati adatok alapjan vesekarosodas
esetén a rivaroxaban doézisanak modositasa sziikséges
a kovetkezd séma szerint: CrCl >50 ml/perc esetén
napi egyszer 20 mg, CrCl 15-49 ml/perc esetén napi
egyszer 15 mg, CrCl <15 ml/perc alatt pedig a rivaro-
xaban alkalmazasa nem ajanlott (/. dbra). A dabigatran
esetében a sziikséges dozismodositast tobb szempont
(életkor, tromboembolias és vérzési kockazat) egyiittes
figyelembevételével kell meghatarozni (/. dbra). A
dabigatran alkalmazéasa kontraindikalt CrCIl<30 ml/
perc esetén (/. dbra). Az apixaban kezelési algoritmu-
sa figyelembe veszi a beteg ¢életkorat (=80 év), testto-
megét (<60 kg) és szérumkreatinin-szintjét (=133
pmol/l). CrCl 15-29 ml/perc esetén 2 x 2,5 mg-os
dézis javasolt mindenképp, mig CrCl >30 ml/perc ese-
tén, ha a fenti paraméterek koziil 2 vagy tobb all fenn,
szintén a napi kétszeri 2,5 mg-os dozis alkalmazasa
javasolt. CrCl <15 ml/perc az apixaban alkalmazasa
nem javasolt (1. abra).

A rendelkezésre allo adatok alapjan az EHRA gya-
korlati iranyelve megfogalmaz néhany altalanos gya-
korlati tanacsot a NOAC-ok alkalmazasaval kapcsolat-
ban, csokkent vesefunkcid esetén. Eszerint a Xa faktor
inhibitorok elényben részesithetdk, mert 25—50%-o0s
renalis clearance-szel rendelkeznek. Mivel a dabigat-
ran elsddlegesen vesén at iiriil, nem javasolhatd els6-
ként valasztando szernek, de stabil allapotu betegeknél
hasznalhatd. Azoknal a betegeknél, akiknek CrCl érté-
ke 50 ml/perc alatti, megfontolando a déziscsokkentés:
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Rivaroxaban'

CrCl
<15 ml/min 15-49 ml/min* =50 ml/min
Nem ajanlott Egyszer 15 mg Egyszer 20 mg
Dabigatran3
CrCl

<30 ml/min 30-50 ml/min* =50 ml/min

Eletkor | Eletkor =75 év | Eletkor| | Eletkor | Eletkor

>B0év v.magas vérzési | <75év | 75-80év  >80év

kockazat
Alacsony
tromboembdlids

Ellenjavallt €és magas

vérzési kockazat

2% 110 2x 110 2x150 2x 150 2x 110 2x 150 2x 110
mg mg mg mg mg mg mg

Apixaban?

CrCl |

[
| <15 ml/min |(15-29 ml/min

=30 ml/min

| Eletkor | |Testt:'5meg| ‘ Szérum
I krea:tin‘ln
| =80 év | | =60 kg | |z133um0lll
I

Ha =2 all fenn | Ha <1 all fenn |

Nem ajanlott|| 2x2,5mg x25mg || 2x5mg |

1. abra. A NOAC-ok dézismodositasa PF betegek stroke-prevenciéjdban

'Rivaroxaban SmPC; 2Apixaban SmPC; *Dabigatran SmPC; A Xarelto®-t 6vatosan kell alkalmazni olyan betegeknél, akik CrCl-értéke 15-29 ml/min kézétti

apixaban 2,5 mg naponta kétszer, rivaroxaban 15 mg
naponta egyszer. Hemodializalt pitvarfibrillalé bete-
geknél az adatok hidnya miatt egyeldre keriilenddé a
NOAC-ok hasznalata, ezen esetekben inkabb KVA
javasolhaté. Fontos hangsulyozni, hogy a vesefunkcio-
kérosodas mértéke nem stabil jellemzd, ezért az irdny-
elvek a vesefunkcio rendszeres ellendrzését javasoljak
a NOAC-kezelés egyik sarokkoveként.

Az (j tipust oralis antikoagulansokkal végzett vizs-
galatok kozotti kiilonbségek korlatozzak a gyodgysze-
rek kozvetlen dsszehasonlitasat. A négy NOAC koziil
csak a rivaroxabant vizsgaltak specifikus renalis d6zis-
sal a torzskonyvezési vizsgalatban, a biztonsagossagi
¢és hatékonysagi adatok konzisztensek vesekarosodas-
ban szenvedd pitvarfibrillalé betegeknél.

Az életkor onmagaban véve a stroke egyik fontos (a
2016-0s eurdpai irdnyelv szerint legjelentdsebb) koc-
kazati tényezdje, a pitvarfibrillacié prevalencidja az
életkorral novekszik. Ugyanakkor a magasabb életkor
a vérzéses szovodmények kockazatat is emeli, ezért
kiilondsen fontos ennek a betegcsoportnak az alapo-
sabb elemzése. A NOAC-okkal PF betegek korében
végzett vizsgalatok kozill a rivaroxabannal végzett
ROCKET AF tanulmanyban vettek részt legnagyobb
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aranyban idds betegek: a 75 éves vagy afeletti életko-
ruak szdma 6229 (a teljes populacio 43,7%-a) volt,
atlag CHADS2score-értékiik pedig 3,7. Ha dsszevetjiik
a rivaroxabannal elkeriilhetd legsulyosabb események
(6sszhalalozas, nem vérzéses stroke és életet veszé-
lyeztetd vérzések egyiittesen) aranyat a warfarin keze-
1és melletti hasonl6 adatokkal, azt talaljuk, hogy a riva-
roxaban warfarinnal szembeni elénye az idds betegek-
ben még kifejezettebb, mint fiatalokban, és leginkabb
a nem vérzéses tipusu stroke-ok megel6zésébol ado-
dik.

Osszességében elmondhatd, hogy az id6s, ill. vese-
kéarosodésban szenvedd betegcsoportokban a rivaroxa-
ban a K-vitamin-antagonistak hatékony és biztonsagos
alternativéja a PF betegek stroke-prevenciojaban.
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AZ ANTIKOAGULANS KEZELES GYAKORLATI KIHIVASAI —
VERZESVESZELY ES VERZESEK KEZELESE

Sipos Ferenc, Miizes Gyorgyi

Semmelweis Egyetem Altaldnos Orvostudomdnyi Kar, II. Sz. Belgyégydszati Klinika

A tartdsan antikoagulalt betegeknél jelentkezd vérzé-
ses szOvodmények vilagszerte jelentds egészségiigyi
problémat jelentenek. A morbiditasi és mortalitdsi ada-
tok is alatadmasztjak, hogy ezek a szovédmények meg-
terhelik a sziikds egészségiigyi forrasokat.

A vérzéses szovodmények kiilonbozé eredetiiek,
sulyossaguak és idétartamuak lehetnek, és nem feltét-
leniil jelentenek heveny életveszélyt, vagy okoznak
tartoés rokkantsagot. Fontos azt is megjegyezni, hogy
vérzéses események antikoagulans kezelés alkalmaza-
sa nélkiil is felléphetnek.

Az antikoagulans kezelések ugyanakkor bizonyi-
tottan elényt jelentenek a tromboembolids szovédmé-
nyek megel6zésében és kezelésében,* 1 2 ezért az al-
kalmazésuk soran jelentkez6 vérzési kockazatot ennek
ismeretében kell mérlegelni. Bar a jol beallitott antiko-
agulans terapia noveli a vérzési kockazatot és sulyos-
bitja az esetlegesen fellépd vérzést, am a kezelés id6
elétti felfliggesztése vagy nem megfeleld adag alkal-

mazasa kedvez a tromboembdlids szovédmények ki-
alakulasanak.* ' ?? A terapia felfliggesztése ezért min-
den esetben gondos megfontolast igényel, kiilondsen
enyhe/lokalis vérzések esetén.

Vilagviszonylatban, éves szinten a K-vitamin-anta-
gonistakkal (KVA) kezelt betegek valamivel tobb, mint
4%-at érinti valamilyen vérzéses szovodmény. A kopo-
nyafiri és urogenitalis eredetli vérzések vagy a szoveti
haematomak kialakuldsa mellett az emésztdrendszeri
vérzések szamitanak a legrettegettebb szovodmény-
nek. A felsd tapcsatornai vérzések leggyakoribb okai a
peptikus fekélybetegség és a gastritis, mig az alsd
emésztorendszer betegségei koziil a vastagbél diverti-
culumainak €s daganatos elvaltozasainak van kiemel-
kedo jelentdsége. A vékonybél betegségei koziil emli-
tést érdemelnek a daganatok, az angiodysplasidk és a
nem szteroid gyulladascsokkent6khéz kapcsolodo fe-
kélyképzodés.

A KVA-kezelés soran az alabbi tényezok segithetik
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el a vérzéses szovodmények kialakulasat: egyidejii
aszpirinkezelés, 65 év feletti életkor, pitvarfibrillacio
fennallasa, korabban lezajlott GI-vérzés, ill. egyéb
tarsbetegségek (pl. anaemia, veseelégtelenség, majbe-
tegség). Ismert az is, hogy a KVA-kezelés hatékonysa-
ganak és egyben a beteg ¢életmindségének meghataro-
zasaban szamos egy¢éb faktornak is szerepe van. Ilyen
tényezok az alkoholfogyasztas, a nagy gyogyszer- és
étel-interakcid arany, a rendszeres INR-kontroll vagy a
gyakori dozismodositas sziikségessége. Mindezek a
tényezok a betegek gyogyszerszedési egylittmiikodését
is rossz iranyba befolyasolhatjak.

Az 1j oralis antikoagulansok (NOAC; hazankban
elérheté Xa faktor direkt inhibitorok: rivaroxaban, api-
xaban; trombininhibitor: dabigatran) a fentiek alapjan
szamos elonnyel rendelkeznek a hagyomanyos
(LMWH- és/vagy KVA-alapu) antikoaguldns kezelé-
sekhez képest, hiszen fix dozisban adhatok, és kisza-
mithato valaszkészséggel rendelkeznek. Jelentdsen
javitjak tovabba a betegek gyogyszerszedési egytittmii-
kodését és életmindségét is, mivel a gyogyszerek meta-
bolizmusat befolyasold élettani funkcidk ellendrzése
(vese- és majfunkcio) ritkabban (4—6 havonta) sziiksé-
ges, a gyogyszerszint rendszeres monitorozasa pedig
szlikségtelen. Jelentés eldnyiik a gyogyszer- és étel-
interakciok szamanak kifejezett csokkenése, az étkezés
kozbeni bevitel melletti j6 bioldgiai hasznosulas, és
mind az artérias, mind a vénas tromboemboliak meg-
elézésében és kezelésében mutatott hatdsossaguk.

A mindennapi gyakorlat alapjan lathat6, hogy a
KVA-t szed§ pitvarfibrillalé betegek korben a kezelés
elsd évében jelentds a sulyos (3,8—7,2%/¢év) és halalos
(0,3-2,3%/év) vérzések aranya.> 1> 1420-2 Ugyanakkor,
egy rivaroxabannal végzett biztonsagossagi vizsgalat
alapjan szignifikans csokkenés tapasztaltak a legag-
gasztobb vérzések [kritikus szervi vérzés (HR 0,69;
95% C1 0,53-0,91; p = 0,007), koponyaiiri vérzés (HR
0,67; 95% CI 0,47-0,93; p = 0,02), halalos vérzés (HR
0,50; 95% CI 0,31-0,79; p = 0,003/) el6fordulasaban,
mig sulyos vagy a klinikailag relevans nem stlyos vér-
zések tekintetében nem volt szignifikans kiilonbség a
warfarinhoz képest [HR 1,03 (95% CI 0,96-1,11); p =
0,44].2 A pitvarfibrillalo betegek korében végzett kli-
nikai (ROCKET AF) és a val6 életb6l szarmazé meg-
figyeléses (XANTUS) vizsgalatok, ill. prospektiv
regiszter (Dresden NOAC) és retrospektiv adatbazis
(US Dod PMSS) elemzések alapjan a sulyos vérzések
eléfordulasa 2,1-3,6%/év kozétti volt. !+ 3 122330

A vérzéses szovédmények kezdetét, a klinikai tiine-
tek megnyilvanulasat és a beteg korhazi ellatasanak
folyamatat figyelembe véve a KVA és a rivaroxaban
farmakokinetikajaban és farmakodinamikdjaban jelen-
t6s kiilonbségek észlelheték.'” ' 2! Mivel a KVA-k
felezési ideje akar 45 nap is lehet, a vérzés klinikai
folyamatanak elsé 12-24 érajaban a KVA-k farmako-
dindmias profilja 1ényegében allando, ezaltal a vérzés
tiineteit jelent6sen ronthatja, szemben a jelentdsen 16-
videbb felezési idejii (fiatalokban 5-9 6ra, idosebbek-
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ben 11-13 6ra) rivaroxabannal. Az antikoagulalt bete-
geknél fellépd vérzés kezelése és az antikoagulans ha-
tas felfiiggesztése a kiillonbozé oralis antikoagulansok
esetén mas-mas megkdzelitést igényel. A KVA-k nem
rendelkeznek gyors hataskezdetii specifikus antidotum-
mal.* '® 2% A K-vitamin lassan médositja az INR-érté-
ket, mig a protrombin komplex koncentratum (pro-
thrombin complex concentrate, PCC) infazié gyors kor-
rekcidt biztosit.

A NOAC-kezelés mellett fellépd vérzés esetén az el-
latas megkezdése elétt szamos kérdést tisztazni kell.* '
Ezek kozé tartozik a beteg altal szedett NOAC tipusa,
a kezelés javallata, az utols6 gyogyszerbevétel ido-
pontja, a tarsbetegségek megléte, a vese- és majfunk-
ci6 esetleges eltérései, a vérzés sulyossaga, hemodina-
mikai hatdsa, valamint az esetleges transzfzio sziiksé-
gessége.'> 21 * Technikai faktorként megemlitendd a
rendelkezésre allo laboratoriumi tesztek elérhetosége
is.1% 224 A vérzés kezelési lehetéségei elsésorban a
vérzeés helyétdl és sulyossagatol fliggenek. Antidotum
alkalmazasa csak egy lehetdség a vérzés kezelésére, és
a napi rutin soran csak kivételes klinikai helyzetekben
lehet ra sziikség. A nem életveszélyes vérzések esetén
—a NOAC-ok rovid felezési ideje miatt — az 1d6 a leg-
fontosabb antidotum: a spontan hatascsokkenés eleve
csokkenti a vérzés intenzitdsat. Enyhe vérzés esetén
altalaban elegend6 a kovetkezd dozis kihagyasa vagy a
kezelés atmeneti felfiiggesztése, ill. az egyiittesen sze-
dett gyodgyszerek attekintése (pl. kettds thrombocyta-
aggregacio-gatlo alkalmazasa).'® Sulyos vérzés esetén
tiineti és helyi kezelés alkalmazandé mechanikus
kompresszio, endoszkopos vérzéscsillapitas, sebészeti
intervencio, folyadékpotlas, keringéstamogatas, he-
mosztazisrendezés, vorosvérsejt-, thrombocyta- és/vagy
FFP-transzfizio formajaban. Aktiv szén oralis alkal-
mazasa is szoba jon abban az esetben, ha a NOAC
bevétele 1-2 6ran beliil tortént. Dabigatran esetén a
diurézis fenntartasa €s hemodializis végzése is haté-
kony. Eletveszélyes vérzés vagy siirgds sebészeti bea-
vatkozas esetén megfontoland6 PCC, aktivalt PCC,
illetve specifikus antidotum alkalmazasa.'>*"?* A dabi-
gatran antidétuma, az idarucizumab mar elérhetd, a Xa
faktorok inhibitora, az andexanet-alfa, illetve a NOAC,
fondaparinux ¢és heparin ellenszere, az aripazin pedig
fejlesztés alatt a11.5'1-25-27

Az European Heart Rhythm Association (EHRA)
2015-0s iranyelve a sebészeti beavatkozasokat vérzési
kockazat alapjan kis és nagy kockazatu csoportba so-
rolja."> Csekély vérzésveszéllyel jard beavatkozasok
(pl. 1-3 fog huzasa, egyéb fogaszati beavatkozasok,
cataracta- vagy glaucomamiitét, biopszias mintavétel/
beavatkozas nélkiili endoszkopos vizsgalat, borgyo-
gyaszati miitétek) eldtt nem feltétleniil sziikséges az
antikoagulans kezelés leallitasa. Ezeket a beavatkoza-
sokat ajanlott a NOAC ,,minimum” szintjénél, terve-
zetten elvégezni, tovabba megfontoland6 az interven-
ci6 idézitése az utolsd gyogyszerbevétel utan 18-24
oraval, majd a kezelés ujrainditasa 6 oraval késobb
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(azaz 1 dozis kihagyasa a napi kétszeri adagolast api-
xaban és dabigatran esetében). Nagy vérzéskockazattal
jaré beavatkozasok eldtt (pl. spinalis és epiduralis
anesztézia, mellkasi, hasi vagy ortopédsebészeti miitét,
maj- és vesebiopszia, transurethralis prosztatareszek-
cid) az antikoagulans kezelést a megfeleld iddzitéssel
kell leallitani. A NOAC leallitasanak javasolt idopont-
ja a beteg vesefunkciojatol figg.

A vesefunkcio besziikiilése a Xa-gatlok leallitasat
befolyasolja a legkevésbé; 30 ml/perc folotti kreati-
ninclearance esetén a gyodgyszert elegendd egy nappal
a tervezett beavatkozas eldtt leallitani. Amennyiben
tehat invaziv vagy miitéti beavatkozas sziikséges, az
orvos klinikai megitélése alapjan a rivaroxabant 24
oraval a beavatkozas el6tt le kell allitani, ha ez lehet-
séges. Amennyiben a beavatkozas nem halaszthato, az
elényok és hatranyok mérlegelése célszerii az antikoa-
gulans kezelés felfiiggesztése és az invaziv beavatko-
zas slirgdsségének vonatkozasaban. Mérsékelt veseka-
rosodas esetén a rivaroxaban leallitasa 1,5-2, az apixa-
ban és edoxaban 2-3, a dabigatran felfliggesztése pe-
dig mar 3—4 nappal az intervencid el6tt javasolt. A
NOAC-ok szedését a leheté leghamarabb el kell kez-
deni a beavatkozas utan.

Osszességében elmondhaté, hogy a NOAC-ok al-
kalmazasanak sziikségessége nem vitathatd, azonban
hosszil tavon a kockazat/haszon mérlegelése szem-
pontjabol nélkiilozhetetlen a meglévo indikaciok bovi-
tése mellett a vérzéses szovOdmények kockéazatanak
tovabbi csokkentése is. Tervezett invaziv vagy miitéti
beavatkozas esetén a legjobb stratégia az antikoagu-
lans kezelés leallitdsa, amennyiben ez nem megoldha-
t6. Bridging terapia alkalmazasara ritkan van sziikség.
Vérzés esetén a vérzés oka, sulyossaga és lokalizacio-
ja hatarozza meg a sziikséges 1épéseket; hosszi hatasu
gyogyszer, siirgés miitét, nagy vérzéses kockazat vagy
sulyos vérzés esetén sziikség lehet az antikoagulans
hatast visszafordito stratégiak alkalmazasara faktorpot-
lassal vagy antidétum segitségével.
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PROBLEMA FELVETES:

* Konszenzuskonferencia, MOMOT, MRT / REP... ‘\
=> szakteriileti mozgasterapias (MT) iranyelvek ‘t:*
» Metabolikus és mozgasszervi rehabilitaciéo MT - -

és diétas indikacidi eltéréek, gyakran ellentétesek

» Preferencia (athidalé) protokollok hianya
=> egyéni mérlegelés

v —

* Intézményi rehabilitacié
- <, home-programok” nehézségei
- < fitnesz kompetenciak és célok

= Mozgasterapias és diétas intervencio életvitelszeri folytatasa esetleges
= Rehabilitacids ismeretek az otthoni kérnyezetben nem valnak szokassa

AZ ORVOSI DIETA ES MOZGASTERAPIAS
PROGRAM VALASZA:

« 7 év tapasztalat, tobb szaz f6 sikeres
posztrehabilitacidja , telemetrias csucstechnolégia...

* Orvos, fitnesz tréner, fizioterapeuta, dietetikus
egyuttmikddése = fitnesz teremben,
otthon, munkahelyen...

* ’'Medical fitness’ személyi edzések
= ,,Orvos az edzéteremben!”

e L

MediFitness™ Orvos- és Sporttudoményi Kbzpont _—
Integralt Mozgasterapia és Orvosi Diéta - KardioRelax / MindFitness - ' ‘
Modszertan és kutatds — Anti-Aging és rekreacio - @J
www.medicalfitness.hu ; office@medicalfitness.hu
Call center: +36 70 883 3686 profissimo
'Mozgdsban a Tudomany, Pihenésben az Eré!"




MEDIFITNESS szimpo6zium

A MEDICAL FITNESS HELYE AZ ORVOSI PRAXISBAN —
FOKUSZBAN AZ ALTERNATIV AMBULANS REHABILITACIO

Dr. Englert Zoltin, Dr. Koller Akos”, Dr. Farsang Csaba®

(1) MediFitness™ Orvos- és Sporttudomanyi Kézpont, Budapest
(2) Természettudomanyi Intézet, Testnevelési Egyetem, Budapest
(3) Szent Imre Egyetemi Oktatokorhaz, Anyagcsere Kozpont, Budapest

OSSZEFOGLALAS: A mozgasterapia fontossaga a
tudomanyos kozlemények érdeklodésének kozéppont-
jaba kertiilt. A korabbi évtizedek thlzottan Ovatos atti-
tidjét felvaltottdk a magas intenzitasu intervallumed-
zések ¢€s a rezisztenciatréningek mindennapos mozgas-
ba torténd beillesztésének erds evidenciaszinttel ren-
delkez6 ajanlésai, amelyeket az epigenetikai kutatasok
uj molekularis eredményei is aldtimasztanak. A bete-
cidja” az orvosi praxisban mindazonaltal lasst folya-
mat, amelyet szervezeti, képzési, financialis és infra-
strukturalis tényezok is nehezitenek.

Az intézményi rehabilitaciot kovetd ambulans al-
ternativ mozgasterapias programok hozzaférhetsége
korlatozott. A nemzetkdzi tapasztalatok szerint a ,,me-
dical fitness” lehet a fenti problémakor megoldasanak
egyik alternativ modellje, amely a rehabilitacio, a fit-
nesz ¢€s a metabolikus szemléletli orvoslés ,,aranymet-
szetében” elhelyezkedve képes athidalni az orvos szak-
ma ¢s a testnevelés-tudomany kozotti kompetenciaha-
tarokat. A mozgasterapias iranyelvek kockazatcsok-
kentd hatasanak igazoldsa és a napi gyakorlatba torté-
nd legjobb integralasa céljabol a ,,medical fitness” prog-
ram keretében egy egyéves idétartamil vizsgalatsoro-
zatot bonyolitottunk le, 94 — a programot eredménye-
sen befejezett — személy mozgasprogramjanak megter-
vezésével, operativ végrehajtasaval ¢és kovetésével. A
sajat protokolljainkat a hazai konszenzusos, valamint a
vonatkozd amerikai ajanlasok szerint alakitottuk, 52 ha-
tékonysagi indikatort vizsgaltunk. Eredményeink iga-
zoltak a Konszenzus Bizottsag fizikai aktivitasra vo-
natkozo allasfoglaldsat. A programot végrehajtd sze-
mélyek korében a metabolikus szindréma eléforduldsa
25%-kal, a hypertonia, a dyslipidaemia gyakorisaga
18, illetve 11 szazalékkal csokkent, tovabba a BMI
29%-kal javult és a kardiovaszkularis kockazat kozel
megfelezodott. Az egyes kockazati csoportokon és alap-
betegség-tipusokon beliili pulzuscélzdna-tartomanyok,
valamint a fizikai tréninget korlatozo tarsbetegségek
tovabbi vizsgalata sziikséges.

Tények és problémafelvetés

Az orvostudoméany mozgasterapiaval kapcsolatos allas-
pontja jelentds valtozdsokon megy keresztiil. A szovod-
mény nélkiil lezajlott szivizominfarktus utani korai mo-
bilizacio, illetve az intézményi rehabilitaciot kovetd élet-
formaszerli mozgasterapia folytatdsanak fontossaga jol
ismert."* # Az utobbi évek randomizalt kutatisai egyéb
akut korképek rehabiliticiojaban is fokuszba helyezték a
kontrollalt testmozgas szerepét — a legfrissebb nemzet-
kozi stroke-ellatasi ajanlasok is a miel6bbi intenziv tes-
tedzést szorgalmazzak,*3 s6t, a NYHA II-IlI-as stadium
szivelégtelenségben szenvedd betegek szamara is rész-
ben intervallumtréningek javallottak!'> '

Az epigenetikai kutatdsok génexpresszids szinten is
bizonyitottak a mozgasterapia de facto anti-aging hata-
sait.’ Az Ossejtkutatdsok mara anndl a feltételezésnél tar-
tanak, hogy a sporttevékenységek onmagukban képe-
sek az Ossejtek ,,iranyitott” differencialédasat olyan
moédon indukalni, hogy azok hatékonysaga molekula-
ris paraméterekkel leirhato, kdvethetd (elvalasztott kis
peptidek, microRNS-ek). Példaul a timozin-p4-nek és
analogjainak bizonyitott szerepe van a sziv felndttkori
regeneracios folyamataban.* 2

A rehabilitacios céli mozgasterapia tudomanyos
fejlédésének litemét azonban a gyakorlati medicina
csak jelentds késéssel képes kovetni. Szervezeti, finan-
cialis, infrastrukturalis és sajnos gyakran nézOpontbeli
tényezOk is hatraltatjdk az eredmények gyakorlati
hasznositasat.

Jelentés probléma példaul a tényleges rehabilita-
cios ellatasba keriilok — kivaltképpen az arra alkalma-
sak korében tapasztalt — alacsony aranya (10—-30%).
Ennek okai kdzé soroljak a szakmak kozotti koopera-
ci6 hianyossagait, az életvitellel valdo nehéz Ossze-
egyeztethetdséget, az otthontdl vald tartdsabb tavollé-
tet, az akut tlinetek megsziinése utani csokkend beteg-
ségtudatot és azt a tényt, hogy a fiatal, j6 fizikai élla-
potaak és a ndk kevésbé involvaltak.?"?® Az (1j szemlé-
letli mozgasterapiak intenzitasbeli célkitiizései mar
messze tilmutatnak a gydgytorna €s a ,.kimélé” reha-
bilitacidés programok nyujtotta lehetéségeken, ugyan-
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akkor a fitnesz zonaba valo attérés egyben Oriasi hia-
tust teremtett.

Nehézséget okoz az intézményi rehabilitacié és az
otthoni kornyezetben folytatott testmozgds (posztkon-
valeszcens/fenntartd fazis) orvosi kontrollja kozotti
kapcsolat hianya, valamint az infrastrukturalis hozza-
férhetéség természetes eltérései.” ' ' A szakorvosok,
valamint a testnevelési ¢s fitnesz szakemberek oktata-
sa, célja, kompetenciaja és kooperacioja nem fedi at a
posztrehabilitacios mozgdsterdpia szakmakon atnyulo,
atfogd igényeit. A korabbi gydgytorna-dominanciaju
rehabilitacios gyakorlat mellett megjelent az erdfej-
lesztés, az alloképesség és fittség javitasanak igénye,
amelyre viszont a befogadé fitneszcentrumok nincse-
nek felkésziilve.” ' ' A sportorvoslas kapacitasa legin-
kabb az élsport szakmai kiszolgdlasara hivatott, igy
nincs sem sportorvosi kapacitas, sem financialis és inf-
rastrukturalis lehetdség a korszerl terhelésdiagnoszti-
kai mérések tomeges elvégzésére, valamint a klinikai
indikatorok standard kovetésére, a személyre szabott
edzéstervek kidolgozasardl és feed-back-jérdl nem is
beszélve.” 11!

Mindezek egyiittes hatasara a ,home” programok
folytatasa és szakszeriisége esetleges! Eppen ezért
mindenképpen forszirozni sziikséges az intézményi
ambulans rehabilitacié alternativ modelljeit, amelyek
legfobb kdvetelménye a szakmai, HR és infrastruktu-
ralis feltételek biztositasa (biztonsagossag, hatékony-
sag, személyre szabhatosag).

Metabolikus szindréma és az iranyelvek

A metabolikus szindréma (MS) prevalencidja hazank-
ban megkozeliti a 40%-ot,25 a ,,mozgasszervi betegsé-
gek” eléfordulasa lokalizaciotdl, stlyossagtol, nemtol
és életkortdl fiiggden nagy szorast mutatva 3,2—51,9%
kozotti.'®

A fenti témakban szintén jelentds 0j tudomanyos
eredmények sziilettek. Az MS gyulladasos etiologiaju
megkozelitése a klinikum szamara is fontos tanulsa-
gokkal szolgal, kivaltképpen a sziv-ér rendszeri (CV)
kockazatok felmérését és stratifikaciojat illetéen.**

A CV kockazat csokkentésének modjait illetden a
VI. Magyar Kardiovaszkularis Konszenzus Konferen-
cia (VI. MKKK) részletesen kitér a kockazatok pontos
becslésének modszertanara, valamint a diagnosztika és
terapia mélységi taglalasa mellett a taplalkozasi és a
mozgasterapia kérdéskorére is.”’

A VI. MKKK mellett a Magyar Obezitologiai és Moz-
gasterapias Tarsasag (MOMOT), a Rehabilitacios El-
latasi Program (REP) is megfelel6 iranyelveket fogal-
maz meg a szakteriiletiiknek megfeleld indikaciok diétas
és mozgasterapids ajanlasait illetéen. *** A négy major
CV rizikofaktor (M-RF) szerepe megkérddjelezhetetlen:
obesitas, dyslipidaemia, hypertonia, diabetes mellitus.”’
A Konszenzus Bizottsag allasfoglalasa elég részletesen
meghatarozza a testtomegcsokkentés melletti mozgaste-
rapia (MT) irdnyelveit is, amely szerint*":

MEDIFITNESS SZIMPOZIUM

a) mind a 4 CV M-RF MT révén javithatd, ezzel a
globalis CV kockazat csokkenthetd,

b) diéta (LC-HP) + életmodvaltas + fizikai aktivi-
tas + pszichés vezetés (+ gyogyszeres kezelés +
mitét) megfeleld kombinacidja sziikséges,

c) fontos a ,,d6zis hatas” és az 5%-os testtomeg-
vesztési kiiszob kdvetése MT vagy MT + diéta
esetében is,!” 18

d) Az allapotfelmérés szerepe kritikusan fontos
(kockazatok és kisérd betegségek feltérképezé-
se)

e) a gyakorisagra, intenzitasra vonatkozd ajanla-
sok?’:

o testsulycsokkentd fazis: minimum napi 40
perc 5,4 km/h gyaloglas, vagy 20 perc 8
km/h kocogas/futas (vagy MET-ekvivalens
egyéb MT),

o sulytart6 fazis: 45-60 perc mérsékelt intenzi-
tasu fizikai aktivitas (vagy MET-ekvivalens
egyéb MT),

Nincsenek ugyanakkor preferenciaprotokollok
azokra az esetekre vonatkozoan, ha a pdrhuzamosan
fenndllo indikdciok eltérd, netan egymasnak ellent-
mondo taplalkozasi és/vagy mozgasterapias igénnyel
jarnak, esetleg éppen ellenjavallatokat képeznek; ilyen
itk6zések esetén rendszerint az ,,egyéni mérlegelés,
tapasztalat” az iranyad6. Nem allnak rendelkezésre at-
hidal6 iranyelvek arra az esetre, ha az MS magasabb,
és a mozgasszervi rehabilitacidé viszonylag alacso-
nyabb mozgasterapids terhelési igényét kell egyensuly-
ba hozni. Az Ovatossag vs. hatékonysag kérdésében
rendszerint az egyéni mérlegelés dont, ami egyrészt
kiemeli a szakmai tapasztalatok fontossagat, ugyanak-
kor a részben empirikus gyakorlat — foleg a ,,sziirke-
zona” vonatkozasaban — a szakmakdzi egyeztetések, a
célzott programok és kutatasok sziikségességére is
ramutat.

Kutatasi cél

A fenti tudomanyos innovaciok, ugyanakkor a jelenle-
gi hidnyossagok megoldasanak lehetdsége egyiittesen
inspiralt minket egy atfogd gyakorlati ambuldns reha-
bilitacios program és kapcsolddd tudomanyos kutatds
megszervezésére. Tobb célt tliztiink ki magunk elé.
Munkatarsainkkal egyrészt azt vizsgaltuk, hogy a
valid ajanlasok hogyan valosithatok meg a posztreha-
bilitacios gyakorlatban, miképp lehet az iranyelveket a
mindennapokba atiiltetni. Miben kiilonboznek egy-
mastol a major rizikofaktorok kiilonbozo tipusaival és
sulyossdgaval rendelkezd személyek hatékonysagi
indikatorai, valamint ,,idealis” mozgasprogramjai?
Fontos cél volt a metabolikus és mozgasszervi beteg-
ségek egyedi indikacioinak és ellenjavallatainak 0ssze-
fliggés-vizsgalata — az iitkdzések milyen mértékben
modositjdk a mozgasterapia eredményességét. Milyen
edzésmodszertani kiilonbségeket kell alkalmazni az
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srer

az egyénileg sziikséges és hatékony pulzus céltartoma-
nyokra?

A fenti kérdéskorbol kiemeltiik azokat, amelyekre
adott valaszok eredményeit statisztikailag is elemez-
tik, ezeket a hipotézisvizsgalatban ismertetjiik részle-
tesen.

Fontos volt a konszenzusbizottsag iranymutatasai
tériumrendszer 1étrehozéasa, a konszenzus iranyelvek
és a mozgasterapias protokollok dsszehangolasa, vala-
mint a hatékonysagmérd indikatorrendszer rogzitése.”

Bevalogatasi kritériumok

* Metabolikus szindroma (haskorfogat, HDL-
koleszterin, triglicerid, VC, RR-értékek koziil
harom hatarérték feletti vagy kezelt).

* Programozhat6 rehabiliticié/mozgasszervi pre-
vencié (FNO besorolds enyhe-kdzepes): osteo-
porosis, diabeteses periférias neuropathia, idiilt
arthritis, csipOprotézis-miitét, spondylosis/
spondylitis.

Hipotézisvizsgalatok és tovabbi kérdések megfo-
galmazasa

a) Nullhipotézis: A mozgéasszervi tarsbetegségek
jelenléte nem befolydsolja érdemben a metabo-
likus indikacidkhoz tartoz6 MT eredményessé-
gét, azaz a klinikai indikatorok javuldsa nem tér
el szignifikansan a kontrollcsoporthoz képest.

b) Milyen mértékben csokkenthetd a teljes vizsgalt
betegcsoportban a nagy kockazatu rizikofakto-
rok — obesitas (OB), hypercholesterinaemia (HC),
hypertonia (HT) és diabetes mellitus (DM) —
el6fordulasa/sulyossaga, igy a globalis kardio-
vaszkularis kockazat? Miben kiilonboznek az
egyes M-RF csoportok edzésmodszerei és ter-
helhetdségi pulzustartomanyai?

Vizsgalati és értékelési médszertan
Részvételi kritériumok

A vizsgalatba 0sszesen 196 olyan pacienst vontunk be
onkéntes alapon — haziorvosi/szakorvosi javaslat alap-
jan —, akik megfeleltek a bevalogatasi kovetelmények-
nek, és nem allt fenn egyidejiileg kizarasi kritérium.

Fontos szempont volt a megfelelé adherencia is. A
kivalasztott személyek 74%-a szedett gydgyszert kar-
diovaszkularis alapbetegségére. Az atlagéletkor 49 év
volt, a nemi megoszlas: 59% férfi / 41% né.

A bevalogatasra keriilt személyek klinikai diagno-
zisanak kezdeti eléfordulasi gyakorisaga a kovetkezd
volt:

a) metabolikus szindroma (kritériumrendszer sze-

rint): 53%,

b) hypertonia (RR >140/90 vagy kezelt): 47%,

c¢) dyslipidaemia (kockazatbesorolas szerint):
32%,

d) talsuly/obesitas (BMI >25): 63%,

e) CV rizik6 (Euro-score): atlag 4,3%.

A jelentkezdk részletes allapotfelmérésben, sze-
mélyre szabott kiegészitd étkezési utmutatasban része-
siiltek, majd elkezdédtek az orvosi irdnyitds mellett
végzett rizikocsokkentd tréningek. A mozgasterapias
program fontos szempontja volt a biztonsagra vald t6-
rekvés, némely esetben akar a hatékonysag (gyorsabb
fejloédés) rovasara is.

A vizsgalat soran 52 paramétert (indikatort) rogzi-
tettlink (terheléses és fittségi adatok, vérnyomas, pul-
zus, HRV, anyagcsereadatok, antropometria, testdssze-
tétel, laborkémia stb.).

A mozgasterapias program felépitése

Az MT programot 3 ciklusra osztottuk fel:
a) 3 honapos bevezetd és adaptacios fazis, itt foleg
a szoktatas és a mozgas 6rome allt a kdzéppont-
ban,
b) 6 honapos intenziv tréning periodus,
¢) 3 honapos stabilizalo és oOntanuld kovetéses
edzési iddszak.

Végrehajtasuk soran —a VI. MKKK, a MOMOT, a
REP és az American College of Sports Medicine
(ACSM)1 és a Heyward-féle iranyelveire'? timaszkod-
va — kombinalt aerob (zsirégetd + kardio), stlyzds (re-
zisztencia), majd fokozatosan bevezetve anaerob (int-
ravallum alloképességi) edzéseket, tovabba funkciona-
lis testmozgasformakat hasznaltunk fel (egyéni sziik-
ségletnek, motivacionak megfeleld variabilitassal).

Az eldirt gyakorlatokat a paciensek az els6 két fa-
zisban személyi edzések, vagy (ha lehetdség volt ho-
mogén csoportok 1étrehozéasara) iranyitott kiscsoportos
mozgasterapias foglalkozasok révén vették igénybe, a
kovetéses idészakban a gyakorlatokat mar jellemzden
6nalldan, de rendszeres ellendrzés mellett végezték.

Az utols6 harom honapban Un. fenntarté mozgaste-
rapiat végeztettiink, és inkdbb — a diéta megtartasa
mellett — a folyamat kondicionélasa ¢és az elért ered-
mények tartossaganak vizsgalata volt a 6 célkitlizés.

A program elsé harom hénapos fazisat 136 paciens
fejezte be, és I1épett at a 2. fazisaba, a teljes éves ciklust
végill 94 személy vitte végig (teljes korti, folyamatos
dokumentacioval, minimum 90%-os megjelenési rata-
val).

A kockazatcsokkentd program megvaldsitasaban
részt vevo kollégak (orvosok, szakedzdk, gyogytorna-
szok, fizioterapias és dietetikus szakemberek) egy spe-
cialis protokollt (,,folyos6t”) kdovetve, egymassal fo-
lyamatosan kommunikalva, kézdsen hataroztdk meg
az éppen elérend6 koztes célértékeket, az aktualis fel-
adatokat, a pacienst egylittesen segitettek a szakszerii
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végrehajtasban, és ellendrizve a folyamatot, sziikség
esetén annak korrekcidjaban, azaz végigkisérték a
résztvevoket az életmodvaltas minden egyes 1épcséjén.

Az egyes ciklusokon beliil varidltuk a testosszeté-

tel-javito és a sulytartdo fazisokat, a koztes célok és
alkalmazott edzésmodszerek fiiggvényében:

o Meérsékelt intenzitas: 4—7 kcal/min; 3—6 MET
(81%), vagy mérsékelten erds intenzitast fazis:
>7 kcal/min; >6 MET (19%); HRmax 60—80%-
a + Borg-skalazas 10—12, 13—14, fokozatosan
emelve.

o Zsirégetd” (FB), aerob (kardio), anaerob (alloké-
pességi) elemek: rezisztencia-, intravallum-, funk-
cionalis és crosstréning; vezetett (személyi vagy
csoportos) edzések, min. heti 5—7 x 30—60 perc.

* Fehérjealapu LC-HP orvosi diéta (ketogén fazis
nélkiil).

* Telemetrids, pulzuskontrollalt edzésvezetés,
elektronikus edzésnaplok, teammunka, kozds
oktatas.

A program hianyossaga, hogy professzionalis pszi-
chés vezetésre (csoportterapiara) nem keriilt sor, holott
ennek fontossagat a szakirodalmi kozlemények kifeje-
zetten hangsulyozzak.” '°

Ennek ellenstlyozasara rendszeres stressz-szint-
méréseket és relaxacios hatékonysag elemzéseket vé-
geztiink. Az egyén szamara leghatékonyabb relaxacios
modszerek (progressziv izomrelaxéacio, autogén tré-
ning, neurofeedback, mindfullness, 1égzéskontroll stb.)
kivalasztasaban, kalibralasaban és finomhangoldsdban
a vegetativ szignalok objektiv méréseire tdmaszkod-
tunk (HRYV, borellenallas és nedvességtartalom, borh6-
mérséklet stb.).

Ertékelési modszerek

Alkalmazott statisztikai modszerek: kétmintas t-proba
¢és khi-négyzet proba, regresszios analizis, korrelacios
vizsgalatok.

Eredmények
Hipotézisvizsgalatok

Mozgasszervi tarsbetegségek befolyasa
az MT eredményességére

Az egyidejlileg jelen 1évé mozgasszervi eredetii korké-

pek mindegyike csokkentette az aerob/alloképességi és

izomerd6 terhelhetdséget, igy az dsszes vizsgalt indika-

tor kevésbé javult a ,tisztan” metabolikus ,kontroll”

csoporthoz képest, ugyanakkor nem mindegyik kii-

16nbség haladta meg a szignifikanciaszintet (p <0,05).
A kovetkezo dsszefliggéseket emeljiik ki:

o Az MT program célpulzustartomanyat az aktua-

lis CV fittség altal megengedhetd optimumnal

(,100%”) a mozgasszervi betegek tobbségénél
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alacsonyabbra kellett allitani, amellyel parhuza-
mosan az 6sszes metabolikus indikator javulasa
elmaradt a korlatozas nélkiili csoporthoz képest
(stlyozott atlag: >’ —19,6%).

o Egyes indikatorok szignifikancidja az MT tera-
pias célpulzus- (t-HR) redukcidval (vércukor:
> —22,8%, haskorfogat: Y —23,6%), mig a T~
koleszterin-szint esetében nem volt szignifikan-
cia (3. —11,4%).

o Egyes korképek er6s szignifikancidja az MT t-
HR-redukciéval (DM periferias neuropathia:
> —21%), legkevésbé a spondylosis volt ,,MT-
érzékeny” (3. —9,3%). A csipdprotézis-miitétnél
alacsony volt az elemszam.

Megjegyzés: .y jellel jeloltiik egy adott indikator
megvaltozasanak teljes vizsgalt betegcsoportra vonat-
kozé sulyozott atlagat. A ,,—” jel az indikator stlyozott
atlaganak csokkenését jelenti.

Diagnosztikus kriteriumok szerinti eldfordulas és
a metabolikus indikatorok javuldsa a teljes csoportban

o Metabolikus szindréma: 53% ==> 28%; hyper-
tonia: 47% ==> 29% (120 Hgmm feletti
RRsyst: 58% |); dyslipidaemia: 32% ==> 21%
(LDL-koleszterin: 52% Y |); DM: 9% => 6%
(¢homi VC: 35% > |); talsuly/obesitas (BMI
>25): 63% ==>34% (29 % Y. |).

o CV riziko (E-score): 4,3% ==> 2,9%.

Megjegyzések: ,,==>" jellel jeloltiik egy adott klini-
kai diagnozis vizsgalat kezdetén és befejezésekor mért
eléfordulési gyakorisagat. A klinikai diagnézisok mo-
gott zardjelben, ,,> ) jellel tiintettiik fel a hozza tartozo
indikator teljes vizsgalt betegcsoportban mért valtoza-
sanak sulyozott atlagat.

o A visceralis (abdominalis) zsir/testzsir arany
Osszességében 40%-kal, a haskorfogat 28%-kal
csokkent, a testizomzattomeg 0,45%-kal nétt a
vizsgalat végére.

Az elemzés kapcsan a sajat gyakorlatunkban is si-
kertilt igazolni a Konszenzus Bizottsag ¢s a MOMOT
fentebb hivatkozott ajanlasait,> *>*” amelyek leszdge-
zik, hogy az adott idotartamu, intenzitasi mozgas egy-
értelmiien csokkenti a keringési rizikofaktorok kocka-
zatanak eléfordulasi gyakorisagat és annak lefolyasat.

Az eredmények koziil kiilon kiemeljiik a reziszten-
ciatréningek protektiv hatasat, amelynek révén a jelen-
tds kaloria- és testzsirveszteség ellenére is az izomzat
intakt maradt. Ez egyrészt az eredmények hossza tdva
megorzésének egyik kulcsa (anyagcsere-folyamatok
lassulasanak kivédése, izomtomeg jelentésen nagyobb
kalériafelhasznalasi tulajdonsaga), masrészt additiv
eredményeket is biztosit (izomtonus, tartasi rendelle-
nességek korrekcidja, esztétikai elényok stb.).
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Nem véletlen, hogy a mozgasterapia orvostudoma-
nyi sulyanak er6sddésében az intervallumtréningek
forszirozasa mellett a rezisztenciaedzések tréningprog-
ramokba torténd beépiilésének is jelentOs szerepe van,
ami A-szintll evidenciaszintekkel és I-II-es erdsségii
ajanlasokkal is rendelkezik.'* '*

Megemlitjiik, hogy a programot valamely szakasz-
ban felfliggesztd vagy véglegesen abbahagyd szemé-
lyek kozott az indikatorok javuldsa vélhetéen kisebb
mértéki volt, és a visszaesés kockazata is joval na-
gyobb, de ezzel kapcsolatos megbizhato adatok a meg-
jelenések és a mérések elmaradasa miatt nem allnak
rendelkezésre.

A zsiréget6 ¢€s aerob fittségi tartomanyok hatékony
pulzuscéltartomanya egyes betegcsoportok — pl. a ma-
gas vérnyomasos személyek — esetében szignifikansan
eltérd volt; ezzel kapcsolatban a kdzeljovében kiegészi-
t0 kutatast terveziink inditani, tobbek kozott a B-recep-
tor-blokkolok terhelési pulzustartomanyra kifejtett hata-
sainak részletes vizsgalataval (IRSA + bontdsban).

Osszefoglalas, kovetkeztetés

Tapasztalatunk szerint az ambulans rehabilitacio alter-
nativ ,,medical fitness” modellje hasznos, az intézmé-
nyi rehabilitacié melletti szakmai I1étjogosultsaga van.
A metabolikus és mozgasszervi elvaltozasok egyiittes
jelenléte korlatozza az alkalmazhaté MT intenzitdsat,
igy szignifikdnsan lassitja az indikatorok javuldsanak
litemét. Megfelel6 iddtartamu, intenzitdsi mozgas
csokkenti a kockazati faktorok gyakorisagat. Tovabbi
mérések, a program kibdvitése €s csoportszintii pro-
tokollok sziikségesek.

Jelen vizsgalatban nem volt lehetéségilink a gyogy-
szerterapias kombinaciok és a dozisok MT-t korlatozo
voltara és annak eredményességére kifejtett hatasaival
foglalkozni (pl. IRSA =+ béta-receptor-blokkolok).

Az eredmények aldtdmasztjak a MKKK, MOMOT
¢és REP ajanlasok fontossagat, ugyanakkor tovabbi vizs-
galatok, szakmai allasfoglalasok sziikségesek, kiilo-
nos tekintettel a metabolikus alcsoportok eltéré MT igé-
nyeire ¢és az egyidejiileg fennall6 mozgésszervi beteg-
ségek rehabilitacidjanak korlatozo voltara.
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PFIZER szimpozium

PREVENTIV ANTIKOAGULALAS AZ ONKOLOGIABAN

Dr. Telekes Andras

Bajcsy-Zsilinszky Korhaz, Onkologiai Osztaly, Budapest

A vénas tromboembolia (VTE) gyakori a daganatos be-
tegek kozott, és sokszor életveszélyes. A 10 000 eset-
szamnal nagyobb retrospektiv vizsgéalatok szerint az
incidencia a daganatos betegek kozott elérheti a 19%-
ot, de az el6fordulds tumortipusonként valtozo. Gya-
kori példaul gyomor-, hasnyalmirigy-, nyel6csé-, vese-,
ovarium- ¢és agytumorok esetén. A daganat fokozza a
vér koagulacios készségét (fokozott a VIla faktor és a
trombin-antitrombin komplex aktivitas), és ezaltal a
trombozisok kialakulasanak gyakorisagat. Idiopathias
VTE hatterében ezért daganatos betegséget mindig
keresni kell. Ha a beteg daganata a trombozis kapcsan
keriil diagnozisra, rosszabbak az életkilatasai, mint
mas betegeknek ugyanazzal a tipust daganattal VTE
nélkiil. Egy vizsgalat szerint minden hét daganatos be-
tegbdl egy tiidéembolia miatt halt meg, raadasul az el-
hunytak egy részének hosszu életkilatasa volt.*> A daga-
natos betegekben mind a rekurrens VTE, mind a vérzés
kockazata fokozott. Ehhez jarul az onkologiai kezelé-
sek kockazata (pl. direkt endothelsériilés citotoxikus
szer adasa vagy tartds vénakaniil miatt).

Fentiek miatt ajanlasokat dolgoztak ki a daganatos
betegek preventiv antikoagulans kezelése vonatkoza-
saban. A legismertebb a Khorana-score, ami egy pon-
tozasos rendszer (1. tdbldzat);"* a 3 ponttal vagy annél
tobbel rendelkezd betegeket kemoterapia alatt trombo-
profilaxisban kell részesiteni. Az NCCN (National
Comprehensive Cancer Network) 2015-ben a dagana-
tos betegségekhez tarsuldo VTE kezelésére iranyelveket
dolgozott ki,* mert a tumoros betegek gyakran nem ré-
szesiilnek prevencioban.

Az obesitas kozos faktora a VTE és szamos daga-
nat kialakulasanak. Mivel az obesitas befolyasolhatja a
gyogyszerek farmakokinetikajat és farmakodinamika-
jat, a tromboprofilaxis soran az adagot a testtomegin-
dex szerint médositani kell. Erre vonatkozo tapasztalat
van ugyan, de prospektiv, randomizalt vizsgalati adat
nem all rendelkezésre.

A warfarin kezelés hatasa lassan épiil fel, heti labo-
ratériumi ellendrzés sziikséges a hatas optimalizalasa-
hoz, a daganatos terapia soran gyakori anorexia, ha-
nyas a hatékonysagot befolyasolja. A kezelések meg-
szakitasanak esélye, illetve a vérzés veszélye fokozott.
Ezzel szemben az LMWH-val torténd terapia soran
nincs sziikség laborkontrollra, a subcutan adagolas mi-
att hatékonysagat a hanyas nem befolyasolja, és az
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1. tdblazat. Kemoterapia-asszocialt VTE kockazati prediktiv
modell (Khorana-score)" >

Betegjellemz6k VTE-kockazati pont

tumor: gyomor, hasnyalmirigy, agy 2
tumor: tidé, lymphoma, négyogydszati,

hélyag, here, vese 1
kezelés el6tti thrombocytaszam 2350 G/I 1
hemoglobinszint <100 g/I vagy EPS

haszndlata 1
fehérvérsejtszam 211 G/I 1
BMI =35 kg/m? 1

Kis kockdzat: 0 pont; kdzepes kockdzat: 1-2 pont; nagy kockdzat:

>3 pont

A nagy kockdzatl betegeket kemoterdpia alatt VTE-profilaxisban kell
részesiteni

LMWH-k warfarinrezisztencia esetén is hatékony pro-
filaxist biztositanak. Ezért manapsag a tumoros bete-
gekben az LMWH-k adésa elényben részesitett profi-
laktikus célbol.

Kisérletes adatok arra utalnak, hogy az LMWH-k-
nak az angiogenezist, a tumor ndvekedését és a me-
tasztazis képzodését gatlo hatasuk is van. Ennek tera-
pias fontossaga jelenleg nem ismert.
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AZ UJ TIPUSU ORALIS ANTIKOAGULANSOK SZEREPE
A VENAS TROMBOEMBOLIAK KEZELESEBEN

ES MEGELOZESEBEN

Dr. Farkas Katalin

Szent Imre Egyetemi Oktatokorhdz, Angiologia Profil, Budapest

A koszortér-betegség és a stroke utan a vénas trombo-
embolia (VTE) a harmadik leggyakoribb sziv-érrend-
szeri korkép. A vénas tromboembolia jelenti 6sszefog-
laloan a mélyvénas trombodzist (MVT) és tiidéemboliat
(PE), amelyek kialakuldsdnak ugyanaz a patomecha-
nizmusa, és a kockazati tényezdi is megegyeznek. Hat
vezetd eurdpai orszdgban (Franciaorszag, Németor-
szag, Olaszorszag, Spanyolorszag, Svédorszag és az
Egyesiilt Kiralysag) évente 750 000-nél, az USA-ban
900 000-nél tobbre becsiilik az évente eléforduldo VTE
esetek szamat. A VTE el6fordulasi gyakorisaga az élet-
kor elérehaladtaval n6, és a 85 évnél idosebbek koré-
ben a legmagasabb. A MVT/PE magas incidenciaja/
prevalenciaja a népesség eloregedése miatt varhatéan
tovabb emelkedik. Eldrejelzés szerint a prevalencia az
USA-ban a 2006. évi 0,95 milliorol 2050-re a kétsze-
resére, 1,82 milliéra né.>*°

A Virchow-triasz alapjan a trombozisok kialakula-
sanak harom f6 oka van: a véna falanak sériilése, a vér
Osszetételének megvaltozasa, valamint a véraramlas le-
lassulasa. A VTE kialakulasanak hatterében valami-
lyen velesziiletett vagy szerzett kockazati tényez6 (pl.
trauma, miitét, kronikus sulyos betegség) all, melynek
kovetkezményeként az alvadasi készség fokozodik. A
rizikofaktorok a kiujulas kockazatat is fokozhatjak: ha
ez a rizikotényez6 tartdésan fennall vagy nem lehet
megsziintetni, akkor a VTE kitjulasanak esélye maga-
sabb. A recidivara hajlamositd6 kockazati tényezdk
kozé tartozik a korelézményben szerepld VTE, kroni-
kus szivelégtelenség, elhizas, immobilitds, myeloproli-
ferativ betegség, oroklott vagy szerzett thrombophilia
stb.”

A VTE kezelésének célja a trombus terjedésének
megakadalyozasa, a korai, illetve késoi recidiva meg-
el6zése, valamint a korai, illetve késéi szovodmények
megel6zése. Mélyvénas trombozis vagy tiidéembolia
esetén az antikoagulans kezelést azonnal meg kell kez-
deni. A konvencionalis kezelés alapjan a betegek tera-
pids dozisi LMWH-t vagy UFH-t kapnak, majd altala-
ban a 2-3. napon inditasra keriil az oralis K-vitamin-
antagonista-kezelés. Az LMWH- vagy UFH-kezelést
addig kell folytatni KVA-terapidval egyidejiileg, amig
az INR el nem éri a terapias tartomanyt (INR 2-3) két,
egymast kdvetd napon mérve, ami a gyakorlatban alta-
laban 5-7 napos egyiittes alkalmazast jelent. Ezt kove-
tden hagyhat6 el az LMWH vagy UHF. A heparin/
KVA-kezelés a hatdsossaga mellett szamos nehézség-

gel, kényelmetlenséggel jar, amely megneheziti mind a
kezelGorvos, mind a beteg helyzetét. Ezek kozé tartoz-
nak a sokszor kiszdmithatatlan farmakokinetikai és far-
makodinamias tulajdonsagok, a sziik terapids tarto-
many, a nem egyenletes gyogyszerszint, melynek ko-
vetkeztében gyakori dézismodositas és rendszeres mo-
nitorozas sziikséges. A terdpids valaszban jelentOs
egyéni kiillonbségek lehetnek, és eléfordulhatnak élel-
miszer- és gyogyszer-interakciok.®

A hagyomanyos, elsésorban heparin és K-vitamin-
antagonista (KVA) alkalmazasara épiil6 kezelés egyér-
telm{ hatékonysaga mellett szamos kihivas elé allitja
az orvost és a beteget egyarant. A VTE kezelésében uj
korszak kezd6dott az uj tipusu, vagy mas néven direkt
ordlis antikoagulansok (DOAC) megjelenésével, ame-
lyek a konvenciondlis terdpia hatranyai koziil tobbet
kikiiszoboltek. A DOAC-ok fix dozisban alkalmazha-
tok, hatdsuk gyorsan kialakul, kevesebb gyogyszer-
interakcidjuk van, és a véralvadas szoros monitorozasa
sem sziikséges.

A direkt trombininhibitor dabigatran, ill. a Xa fak-
tort gatld rivaroxaban, apixaban és edoxaban bevezeté-
se soran hat fazis IIl vizsgalatban, Osszesen 27 023
VTE-ben szenvedd betegben hasonlitottak Ossze a
DOAC-kezelést a KVA-kezeléssel. A vizsgalati ered-
mények igazoltak a direkt oralis antikoagulansok non-
inferior hatasossagat a LMWH/KVA terapiahoz képest
az akut VTE kezelésében. A recidiv VTE el6fordulasa
a DOAC-szedOkben 2,0%, a KVA-szedokben 2,2%
volt (relativ rizikd [RR] 0,90, 95%-0s megbizhatosagi
hatarok (CI) 0,77—1,06). A DOAC-terapia hasonl6 ha-
tasossaga a kiilonboz6 vizsgalt alcsoportokban is iga-
zolodott. A metaanalizis legjelentésebb megallapitasa
a DOAC-terapia mellett megfigyelt kdzel 40%-os rela-
tiv kockazatcsokkentés a major vérzések tekintetében,
ami szignifikans csokkenést jelent a major vérzés rizi-
kojat illetéen (RR 0,61, 95% CI 0,45—0,83). A major
vérzés Osszetevoit vizsgalva a szerzék arra az ered-
ményre jutottak, hogy a fatdlis kimenetelli vérzések
(64%-os relativ kockazatcsokkenés), illetve az intra-
cranialis vérzések el6fordulasanak csokkenése (63%-
os relativ kockézatcsokkenés) kiilondsen jelentds,
amelyektdl leginkabb tartunk az antikoagulans kezelés
kapcsan. Emellett a klinikailag relevans nem major
vérzés is szignifikansan alacsonyabb gyakorisaggal for-
dul el6 a DOAC-ot kap6 betegekben. A DOAC-kezelés
major vérzés tekintetében megfigyelt elényei a kdzép-
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sulyos veseelégtelenségben szenvedd betegeknél, vala-
mint az iddseknél is megfigyelhetd az alcsoportelem-
zések adatai alapjan. A DOAC-kezelés egyarant haté-
konynak ¢€s biztonsagosnak bizonyult MVT és PE ese-
tén, testsuly >100 kg, kozepes foku veseelégtelenség,
életkor > 75 év és malignus betegségek esetén is.'”

A biztonsagossagot illetéen a DOAC-ok koziil az
apixaban esetében talaljuk a legnagyobb mértékii rela-
tiv kockazatcsokkenést a major vérzések eléfordulasa-
ban (/. dbra)."” Az apixabannal végzett nemzetkozi,
multicentrikus, randomizalt, aktiv kontrollos, kettOs
vak AMPLIFY klinikai vizsgalatba (Apixaban for the
Initial Management of Pulmonary Embolism and
Deep—Vein Thrombosis as First-Line Therapy) 5395
akut vénas trombemboliaban szenvedd beteget sorol-
tak be véletlenszerien. A betegek koziil 2691 kapott
apixaban kezelést (2 x 10 mg 7 napig, majd 2 x 5 mg
hat honapig), mig konvencionalis terapidban 2704
beteg (subcutan adott enoxaparin, majd ,,bridging” te-
rapiaval warfarin) részesiilt. A vizsgalat elsddleges
végpontjaként azt értékelték, hogy az apixaban leg-
alabb annyira hatdsos €s biztonsagos-e az akut vénas
tromboembolia (mélyvénas trombozis €s pulmonalis
embolia) kezelésében, mint a konvencionalis terapia.’

m? m‘] Kockizatiarny (95%Cl)  RR(95%Cl)
ampury | 192076 | TS| e (017055
ENsTEN-OVT | 10718 | 20700 — 035 138)
EINSTEIN-pE | 262412 | 5212405 = (0312080
HOKUSAIVTE | SS4116 | 664122 e 060121
RECOVER | 227278 | 2977366 e (044131
RE-COVERN | 157280 1 2207288 e 036132
ToraL | 14813477 23813481 - (045-083
e | —
DOACjobb  KVA jobb

1. dbra. Major vérzéses események. DOAC vizsgalatok
metaanalizise VTE kezelésében

Adaptalva: Van Es N és mtsai: Blood 2014; 124: 1968-1975.

Az elsédleges hatasossagi végpont a visszatérd tii-
netes mélyvénas trombdzis vagy nem fatalis pulmona-
lis embolia, illetve a vénas tromboembodlia miatt beko-
vetkez6 halal a 6 honapos kezelés soran. Az apixaban
csoportban ez 2,3% volt, hagyomanyos terapia mellett
2,7% (16%-o0s kockazatcsokkenés; apixaban noninferi-
oritdsa: p <0,001). Az eredmények hasonldak voltak az
MVT és a PE miatt bevalasztott betegek esetében is (2.
abra). Az elsédleges biztonsagossagi végpont a sulyos
vérzés volt, amely az apixaban kezelésben részesiilo
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2. abra. Visszatérd VTE és VTE-hez kapcsolddé haldlozas.
AMPLIFY: az apixaban hatasossaga noninferior
az enoxaparin/warfarin kezeléssel 6sszehasonlitva

Adaptélva: Agnelli és mtsai: N Engl | Med 2013.

betegek 0,6%-aban jelentkezett, mig hagyomanyos te-
rapia mellett a betegek 1,8%-anal fordult eld, tehat az
apixaban 69%-kal csokkentette a major vérzés relativ
kockazatat (apixaban szuperioritasa: p <0,001), de szig-
nifikansan csokkentette a gyomor-bél rendszeri vérzés
kockazatat is.'

Osszességében a fix dozisu apixaban noninferiori-
tasa igazolddott a hagyomanyos terapia hatasossagaval
Osszevetve az akut vénas tromboembolia kezelésében,
a stlyos vérzéses események szignifikans csokkenése
mellett.'

Az AMPLIFY-EXT (Apixaban after the Initial Ma-
nagement of Pulmonary Embolism and Deep-Vein
Thrombosis with First-Line Therapy-Extended Treat-
ment) vizsgalatban, amely randomizalt, placebokont-
rollalt, dupla vak tanulmany, az apixaban két kiilonbo-
z0 dozisat hasonlitottak Ossze (napi 2 X 2,5 mg vagy
2 x 5 mg dozisban) placebdval olyan VTE-n atesett be-
tegeknél, akik 6-12 hoénapon keresztiil antikoagulans
terapiaban részesiiltek a vizsgalatot megel6zden, és
akiknél nem volt feltétlen sziikséges az antikoaguldlas
folytatdsa. Az AMPLIFY vizsgalat alanyai is részt
vehettek a 12 honapig tartd vizsgéalatban. 2486 pacienst
vontak be, 829 beteg placebot kapott, 840 beteg 2 x 2,5
mg ¢és 813 beteg 2 x 5 mg apixaban kezelésben része-
stilt. A placebokezelésben részesiild egyének koziil 73
beteg (8,8%) esetében, a 2 x 2,5 mg apixabant szedd
csoportban 14 betegnél (1,7%) és a 2 X 5 mg apixaban
terapia mellett 14 esetben (1,7%) észleltek visszatérd
vénas tromboembolias eseményt vagy ezzel Osszefiig-
gésbe hozhato halallal végzodd esetet, amely mindkét
dozis esetében kb. 80%-os relativ kockazatcsokkenést
jelent (apixaban szuperioritasa: p <0,001). A major
vérzés 0,5% volt a placebo csoportban, 0,2% a 2 x 2,5
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mg apixaban kezelés mellett, és 0,1% a 2 x 5 mg api-
xaban terapia esetében. A vizsgalat konkluzidja szerint
a hosszu tavt VTE-megel6zés apixabannal csokkentet-
te a kiujuld vénas tromboembolias események gyako-
risagat anélkiil, hogy emelte volna a sulyos vérzések
eléfordulasat.

A VTE apixabannal torténd kezelése soran nem
szlikséges a bevezet6 LMWH-terapia, az akut mélyvé-
nas trombozis és a tiidéembolia kezelésére az apixaban
javasolt adagja az elsd 7 napon napi kétszer 10 mg sza-
jon at, majd azt kovetden napi kétszer 5 mg 3—6 hona-
pon at. Amikor az MVT ¢és a PE kitjulasanak megel6-
zése a javallat, akkor a naponta kétszer 2,5 mg-os do-
zist a 6 honapig tartd, naponta kétszer 5 mg apixaban-
nal vagy mas antikoagulanssal végzett kezelés befeje-
zése utan kell elkezdeni.

A mindennapi gyakorlatban DOAC-szedd betegek-
ben a véralvadas monitorozasa nem sziikséges, de id6-
szakos vese-, majfunkcio-, ill. vérképkontroll igen. A
klinikai gyakorlatban vérzés vagy siirgés beavatkozas
esetén a megfeleld koagulacios tesztek alkalmazasa és
értékelése sziikséges. Vérzés ellatisa esetén specialis
kezelésre ritkan van sziikség, e tekintetben a mar torzs-
konyvezett, illetve még bevezetés eldtt allo antidotu-
mok segitséget jelenthetnek.’

A VTE gyakori, potencialisan életveszélyes megbe-
tegedés, amelynek kezelésében a DOAC-ok hatékony
és biztonsagos alternativat jelentenek.'® A klinikai
vizsgalatok eredményei alapjan az apixaban biztonsa-
gossaga kiemelkedd. > 1?
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AZ ENDOSZKOPOS ULTRAHANG INDIKACIOI
ES EREDMENYEI GASTROINTESTINALIS, TUDO- ES
MEDIASTINALIS KORKEPEKBEN: SZAKMAI AJANLAS

Dr. Czaké LiszI6'”, Dr. Dubravcsik Zsolt?, Dr. Gasztonyi Bedta™, Dr. Hamvas Jézsef”, Dr. Pakodi Ferenc®,
Dr. Szepes Attila”®, Dr. Szepes Zoltan™

(1) Szegedi Tudomdanyegyetem, 1. Sz. Belgydgyaszati Klinika, Szeged

(2) Bacs-Kiskun Megyei Korhaz, Gasztroenterologiai Osztaly, Kecskemét

(3) Zala Megyei Korhaz Belgyogyaszati Osztaly, Zalaegerszeg

(4) Bajcsy-Zsilinszky Korhaz, 1. Sz. Belgyogyaszat Gasztroenterologia, Budapest
(5) Pécsi Tudomdanyegyetem, 1. Sz. Belgyogydszati Klinika, Pécs

OSSZEFOGLALAS: Az endoszkopos ultrahang az elmiilt évtizedben a gastrointestinalis endoszkdpos diagnosz-
tikai és operativ technikak egyik legdinamikusabban fejlodo teriilete, mely kivdloan alkalmas az emésztorendszer
jelentos részében a szovettani rétegeknek megfeleld képi megjelenitésre, az iireges szervek kozvetlen szomszédsdga-
ban lévd képletek és mds szervek részletdus abrazoldsdra. Az endoszkopos ultrahang sordn diagnosztikus és terdpids
beavatkozdsok végzésére alkalmas titket és mas tartozékokat juttathatunk a kornyezd szovetekbe minimdalisan inva-
Ziv beavatkozdsok elvégzése céljabol. A modszer az utobbi években hazdnkban is egyre tobb helyen vilt elérhetove.
Az alabbi szakmai javaslat célja a diagnosztikus és terdpias endoszkopos ultrahang legfontosabb indikdcioinak és
alkalmazdsi szabdlyainak dttekintése. Osszefoglalonkat nem kizdrolag gasztroenterologus, hanem belgyigydsz, se-
bész, tiidogyogyasz, onkologus és radiolégus szakorvosok figyelmébe is ajanlunk, hiszen a modern diagnosztika nél-
kiilozhetetlen részét képezo modszerek megfelelo alkalmazdasdval és terdapidas modalitdasként is elérhetové vildsdaval
uj tavlatok nyilhatnak mindannyiuk szamdra. A szakmai javaslat a Magyar Gasztroenteroldgiai Tarsasdg Endosz-
kopos Ultrahang Szekcio korabbi és jelenlegi vezetoségének konszenzusa alapjan késziilt.

Kulesszavak: diagnosztikus endoszkopos ultrahang, gastrointestinalis daganatok, staging, endoszkopos ultra-
hang vezérelte mintavétel, terapidas endoszkopos ultrahang

Czaké L, Dubravcsik Zs, Gasztonyi B, Hamvas J, Pakodi F, Szepes A, Szepes Z: INDICATIONS
AND RESULTS OF ENDOSCOPIC ULTRASOUND IN THE DIAGNOSIS AND THERAPY OF
GASTROINTESTINAL, PULMONARY AND MEDIASTINAL DISORDERS: CLINICAL GUIDELINE

SUMMARY: Endoscopic ultrasound is one of those diagnostic methods in gastrointestinal endoscopy which
has developed rapidly in the last decade and has became exceedingly available to visualize the walls of the inter-
nal organs in details corresponding to histological layers, or analyze the adjacent structures. Fine needles and
other endoscopic accessories can be introduced into the neighbouring tissues under the guidance of endoscop-
ic ultrasound, and diagnostic and minimally invasive therapeutic interventions can be performed. The endo-
scopic ultrasound became more widely available in Hungary in the recent years. This review focuses on the indi-
cations, clinical impacts and complications of diagnostic and therapeutic endoscopic ultrasound. We dedicate
this article for gastroenterologists, surgeons, internists, pulmonologists, specialists in oncology and radiology.
This recommendation was based on the consensus of the Board members of the Endoscopic Ultrasound Section
of the Hungarian Gastroenterological Society.

Keywords: diagnostic endoscopic ultrasound, gastrointestinal malignancies, staging, endoscopic ultrasound
guided fine needle aspiration, therapeutic endoscopic ultrasound

Magy Belorv Arch 2016, Suppl: 42-54.

1. Nyel6cs6tumor-staging regionalis N stadium meghatarozasara T1 nyelécsé-
tumor esetén, valamint tavoli nyirokcsomo- és maj

Ajanlas: endoszkdépos ultrahang (EUH) végzése ja- bal lebenyi metasztazis, valamint peritonealis carci-

vasolt minden nem metasztatizalé nyelécsétumor nomatosis gyanuja esetén (GRADE 1/B).

esetén (GRADE 2/B). EUH-FNA végzése javasolt a Az EUH alkalmazésa a neoadjuvans kezelés uta-
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ni restagingre és a neoadjuvans kezelés hatisossa-
ganak megitélésére nem javasolt (GRADE 1/B). Ste-
notizalé nyelécsétumor tagitasa az EUH-vizsgalat
elvégzéséhez nem javasolt (GRADE 2/B).

Az EUH fontos szerepet jatszik a nyeldcsétumor
TNM-rendszer szerinti allapotfelmérésében és ezaltal a
kezelési terv felallitasaban.

A legfrissebb amerikai NCCN (National Comp-
rehensive Cancer Network) ajanlas szerint korai nyel6-
csOrak (Tis, T1a) esetén ablativ technikak jonnek szoéba
(példaul EMR). T1b NO stadiumut daganatok elsddle-
gesen sebészi Uton kezelenddk (NB: Tla tumor esetén
is valaszthatd a sebészi megoldas az endoszkdpos tech-
nikdk helyett). Nyirokcsomo-pozitiv T1b tumorok,
illetve T2—-T4a daganatok (a nyirokcsomostatustol fiig-
getleniil) esetén neoadjuvans kezelési mod valasztan-
do. A tavoli metasztazist adéo (TxM1) vagy lokalisan
elérehaladott (T4b) tumoroknal pedig csak palliativ
terdpia jon szoba.”> A TNM-besorolason kiviil a keze-
Iést még tobb tényezd is befolyasolja, tobbek kdzott a
tumor lokalizacidja vagy a beteg altalanos allapota
(performance status).

A lokoregionalis stadiumok felmérésében (T és N
stddiumok) az EUH a legérzékenyebb, mig a tavoli
metasztazisok (M stddium) kimutatdsdban a CT érzé-
kenysége jobb. (T stddium: EUH vs. CT: szenzitivitds
71-100% vs. 40-80%, specificitas 67-100% vs. 14—
97%. N stadium: EUH vs. CT: szenzitivitds 60-97%
vs. 40-73%, specificitas 40-100% vs. 25-67%).** Ak-
kor érdemes EUH-t végezni, ha a CT nem mutat tavo-
li metasztazist. Az EUH-vizsgalat soran megitéljik a
tumor mélységi terjedését (T stadium). Lényeges
szempont a korai nyeldcsérakok esetén a submucosa-
invazio eldontése. Abban az esetben, ha a tumor a sub-
mucosaba terjed (és ezaltal T1b besorolast kap), a nyi-
rokcsomoattét valdszinlisége 15-30%, és ezaltal nem
endoszkopos, hanem csak sebészi eltdvolitas johet szo6-
ba. A nagyfrekvencias (20-35 MHz) miniprobe-ok a
korai nyelécsddaganatok stagingjében nem pontosab-
bak, mint a nagy felbontasu endoszkopia, igy alkalma-
zasuk nem sziikséges a tervezett endoszkopos reszek-
ci6 elott.” !

Amikor a tumor mar beterjed a muscularis propria-
ba (T2 stadium), a jelenlegi elvek alapjan neoadjuvans
kezelést javaslunk. Ugyancsak Iényeges a szomszédos
szervekre valo raterjedés (T4b stddium) bizonyitésa,
mivel az irreszekabilitast jelent.

A nyel8csd koriili gazdag nyirokérhalozat miatt a
nyelécsérak mar kordn metasztatizalhat a helyi nyirok-
csomoOkba. A nyirokcsomoattétek jelenléte rosszabb
tulélést jelent, tovabba a koros nyirokcsomok szama
egyuttal kedvezdtlen prognosztikai faktor is.?

Az N stadium meghatarozasaban az EUH-FNA a
legérzékenyebb, ezért az inicidlis staging alapvetd
eleme (B szintii ajanlas).

A 10 mm-nél nagyobb atmérdji, homogénen echo-
szegény, kerek és éles széli nyirokcsomok metaszta-
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zisra utalnak. Mivel nem mindig van jelen egyszerre
mind a négy jel, illetve reaktiv nyirokcsomok is mutat-
hatnak hasonlé jeleket, FNA-val igazolhatjuk a
metasztazis jelenlétét. Az EUH-FNA érzékenysége a
nyirokcsomostatus meghatarozasadban 87%, ami jobb,
mint onmagaban az EUH (74%) vagy a spiral-CT
(51%)." A lokoregionalis nyirokcsomok kimutatasa a
sebészi reszekcid tipusat is alapvetéen megszabja.
Nyaki paraoesophagealis nyirokcsomé attét esetén a
gastrooesophagealis tumorok transhiatalis eltavolitasa
nem javasolt.

Az M stadium meghatarozasaban a CT-vizsgalat a
pontosabb, ezért a staginget ezzel kezdjiik. Megjegy-
zend6 azonban, hogy a CT-negativ esetek 3—5%-aban
EUH-val metasztazisok mutathatok ki a maj bal lebe-
nyében, vagy malignus pleuralis folyadékgytilem ész-
lelhet6.”! A truncus coeliacus melletti nyirokcsomok
kimutatasaban az EUH-FNA a legérzékenyebb 98%-0s
szenzitivitassal és 100%-os specificitdssal. Az EUH
ebbdl a szempontbol FNA hidnyaban is megbizhatd. A
truncus coeliacus mellett kimutathatd nyirokcsomok
mérettdl fiiggetleniil 90%-ban malignusak, mig a 10
mm-nél nagyobbak 100%-ban metasztatikusnak te-
kinthetok.*!

Specialis helyzetet jelentenek a sztenotizald, az
EUH-eszkoz szamara nem atjarhatod tumorok (koriilbe-
lil az esetek egyharmada). Ebben az esetben a tumor-
tol proximalis helyzetbdl végzett EUH-staging pontatla-
nabb az eldbb felsoroltnal. Ezek a tumorok kivétel nél-
kiil T3-4 stddiumuak azonban, igy EUH-vizsgalat nél-
kiil is neoadjuvans kezelés javasolhatd. A sziikiilet fe-
letti nyeldcsd megitélése EUH-val modosithatja a be-
teg kezelését: a kornyezd struktarak (pericardium, aor-
ta, bronchus) érintettsége ellenjavallja a reszekciot, a
nyaki nyirokcsomoé metasztazis pedig a miitét tipusat
hatarozhatja meg. Neoadjuvans kezelés utani resta-
gingben a PET/CT részesitendd eldnyben, az EUH
ilyen esetben megbizhatatlan, nincs szerepe.

2. Tiido6- és mediastinalis betegségek
2.1. Tiidétumor

Ajanlas: A potencidlisan reszekabilis nem Kkissejtes
tildorak esetén, ahol a megel6z6 vizsgalatok (pl.
CT) megnagyobbodott mediastinalis nyirokcsomot
igazoltak, EUH-FNA elvégzése javasolt a dignitas
meghatarozasara (GRADE 2/B).

Potencialisan reszekabilis nem Kissejtes tiidorak
esetén, ahol a megel6z6 vizsgalatok nem mutatnak
megnagyobbodott mediastinalis nyirokcsomét, kom-
binalt EUH- és endobronchialis UH (sz. e. FNA) el-
végzése javasolt (GRADE 2/C).

A vilagon a vezet6 tumoros megbetegedés a tiidorak. A
terapias dontésben a kissejtes — nem kissejtes tiidérak
elkiilonitése alapvetd. A kissejtes forma az esetek
koriilbeliil 15%-at alkotja, generalizalt tumoros beteg-
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ségnek tekinthetd, és alapvetéen nem sebészi kezelést
igényel. Az esetek dont6 tobbsége viszont nem kissej-
tes tiidorak, ahol a pontos stadiumbesorolasnak befo-
lyasa van a terapids dontéshozatalra.

Sebészi reszekceid csak kevésbé elérehaladott folya-
matban jon szoba (T1-2, NO, esetenként N1). A medi-
astinalis nyirokcsom6 metasztazisok (N2, 3) mar in-
operabilitast jelentenek.

A posterior mediastinum vizsgalatara a legszenziti-
vebb modszer az EUH, amelynek sordn a gyanusnak
vélt nyirokcsomokbol citologiai mintavétel is lehetsé-
ges (FNA), ezzel igazolva a metasztazist. A CT-vizsga-
lat érzékenysége a kiilonbozd vizsgalatokban 57-82%
kozott valtozik, mig az EUH >90%-o0s érzékenységli a
mediastinalis nyirokcsomok kimutatdsaban.®

Transoesophagealis EUH-val az IASLC (Interna-
tional Association for the Study of Lung Cancer) ajan-
lasaban szereplé mediastinalis nyirokcsomok koziil a
bal oldali 2-es (felsd paratrachealis), bal oldali 4-es
(als6 paratrachealis), 7-es (subcarinalis), 8-as (para-
oesophagealis), 9-es (ligamentum pulmonale menti)
régidban levé nyirokcsomok vizsgalhatok elsdsorban,
¢és az aortopulmonalis ablak (5-0s régid) vizsgalata és
FNA-ja is lehetséges.®®

Ezen tilmenden tavoli metasztazist kereshetiink a
truncus coeliacus mellett, a bal majlebenyben, a bal
oldali mellékvesében is, amelyek tekintetében az EUH
szintén kifejezetten szenzitiv vizsgalomodszer.?

A potencidlisan reszekébilis nem kissejtes tiidérak
esetén, ahol a megel6z0 vizsgalatok (példaul CT) meg-
nagyobbodott mediastinalis nyirokcsomot igazoltak,
EUH-FNA elvégzése javasolt a dignitas meghataroza-
sara.

Ugyanakkor potencidlisan reszekabilis nem kissej-
tes tiidérak esetén, ahol a megeldzd vizsgalatok nem
mutatnak megnagyobbodott mediastinalis nyirokcso-
moét, kombinalt EUH- és endobronchialis UH (sz. e.
FNA) elvégzése javasolt, mivel ez a megkdzelités
olyan negativ prediktiv értékii, mint a mediasztinosz-
kopia, de lényegesen kevéssé invaziv.

Azon betegekben, akikben az aortopulmonalis
ablak nyirokcsomoinak vizsgalata sziikséges, EUH-
FNA elvégzése javasolt, mint a legkoltséghatékonyabb
eljaras.*!

2.2. Mediastinalis betegségek

Ajanlas: Az ismeretlen eredetii, nem cysticus medi-
astinalis tumorok EUH-FNA-ja a kivizsgalas alap-
vetd eleme (GRADE 1/B). A megnagyobbodott me-
diastinalis nyirokcsomok kivizsgalasanak fontos ré-
sze az EUH és az EUH-FNA (GRADE 1/B).
Cysticus mediastinalis laesiok EUH-FNA-jat csak
indokolt esetben végezziik, ilyenkor viszont antibio-
tikum-profilaxis sziikséges (GRADE 1/B).

A mediastinum a melliiregnek a rekeszizom, a szegy-
csont, a gerinc és a pleura belsé lemezei altal hatarolt

terlilete. EUH-val az ugynevezett posterior mediasti-
num vizsgalata lehetséges. Ebben a régioban mediasti-
nalis tumorok, koros nyirokcsomok, illetve cystak lat-
hatok, amelyeket tobbnyire megel6zd mellkasi CT-
vizsgalat sordn észleliink, azonban a citologiai minta-
vétel EUH- FNA révén valik lehetségessé.”

A cystak koziil az tgynevezett duplikacids cystak
konnyen azonosithatok, FNA-juk nem sziikséges. A
bronchogen cystak koziil az egyszerii cystak EUH-val
szintén jol azonosithatok, FNA nem sziikséges. Az
ugynevezett heterogén cystak szolid belsé részeket is
tartalmaznak, ezzel sokszor differencialdiagnosztikai
problémat okozva a cysticus metasztazisoktol, emiatt
EUH-FNA valhat indokoltta. Csak abban az esetben
javasolt, ha mas médon nem lehet kizarni a maligni-
tast, viszont ilyen esetekben mindig antibiotikum-pro-
filaxist kell alkalmazni, mivel még igy is nagy esélye
van a bakteriélis infekcionak.?!

Az ismeretlen eredetli, nem cysticus mediastinalis
esetek tobb mint 70%-aban valtoztatja meg, ezért az
ilyen laesiok kivizsgalasanak alapvetd eleme az EUH-
FNA.?

A megnagyobbodott nyirokcsomok lehetnek benig-
nusak (példaul reaktiv, granulomatosus betegség ko-
vetkezménye), illetve lehetnek malignusak is (az el6-
zOekben targyalt tlidétumorokon kiviil mesothelioma,
illetve mellkason kiviili tumorok, példaul emlo-, co-
lon-, vese-, here-, hasnyalmirigy-, nyel8cso-, fej-nyaki
tumorok is adhatnak mediastinalis nyirokcsomokba
metasztazist). Az ilyen eltérések biztonsagos, koltség-
hatékony és pontos diagnosztikus modszere az EUH-
FNA, ezért az ilyen laesiok kivizsgalasanak alapvetd
eleme az EUH-FNA.*!

3. Gyomortumor-staging
3.1. Gyomorcarcinoma-staging

Ajanlas: A CT-vel tavoli metasztizist nem mutatd
gyomordaganatok  EUH-vizsgalata  javasolt
(GRADE 1/C).

Az EUH a legérzékenyebb modszer a gyomortumor lo-
koregionalis staidiumanak felmérésében, pontossagban
a T stadiumot illetden a CT-t is feliilmulja, ezaltal fon-
tos szerepet jatszik a TNM-rendszer szerinti allapotfel-
mérésben és a kezelési terv felallitdsaban is.

A 2016-os amerikai NCCN-ajanlas szerint korai
stadiuma gyomorrak (Tis, T1a) esetén endoszkopos
reszekcid jon szoba (példaul EMR, ESD). T1b NO sta-
diumu daganatok elsddlegesen sebészi uton kezelen-
doék (NB: Tis és Tla tumor esetén is valaszthato a sebé-
szi megoldas az endoszkopos technikak helyett). Lo-
kalisan eldrehaladottabb, illetve nyirokcsomod-pozitiv
daganatok esetén neoadjuvans kezelési mod javasolt. A
tavoli metasztazist ado (TxM1) vagy serosat attord
(T4), illetve 7-nél tobb nyirokcsomdba metasztatizalo
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tumoroknal (N3) csak palliativ terdpia jon szoba.’® A
kezelési terv felallitasaban természetesen figyelembe
kell venni a beteg altalanos allapotat, miitéti terhelhe-
toségét is.

Amennyiben a CT nem mutat tavoli attétet, akkor a
a tumor nem terjed be a submucosaba, akkor a folya-
mat endoszkdopos eltavolitasat javasolhatjuk. A stan-
dard echoendoszkdpok atlagos pontossaga a T stadium
megitélésében 80%, amely a CT-nél is jobb (40%). Az
elérehaladottabb stadiumok megitélése jobb. Tény
azonban, hogy a nyugati orszagokban a gyomorrakot
inkabb késobbi stadiumban fedezziik fel.**

A nyirokcsomostatus meghatarozasaban az EUH
pontossaga 80%-o0s. Az EUH-val kimutathaté koros
nyirokcsom6 hidnya viszont elég specifikus, >85%
eséllyel a miitét sordn sem taldlunk nyirokcsomo-me-
tasztazist. A vizsgélat sordn lehetdség van a gyanus nyi-
rokcsomok citologiai mintavételezésére is, amellyel a
diagnosztikus pontossagot 85-90%-ra tudjuk novelni.

EUH-val egészen kis mennyiségii, mas modszerrel
nem detektalhat6 ascitest is igazolni lehet (ez peritone-
alis érintettség jele lehet — M1 stadium).

Az EUH alkalmazasa a preoperativ kivizsgalasban
az esetek 8—15%-aban valtoztatja meg a kezelési ter-
vet, mivel mas modszerekkel nem igazolhaté metasz-
tazist is képes kimutatni. A disztalis metasztazisra gya-
nus képletek EUH-FNA-jat csak abban az esetben kell
elvégezni, ha ez a stddiumbesorolast és a kezelési ter-
vet megvaltoztatja.?!

Specialis helyzetet jelent a diffiz tipusu gyomor-
rak, az ugynevezett linitis plastica (szovettanilag pe-
csétgyliriisejtes tumor). Az endoszkopos vizsgalat so-
ran a gyomor falai nem tagulnak, perisztaltikus tevé-
kenység nem észlelhetd, a gyomor reddzete vaskos.
Hasonl6 képet okozhatnak benignus eltérések is (pél-
daul eosinophil gastritis, Ménétrier-betegség, Zollin-
ger—Ellison-szindroma). Tekintettel arra, hogy a stan-
dard gasztroszkopos biopsziakkal differencialni nem
lehet, az elkiilonitésben az EUH-nak fontos szerep jut.
A gyomorfal rétegzettségének eltlinése, a submucosa
és/vagy muscularis propria kiszélesedése malignitas
jele (95%-os valdszintiség).”!

3.2. Gyomorlymphoma

Ajanlas: MALT-lymphoma esetén az EUH a Kkivizs-
galas és a staging sziikséges eleme (GRADE 1/B).

A gastrointestinalis rendszert érint6 lymphomak két cso-
portba oszthatok. A primeren a gyomor-bél rendszerbol
kiindul6 lymphomak a non-Hodgkin-lymphomak (NHL)
kortilbeliil harmadat jelentik. A leggyakoribb eléfordula-
si hely (70%) a gyomor. A szekunder lymphomak rész-
ben kozvetlen terjedéssel, részben hematogén/limfogén
uton okozhatnak gastrointestinalis manifesztaciot.

A primer gyomor-NHL két forméja az Gigynevezett
MALT-lymphoma (amely a nyalkahartya-asszocialt
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nyirokszovetbdl indul ki) és a diffuiz nagy B-sejtes
lymphoma (DLBC). A kezelési stratégia a tumor stadi-
umatodl fiigg, igy a pontos staging elengedhetetlen. A
lokalis stagingben az EUH a legpontosabb vizsgalo-
modszer.**

A MALT-lymphomék (az esetek 50%-a) diagnoszti-
kajaban az endoszkdopos biopsziaé a fészerep, azonban
a lokalis stadium pontos meghatirozasa alapvetéen
befolyasolja a kezelési tervet. Korai stddiumban (muco-
sa- vagy submucosaérintettség nyirokcsomo-érintettség
nélkiil) Helicobacter pylori eradikacid javasolt. Azok-
nak, akik H. pylori negativak, illetve akiknél a t(11:18)
vagy t(14:18) transzlokaci6 kimutathato, altalaban
lokalis sugarkezelés vagy kemoterapia javasolt. Az el6-
rehaladottabb stadiumban levd betegeknél (>T2, N+,
Ann Arbor IIE) az eradikdcié onmagdban mar nem
eredményez regressziot; sugarkezelés, illetve disszemi-
nalt esetben kemoterdpia vagy immunterapia javasolt.

Az EUH szerepe a MALT-lymphoma kezelésében
nagyon fontos. Négy teriilet emelhetd ki. 1. Lokalis
stagingben a legpontosabb, mivel a tumor mélységi
terjedését, az érintett rétegeket pontosan meghataroz-
za. Irodalmi adatok alapjan pontossaga >80%. Akar 3-
4 mm atmérdji nyirokcsomok is lathatok (pontossag:
77-90%). 2. A terapias valaszt megjosolja: csak a mu-
cosat vagy submucosat érinté, nyirokcsomo-negativ
T1 tumorok a kezelésre jobban reagalnak. A >T?2 tumo-
rok agresszivebb hozzaallast igényelnek.** 3. Szoveti
diagnoézishoz vezet azokban a ritka esetekben, amikor
az endoszkopos bioptaitum nem diagnosztikus, de a
lymphoma a gyomorfal megvastagodasat okozza. A
citologiai feldolgozas mellett flow-citometria is végez-
het6 a nyert anyagbol, igy a szenzitivitas 74%, a speci-
ficitas 93%, a pontossag 81%.” 4. A kezelést kovetd
ellendrzésben van szerepe. EUH-val megitélhet6 a
gyomorfal rétegeinek normalizalédasa (mind a vastag-
sag, mind a rétegezettség tekintetében). Azokban az
esetekben, amikor a negativ biopszias mintak ellenére
az EUH fali megvastagodast vagy szerkezeti eltérést
mutat, perzisztald lymphoma gyantija meriil fel, és to-
vabbi kezelést igényel. A kovetés idedlisan 3 havonta
endoszkopos és EUH-kontroll kell, hogy legyen.” ¥

A difftiz nagy B-sejtes lymphomak (DLBC az ese-
tek 25%-a, MALT-b6l transzformalddott DLBC az ese-
tek 15%-a) mar a felismeréskor elérehaladott stadiu-
muak, és agressziv kezelést igényelnek. Az EUH a tu-
ennek az emlitettek miatt kisebb jelent6sége van a tera-
pia szempontjabol.*®

A masodlagos gyomor-NHL disszeminalt betegség,
ami agressziv kezelést igényel, itt az EUH-staging
jelentOsége csekély.

3.3. Submucosalis elvaltozasok
Ajanlas: Submucosalis elvaltozasok elkiilonitése, a

prognozis megitélése és a tovabbi teend6k meghata-
rozasa EUH-vizsgalattal lehetséges (GRADE 1C).
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Submucosalis vagy subepithelialis elvaltozasnak ne-
vezziik az ép hammal fedett bedomborodast a gastro-
intestinalis traktus lumenében. A rutin endoszkdpia so-
ran egyre gyakrabban, véletleniil fedezziik fel ezeket a
laesiokat, azonban az endoszkopos kép és a felszini
biopszidk nem segitenek az elvaltozas természetének
tisztazadsaban. Az EUH-nak, mint legérzékenyebb vizs-
galomodszernek, alapvetd szerepe van a submucosalis
folyamatok diagnosztikajaban, igy kovetkezd vizsga-
latként EUH elvégzése javasolt.

Az EUH egyértelmiien megmutatja (pontossag:
97-100%), hogy fali elvaltozassal vagy kiils§ benyo-
mattal allunk-e szemben. A kiindulasi réteg és az elval-
tozas echogenitasa alapjan a subepithelialis laesio etio-
logiajat is nagy biztonsaggal meg lehet mondani. Az
EUH-val meghatarozott méretnek ¢s az echomintazat-
nak pedig alapvet6 prognosztikai jelentdsége van. Sza-
balytalan hatarvonal, 3 mm-nél nagyobb echodis foku-
szok, illetve 4 mm-nél nagyobb cystak jelenléte és a 4
cm-nél nagyobb méret azok az EUH-jellegzetességek,
amelyek malignitasra utalnak: mindegyik felsorolt jel-
legzetesség 30%-kal ndveli a malignitas kockazatat.*®

A submucosabdl és a muscularis propriabol kiindu-
16 elvaltozasok soran eltérd a teendd. A submucosaban
elhelyezkedé echodus elvaltozas lipomanak, mig az
echomentes cystanak felel meg (/. dbra). Ezen elval-
tozasok esetén az EUH 6nmagéaban diagnosztikus, to-
vabbi teend0 egyik esetben sincs. Tiineteket okozo
vagy noévekvo echoszegény elvaltozas endoszkdpos el-
tavolitasa javasolt, amennyiben lehetséges. Tiinetmen-
tes, nem novekvd elvaltozas esetén a citopatologiai
mintavétel EUH-vezérelve végezhetd.®

A submucosabdl kiindué SET
e ; -
Tanetmentes és Tuneteket okoz v.
valtozatlan méretd nivekedik
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Echédus Echomentes Echdszegény
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Lipoma Cysta
\ ¥ v L]
Nincs tovabbi EUH-FNA Endoszko.p'os
teendd reszekcio

1. dbra. Submucosabdl kiindulo subepithelialis tumorok (SET)
diagnosztikus algoritmusa

A muscularis propriabol kiindulo elvaltozasoknal
tiinetek, novekedés esetén sebészi reszekcid javasolha-
to (2. dbra). Tiinetmentes esetben a citologiai/szdvetta-

A muscularis propriabol kiindué SET
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Tunetmentes, valtozatlan
meéretl s <2cm

Tiuneteket okoz,
ndvekedik v. >2cm

EUH-FNA Sebészi reszekcio

2. abra. Muscularis propriabdl kiindulé subepithelialis tumorok
(SET) diagnostztikus algoritmusa

ni diagnézis irdnyitja a teenddket, amelyben dontd sze-
repe van az EUH-val t6rténé mintavételnek.>
Természetesen a diagnosztikus Iépéseket befolya-
solja a beteg ¢letkora, ¢letkilatasa €s komorbiditasa.
Igy a 2 cm-nél kisebb, a malignitas fokozott kockaza-
tanak jeleit nem mutatd echoszegény submucosus el-
valtozas esetén az utankodvetés is valaszthatd eljaras:
EUH-val kezdetben 3 havonta, ha nem valtozik a lae-
sio, akkor a késébbiek soran ritkabban.*
Citopatologiai vizsgalathoz EUH-vezérelt mintaveé-
tel javasolt. Az EUH-FNA diagnosztikus pontossaga
(70—100%), megegyezik a vastagtii- (tru-cut) biopszia
(TCB) hatékonysagaval. A TCB elénye, hogy a mesen-
chimalis daganatok differencidldsahoz sziikséges im-
munhisztokémiai vizsgalat csaknem minden esetben el-
végezhetd. Hatranya a nagyobb technikai sikertelenség
és jelentésen magasabb koltség. A két modszer kombi-
nalasa noveli a diagnosztikus hatékonysagot.'> %37
EUH-vezérelt mintavétel indikalt:
* nem reszekalhato GIST gyantja esetén a tiro-
zinkinaz-gatlo terapia megkezdéséhez,
* ha korabbi malignus betegség alapjan a submu-
cosalis laesio metasztazis gyanujat kelti,
* neuroendokrin tumor, lymphoma vagy extrinsic
tumor gyanuja esetén.

4. Pancreasbetegségek
4.1. Akut pancreatitis

Ajanlas: Ismeretlen etiologiaji akut pancreatitis-
ben EUH végzése javasolt (GRADE 2A).

Ha az akut recidivalo pancreatitis etiologiajat a kortor-
ténet, a laboratoriumi vizsgalatok €s a rutin képalkotd
vizsgalatok alapjan nem sikerdilt tisztazni, EUH-vizs-
galat végzend6. EUH az idiopathids akut pancreatitis
esetek ?/3-dban képes az etiologia (epetti kdvesség,
microlithiasis, kronikus pancreatitis, pancreas divisum,
pancreas térsziikitd folyamat) tisztazasara.®
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4.2. Kronikus pancreatitis

Ajanlas: AZ EUH a legérzékenyebb vizsgalémod-
szer kronikus pancreatitis esetén (GRADE 1C).

Az EUH a parenchyma ¢és a vezetékrendszer megitélé-
sére is alkalmas legérzékenyebb vizsgalomodszer a
kronikus pancreatitis diagnézisaban. A mddszer szen-
zitivitasa 85%, specificitisa 100%.' Az EUH-vizsgélat
jO Osszefliggést mutat a direkt pancreas funkcionalis
probakkal és az ERCP eredményével. A kdzepes és su-
lyos fokt kronikus pancreatitis diagnozisa azonban
kevésbé invaziv képalkoto eljarasokkal (UH, CT) is
konnyen felallithato, igy itt az EUH-nak limitélt a sze-
repe. Ugyanakkor az EUH alkalmas a kronikus panc-
reatitis korai stddiuménak diagnozisara.**** A kronikus
pancreatitis EUH-diagnosztikus kritériumai kidolgo-
zésra keriiltek (1. tablazat).'>

1. tablazat. A krénikus pancreatitis endoszkopos ultrahang
jellegzetességei: Rosemont-kritériumok

A parenchyma eltérései:

1. Echédus fékuszok hangdrnyékkal

2. Lebenyezettség

3. Echddus fokuszok hangarnyék nélkl
4. Cystak

5. Kotegezettség

A vezetékrendszer eltérései:

1. Wirsungolithiasis

2. A févezeték egyenetlen konturja
3. A mellékdgak dilataciéja

4. A févezeték dilatacioja

5. Echodus falu févezeték

Ajanlas: Az EUH segiti az autoimmun pancreatitis
diagnozisanak felallitaisat (GRADE 2A).

Az EUH a jellegzetes morfologiai jelek alapjan alkal-
mas az autoimmun pancreatitis diagnozisara, és a has-
nyalmirigy-carcinomatol valo elkiilonitésére. Diffuz
vagy koriilirt echoszegény teriiletek echodus interlobu-
laris septumokkal, a pancreas diffiz vagy koriilirt meg-
nagyobbodasa, az epevezeték €s az epeholyag falanak
egyenletes, haromrétegli megvastagodasa és peripanc-
reaticus echoszegény szegély az autoimmun pancreati-
tisre jellemzd EUH-eltérések. Szteroidterapiara a mor-
fologiai eltérések visszafejlédnek. ! ¥

Az EUH-TCB Iényegesen jobb diagnosztikus pon-
tossagu az autoimmun pancreatitis diagnozisaban,
mint a vékonytii-aspiracido (FNA). Pancreasfeji laesiok
esetén az EUH-TCB technikai sikeressége csekély, igy
ekkor szekvencialis mintavételi stratégia javasolt: elo-
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szor EUH-FNA végzendd; ha a citologiai vizsgalat
nem diagnosztikus, akkor EUH-TCB a valasztando
vizsgalat.>

4.3. Pancreaseredetii térsziikité folyamatok

Ajanlas: Az EUH a legérzékenyebb és legspecifiku-
sabb vizsgalémédszer a hasnyalmirigy-daganatok
felismerésében és a nyirokcsomo-érintettség kimu-
tatasaban (GRADE 1B).

Az EUH a legérzékenyebb és legspecifikusabb vizsga-
lomédszer (szenzitivitas 98%, specificitas: 95%) a has-
nyalmirigy-daganatok felismerésében. Kiilonosen a kis
tumorok felismerését segiti eld, amelyeket mas képal-
koto eljarasok (CT, MRI) nem képesek észrevenni, és
ahol megvan az esély a kurativ reszekciora.'® ' Has-
nyalmirigytumor gyantja esetén a j6 mindségli multi-
detektoros CT az els6ként valasztando vizsgalomod-
szer. Az EUH-nak a diagnosztika kdvetkezd szintjein
van szerepe:

1. ha a CT negativ, de erés a hasnyalmirigy-carci-

noma gyantja,
2. bizonytalan CT-eredmény esetén,
3. citopatologiai vizsgalat sziikségessége esetén

(3. dbra).
Klinikai gyanu
vagy UH
L
MDCT
-~ 3 L . - -
Reszekabilis Nem reszekabilis Bizonytalan Negativ
L) " L) L}
Mdtét EUH-FNA EUH-FNA Utankdvetés
L ]
Palliacio

3. dbra. Az endoszképos ultrahang szerepe a hasnydlmirigy
térszikité folyamatainak diagnosztikus algoritmusaban

Gyakran el6fordul, hogy a CT nem tud allast fog-
lalni a térszlkité folyamat jelenlétérdl: a pancreasfej
kiszélesedését irja le, bizonytalanul felveti, vagy nem
tudja kizdrni a tumor lehetdségét. Ekkor kiegészitd
vizsgalatként mindenképp EUH elvégzése javasolt. Az
EUH megerdsitheti a CT-vizsgalat gyantijat, mig a ne-
gativ eredmény az EUH 100%-0s negativ prediktiv
érteke alapjan megbizhatoéan kizarja a hasnyalmirigy-
carcinoma lehetéségét.*®

Négy héten beliil lezajlott akut pancreatitis, kroni-
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kus pancreatitis, illetve infiltrativ tumorndvekedés ront-
ja az EUH érzékenységét.

Ajanlas: EUH szerepe Kkorlitozott a hasnyalmirigy-
tumor stagingjében (GRADE 1C).

A legtjabb multidetektoros CT-késziilékeket alkalmaz-
va a reszekabilitds megitélésében a CT egyenértékii az
EUH-vizsgalattal. Ezért, ha a CT egyértelmiien opera-
bilis vagy pedig nyilvanvaléan nem reszekalhato be-
tegséget mutat, nincs sziikség tovabbi képalkotd vizs-
galatra. Ha a reszekabilitas megitélése a CT alapjan
bizonytalan, EUH végzend6é. Az arteria mesenterica
tatasaban az EUH kevésbé érzékeny, mint a kontrasz-
tos multidetektoros CT. A reszekabilitas megitélésében
az EUH pozitiv prediktiv értéke nagy, de negativ pre-
diktiv értéke kicsi.

Ajanlas: Citopatoldgiai diagnozis sziikségessége
esetén EUH-FNA-vizsgalat végzend6é (GRADE 1C).

EUH-FNA nagy diagnosztikus pontossagi (88%), de
alacsonyabb negativ prediktiv értékii (85%) modszer.
A vizsgalat preoperativ elvégzése nem sziikséges. Ha
mas okbdl (pl. neoadjuvans vagy palliativ kemotera-
pia) citopatoldgiai diagnézis sziikséges, akkor az
EUH-FNA az elsdként végzend6 vizsgalat, mivel — kii-
16ndsen kisméretli elvéaltozasok esetén — diagnosztikus
pontossaga meghaladja az UH- vagy CT-vezérelt min-
tavételét. Az esetek 10%-4aban mas képalkoto vizsgala-
tokkal nem kimutatott tdvoli nyirokcsomo-, peritone-
um- vagy majattét diagnosztizalhaté EUH segitségé-
vel. Hasnyalmirigy-carcinoma gyanuja miatt végzett
EUH-vizsgalat soran, ha egyébként reszekabilis tumor
mellett metasztazisra gyanus elvaltozast latunk, akkor
abbol FNA-mintavétel végzendd. Hasnyalmirigy-car-
cinoma alapos gyanuja, de negativ vagy bizonytalan
vizsgalati eredmények esetén EUH-FNA végzendd. Ha
a térszlikité pancreasfolyamat természete bizonytalan
(endokrin neoplasia, lymphoma, szolid papillaris tu-
mor, metasztazis), reszekabilis folyamat esetén is
EUH-FNA elvégzése javasolhato.'

Figyelembe kell venni, hogy az esetek 15%-aban
alnegativ eredmény lehetdségével kell szamolnunk,
azaz a negativ citopatoldgiai eredmény nem zarja ki a
malignus betegség lehetdségét. EUH-FNA tehat csak
akkor végzendd, ha a vizsgalat eredménye befolyasol-
ja a beteg sorsat.

Ajanlas: Az EUH alkalmas a hasnyalmirigy-carci-
noma sziirésére (GRADE 2A).

A hasnyalmirigy-carcinoma alacsony incidencidja és
az olcso, érzékeny, nem invaziv diagnosztikus teszt
hianya miatt a betegség népességszintli sziirése nem
ésszerli. Hasnyalmirigy-carcinoma szempontjabdl fo-
kozott kockazati egyének EUH-val végzett ellendrzé-
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se viszont mar koltséghatékonynak tlinik: lehetévé te-
szi a daganat korai, még operabilis stadiumban torténd
felismerését és a potencialis megeldzo elvaltozasok de-
tektalasat.”®

4.4. Neuroendokrin tumorok (NET)

Ajanlas: Hasnyalmirigy-NET gyaniuja esetén EUH
végzése javasolt (GRADE 1C). Inoperabilis has-
nyalmirigy-NET EUH-vezérelt technikakkal ron-
csolhaté (GRADE 2C).

Az EUH érzékenyebb kisméretii funkcional6 pancreas-
NET kimutatasaban, mint a CT/MRI, kiilonosen a
pancreasfej €s a -test teriiletén (szenzitivitas: 87%, spe-
cificitas: 98%). Ha az MD-CT vagy az MRI negativ és
a sebészi reszekcid szoba jon, EUH elvégzése javasolt
a tumor lokalizalasara. Az EUH kiilonosen az insulino-
mak lokalizacidjaban jatszik fontos szerepet, mivel a
daganat sokszor kisméretli (<1 cm), a konvencionalis
képalkoto eljarasok soran nem abrazoldédik és a szo-
matosztatinreceptor-szintigrafia is gyakran negativ a
receptor hianya miatt. Az EUH az elvaltozds és a
Wirsung-vezeték kozti tdvolsag alapjan segit eldonte-
ni, hogy az insulinoma enukleéalhato-e.'®*°

Szinkrén laesio lehetdsége miatt alaposan vizsgal-
juk at az egész pancreast. Tobbszoros térsziikitd folya-
mat jelenléte MEN1-szindromara gyanus.

MEN1-szindroma és von Hippel-Lindau-betegség
esetén gyakran alakul ki aprd, nem funkciénalé NET.
Ezen betegek ellendrzése EUH-val torténik, és ha a
tumor kialakult, illetve ndvekedést mutat (>3 cm), ak-
kor javasoljak a sebészi beavatkozast.*

Az EUH-FNA ritkan sziikséges funkcionalo NET
esetén, hiszen a diagnozis biokémiai és funkcionalis
modszereken alapul. Ugyanakkor az EUH-FNA hasz-
nos modszer a nem funkcionalé NET és a hasnyalmi-
rigy-carcinoma elkiilonitésében (szenzitivitas: 80%).

EUH-vezérelt vékonytii-injekcio (FNI) soran ve-
gyiileteket is juttathatunk a NET-be. Apro NET az
EUH-FNI sordn festékkel megjelolhetd, amely meg-
konnyiti az elvaltozas miitét kozbeni azonositasat. M-
tétre nem alkalmas betegeknél EUH-FNI soran bejut-
tatott etanollal vagy radiofrekvencias ablacioval az in-
sulinoma roncsolhato, és a hypoglykaemias tiinetek
megsziintethetdk.*’

4.5. Hasnyalmirigycystak

Ajanlas: A benignus és malignus cystosus pancreas-
folyamatok elkiilonitése, utinkovetése leghatéko-
nyabban EUH-vizsgalattal lehetséges (GRADE 2A).

A CT elterjedésével egyre nagyobb szamban keriilnek
véletlentil felismerésre pancreascystak. Az esetek nagy
részében ezek kicsik és artalmatlanok, de 10%-ban
cysticus neoplasia all a hattérben. Az EUH-vizsgalat
soran latott morfoldgiai eltérések eldsegitik a cysticus
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pancreasfolyamatok elkiilonitését. A pancreasparen-
chyma eltérésével jaro, septumokat vagy fali nodulust
nem tartalmazé cysta pseudocystara utal. A cystan be-
liili microcystak €s a méhsejtszerkezet a serosus cyst-
adenoma jellegzetessége. A mucinosus cystakra a kii-
16nb6z6 vastagsagu fal és septumok jelenléte a jellem-
z0. A cysta és a Wirsung-vezeték kozti kommunikacio
intraductalis papillaris mucinosus neoplasidra (IPMN)
utal. Ezen EUH-jellegzetességek segitik a pancreas
cysticus folyamatainak differencialdiagnoézisat, de on-
magéaban sokszor nem elegendéek.”” Az EUH-FNA
soran nyert cystafolyadék vizsgalata teszi lehetové a
cysticus elvaltozasok elkiilonitését (szenzitivitas: 68%,
specificitas: 88%).72 Az aspiralt folyadékbol meghata-
rozando:

1. CEA
— <5 ng/ml: serosus cystadenoma vagy pseu-
docysta,
— >192 ng/ml: mucinosus cystadenoma vagy
cystadenocarcinoma;
2. amilaz
— emelkedett: pseudocysta vagy IPMN;
3. citologia.

A cysta falabol EUH-vezérelt uton citoldgiai kefé-
vel nyert mintavétel diagnosztikus hatékonysaga na-
gyobb, mint az EUH-FNA diagnosztikus pontossaga.
A vizsgalat azonban fatalis vérzéses szovédményeket
okozhat.

Az IPMN progndzisat és a terapiat meghatarozo
morfologiai eltérések (szolid komponens, fali nodulus,
megvastagodott cystafal, lymphadenomegalia) legbiz-
tosabban EUH-vizsgalattal itélhetok meg. A tlineteket
nem okozo, fali nodulust nem tartalmazé oldalagi
IPMN nem igényel sebészi reszekciot, viszont szoros
utankovetés javasolt EUH-vizsgalattal.

5. Epetiti betegségek

Ajanlas: Epeuti kovesség kis/kozepes rizikoja ese-
tén elsé vizsgalatként EUH elvégzése javasolt. Ezzel
csokkentheté az ERCP-t kovetd pancreatitis gyako-
risaga (GRADE 1B).

Az EUH a 3 mm-nél kisebb epetiti kovek kimutatasa-
ban érzékenyebb és specifikusabb, mint az MRCP
vagy az ERCP. A jelenlegi ASGE ajanlas alapjan epe-
uti kovesség nagy valosziniisége esetén ERCP végzen-
d6. Ha a choledocholithiasis valoszinlisége csekély
vagy kozepes, EUH (vagy MRCP) javasolt els 1épés-
ben. ERCP-vizsgalatra mar csak azok a betegek kertil-
nének, ahol az EUH epeuati kovet igazolt. Epeuti
kovesség kozepes rizikodja esetén els6 vizsgalatként az
EUH-t végezve nem ndvekedett az endoszkdpos vizs-
galatok szdma, viszont kisebb volt az endoszkopos
szovédmények, beleértve az ERCP-t kdvetd pancreati-
tis gyakorisaga, szemben azzal, ha elsé [épésben
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ERCP-re kertilt sor. Az EUH-vizsgalaton alapul6 ella-
tas nemcsak biztonsagosabbnak, hanem koltséghatéko-
nyabbnak is tiinik.°

Ajanlas: Cholangiocarcinoma gyantjakor, nem
egyértelmii vizsgalati eredmények esetén EUH vég-
zése javasolt (GRADE 2C).

Cholangiocarcinoma gyanuja esetén els6 vizsgalatként
MRCP, ERCP végzendd. Az EUH-nak nem egyértelmii
vizsgalati eredmények esetén van szerepe: az EUH-
FNA ezekben az esetekben segiti a diagnozis felallita-
sat. EUH-miniprobe (IDUH) alkalmazasa a korai ra-
kok gyanuja esetén indokolt elsGsorban a fal célzott
mintavételi lehetésége miatt. Korilirt tumormassza-
ként jelentkezd periductalis, intrahepaticus képletek ci-
tologiai identifikdldsara a diagnosztikus vizsgalattal
egy iilésben EUH-FNA elvégzése indokolt.” 2% 36 7581

Ajanlas: 2 cm-nél nagyobb ampullaris daganatok
stagingje soran EUH-vizsgilat elvégzése javasolt
(GRADE 1Q).

Ampullaris daganatok esetén az EUH diagnosztikus
pontossaga a daganat kimutatasaban és a lokalis sta-
gingben (duodenumfal, epe- és pancreasvezeték, nyi-
rokcsomo-, illetve vena portae érintettség) meghaladja
a CT ¢és az MRI pontossagat. Korabban behelyezett
epeuti sztent kissé csokkenti a vizsgalat hatékonysagat.
Az IDUH kiilonosen érzékeny a duodenalis, illetve az

Az 1 cm-nél kisebb, tumorgyants jeleket (ulceratio,
induralt felszin, vérzés) nem mutatd6 adenoma EUH-
vizsgalata nem indokolt, az endoszkoposan eltavolit-
hat6. A 2 cm feletti sulyos dysplasiat mutato adenomak
tervezett endoszkopos ellatasa el6tt alapvetd fontossa-
gl a mélységi kiterjedés és igy az endoszkopos resze-
kabilitas megitélése EUH-val.’

Ajanlas: Az EUH segiti az epehélyagfal-megvasta-
godas és az epehdlyag-polypus diagnozisat és elkii-
16nité diagnozisat (GRADE 2C).

Onkoprevencids differencidldiagnosztikai indikaciéo a
hasi UH soran kimutatott epeholyagfal-megvastagodas
(>3 mm). Kérdéses esetben EUH/EUH-FNA végezheto.
Az EUH a tobbi képalkoto vizsgalatnal pontosabb
modszer az epeholyagpolypusok dignitasanak megalla-
pitasaban. A polypusok nagysaga, echoszerkezete, echo-
dus gocok jelenléte segiti a malignus és benignus poly-
pusok elkiilonitését és a miitéti indikacié felallitasat.
6. Plexus coeliacus neurolysis
Ajanlas: Az EUH-vezérelt plexus coeliacus neuroly-
sis hatdsos és biztonsagos médszer a hasnyalmirigy-

carcinoma okozta, major analgetikumokra nem
reagalo fajdalom csillapitisaban (GRADE 1C).
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Az EUH-vezérelt plexus coeliacus neurolysis a bete-
gek 80%-aban csokkentette a fajdalmat. A korabbi UH-
és CT-vezérelt transcutan technikdkhoz képest az
EUH-vezérelt modszer elonye, hogy a ti itja meglehe-
tdsen rovid, a gyomor hatso falatol a ganglionig min-
tegy 3 cm, a plexus szlrasa anterior irdnybol torténik,
a tll Utja és a gyogyszer beadasa is nyomon kovethetd
a vizsgalat soran, lehetséges a ganglion coeliacum cél-
zott szlrdsa, ¢s Doppler-funkcid segitségével elkertil-
hetjiik az érsériilést. Mindezen elonydk csokkentik a
lehetséges komplikaciok eléfordulésat.

A truncus coeliacus eredésétdl anterior €s lateralis
iranyban elhelyezkedd plexust el6szor 10 ml 0,25%-0s
bupivacainnal érzéstelenitjiik, majd 10 ml 98%-os eta-
nollal bénitjuk. Szovédményként atmeneti hasmenés,
hypotensio és fajdalom Iéphet fel. A legjabb eredmé-
nyek alapjan, ha az etanol injektaldsa nem a plexusba,
hanem kozvetlenill a ganglion coeliacumba torténik,
akkor a fajdalomcsillapité hatds eredményesebb. Az
EUH-vezérelt plexus coeliacus neurolysis akkor a leg-
koltséghatékonyabb, ha az EUH-FNA-val egy id6ben
végzik el 2% %66

Az alkohol helyett szteroid injektalasaval Iétreho-
zott plexus coeliacus blokad mérsékelten bizonyult
hatasosnak a kronikus pancreatitis okozta fajdalom
csillapitasaban.

7. Rectumcarcinoma stagingje

Ajanlas: Rectalis UH végzése javasolt minden nem
metasztatizalé rectumtumor esetén, ahol a lumen-
sziikiilet atjarhato az UH-fej szamara (GRADE 1/B).
RUH alkalmazasa a neoadjuvans kezelés utani re-
stagingre és a neoadjuvans kezelés hatasossaganak
megitélésére nem javasolt (GRADE 1/B). EUH-
FNA végzése javasolt az N stadium meghatarozasa-
ra, ha a citolégiai eredmény valésziniileg befolya-
solja a beteg ellatasait (GRADE 1/B). Perirectalis
terimék esetén, ha a beteg korelézményében rec-
tumcarcinoma szerepel, EUH-FNA végzése javasolt
a tumorrecidiva kimutatasara (GRADE 2/C).

srcr

megvalasztasahoz nélkiilozhetetlen a rectalis ultra-
hang- (RUH) vizsgélat. A beteg szdmara nem jelent
kiilonosebb megterhelést, egyszer(, gyors, kdnnyen el-
sajatithatd, pontos és koltséghatékony.

A els6dleges tumor mélységi kiterjedésének meg-
hatarozasaban (T staging) a RUH pontossaga a kemo-
radioterapidban (CRT) nem részesiilt csoportban
72-75% kozotti.*! 67 A leggyakoribb hiba a stddium
tulértékelése (overstaging). Ennek oka az ugynevezett
peritumoralis gyulladasos reakcid, amely ultrahangos
képpel nem kiilonithetd el magatdl a tumoros folya-
mattol. Az alulértékelés (understaging) hatterében f6-
ként a mikroszkopikus tumoros infiltracié all, amely-
nek kimutatasara az ultrahang nem alkalmas. Eldfor-
dulhat stadiumalabecslés kiterjedt tumoroknal, illetve

olyan esetben, amikor az eszkdz nem vezethetd az elté-
rés fels6 széle folé. Mivel a tumor hosszanti kiterjedé-
sén beliil a mélységi kiterjedés valtozhat, a teljes tu-
morszovet vizsgalatdnak hianyaban a pontossag csok-
ken. A klinikai dontéshozatal szempontjabol a T2/T3
tumorok kozti differencidldsnak van nagy szerepe, ez
dont ugyanis a CRT sziikségességérol.'> 2 3252

RUH-vizsgalat a legjobban Tis, T1, T2 stadiumt
daganatok diagnosztikajaban alkalmazhatd, mig az ala-
csonyabb érzékenység miatt elérehaladottabb esetben
az MR-vizsgalat javasolt a staginghez.”

CRT-t kovetden a RUH szenzitivitasa csokken. En-
nek hatterében a kemoirradiacid szévetekre gyakorolt
hatasa all: a kezelés kovetkeztében kialakuld gyulla-
das, fibrosis és necrosis nehezen hatarolhato el a tumo-
ros szovettdl az ultrahangkép alapjan. A RUH 6nmaga-
ban nem alkalmas a CRT utani restagingre és a neoad-
juvéns kezelés hatasossaganak megitélésére sem.> !

Az N stagingben a RUH pontossdga minddssze
62% korili, szenzitivitasa €s pozitiv prediktiv értéke
sem elfogadhato, emiatt a metasztatikus nyirokcsomok
kimutatasara nem alkalmas. Jelenleg ez képezi f6 kor-
latjat a rectalis daganatok stagingjében valé alkalma-
zasanak. A modszer a nyirokcsomok morfologiai tulaj-
donsagaibol (alak, méret, echogenitas stb.) tud kovet-
keztetni azok metasztatikus voltara, azonban nincs kon-
szenzus az egyes szerzOk kozott arra vonatkozoan,
hogy pontosan milyen stagingkritériumoknak megfele-
16en torténjen értékelésiik.* *° A legtobb kérdést a pa-
tologidsnak tarthatd nyirokcsomoéméret meghatarozasa
veti fel, ugyanis egyrészt a szabalyos méretli nyirok-
csomok is tartalmazhatnak metasztatikus depozitumo-
kat, masrészt a nyirokcsomod-megnagyobbodds nem
csak attétképzodés kovetkeztében johet 1étre. Pozitiv
prediktiv értékét tekintve itt nyujthat segitséget az
FNA végzése. Tovabbi problémat jelent, hogy az esz-
kozok altal alkalmazott nagyobb frekvenciakon a peri-
rectalis zsirtér megitélésének lehetdsége korlatozott,
valamint, hogy RUH-val csupan a rectum kozelében
talalhaté nyirokcsomok vizsgalhatok.

A vizsgalat torténhet rigid/vak echoendoszkoppal,
vagy a felsd gastrointestinalis rendszer teriiletén is al-
kalmazott flexibilis echoendoszkoppal. A flexibilis esz-
kozok szamos eldénnyel rendelkeznek a merev eszko-
z6khoz képest: konnyebb mandverezést tesznek lehe-
tove, kisebb atmérdjitknek koszonhetden sziikebb lu-
men esetén is hasznalhatdak, illetve magasabbra vezet-
heték fel, mint a rigid eszk6zok. A flexibilis eszkdzok
nagy eldnyét jelenti emellett a vizualis kontroll lehet6-
sége, amelyre a rigid eszkdzok esetén nincs lehetéség.
Ennek ellenére mind a T, mind az N staging tekinteté-
ben hatékonysaguk elmarad a merev eszkozokétol. gy
a merev eszkzok kedvezdbb beszerzési aruknak és na-
gyobb pontossadguknak kdszonhetden tovabbra is elényt
¢élvezhetnek a flexibilis eszkdzokkel szemben. A rigid
eszk6zok tovabbi elénye az anuscsatorna pontosabb
vizsgalati lehet6sége, amit egy specialis vizsgalofeltét
tesz lehetdvé. Ezzel a kérdéses esetben a zardizomzat
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tumor okozta infiltraltsagat lehet kimutatni.'® " A rec-
tumtumorok pontosabb stagingjében az EUS-FNA-nak
is szerepe van. Els6sorban a metasztatikus nyirokcso-
mok felismerésében, illetve recidiva gyantija esetén a
serosa/adventitia pontosabb vizsgéalataban.

RUH végzése javasolt tehat minden nem metaszta-
tizald rectumtumor esetén, ahol a lumensziikiilet atjar-
hat6 az UH-fej szamara. RUH végzése javasolhato to-
vabba a rectum subepithelialis tumorainal, illetve
olyan polypusoknal (benignus vagy malignus), ahol az
endoszkopia soran végzett ,lifting sign” (a laesio ele-
melhetdsége az alapjardl) nem volt egyértelmii. Nem
javasolt azonban rectalis UH tavoli metasztazissal,
egyértelmi T4 stadiummal és endoszkoppal at nem jar-
hat6 sziikiilettel jardé tumor esetén, komplett neoadju-
vans kezelést kdvetden 8 hétig, tovabba endoszkdppal
eltavolithat6 nyeles vagy megfeleld , lifting sign” jelet
mutato polypusok (benignus vagy malignus) esetén.

RUH-FNA végzésének altalanos ajanldsa nincs.
Egyéni esetre vonatkozoan azonban javasolhato elvé-
gezni (példaul uT2 stddium esetén metasztazisgyanus
nyirokcsomo vizsgalatara vagy operaci6 utan serosalis
metasztazis igazolasara).

8. Hasnyalmirigy-pseudocysta EUH-vezérelt
drenazsa

Ajanlas: nem bedomborodé pseudocysta vagy por-
talis hypertensio fennallasa esetén az EUH-vezérelt
pseudocystadrendzs a valasztandé mddszer
(GRADE 1A).

Az endoszkdpos €s a sebészi pseudocystadrenazs sike-
ressége megegyezik (94%), azonban az endoszkdpos
technika olcsobb, rovidebb korhazi tartdozkodassal és
jobb életmindséggel jar. Ezért pseudocystadrenazs ese-
tén az endoszkdpos modszer az elséként valasztando
megoldas. Az oldalra néz6 duodenoszkop hasznalata-
val végzett transmuralis cystadrenazs eléfeltétele, hogy a
cysta a gyomor vagy a duodenum lumenébe dombo-
rodjon. Ha a bedomborodés hidnyzik, akkor nem tud-
juk kivalasztani a punkci6 pontos helyét. A gyomorba/
duodenumba nem bedomborodd hasnyalmirigy-pseu-
docysta (az esetek 50%-a) esetén a hagyomanyos en-
doszképos drenazs soran gyakoribbak a szovédmé-
nyek (vérzés, peritonealis szivargds, perforacid) az
EUH-vezérelt technikahoz képest. Az EUH lehetévé
teszi a pseudocysta méretének, falvastagsaganak, a gast-
rointestinalis traktustol valo tavolsaganak pontos meg-
itélését. EUH segitségével megitélhetjiik a pseudocys-
ta bennékét (tiszta folyadék vagy necroticus bennék),
kizarhatjuk kozbees6 érképlet jelenlétét, kivalaszthat-
juk a legrovidebb szurasi utat, és kérdéses esetben a
drendzs el6tt mintat vehetiink a pseudocystabol. Az
EUH-vezérelt pseudocystadrenazs technikai sikeressé-
ge jelentdsen nagyobb (94 vs. 72%), mint a ,,vakon
végzett” endoszkopos technikaé.'” 3% 77783 Mindezek
alapjan nem bedomborod6 pseudocysta vagy portalis
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hypertensio esetén az EUH-vezérelt pseudocystadre-
nazs a valasztando moédszer.

Szovodményként 5—7%-ban vérzés, pneumoperito-
neum jelentkezhet. A cystafolyadék feliilfertézddése a
nem megfeleld drenazs kovetkezménye, ilyenkor to-
vabbi endoszkopos terapia javasolt.

9. Walled-off hasnyalmirigy-necrosis EUH-vezérelt
drenazsa

Ajanlas: Az EUH-vezérelt transluminalis drenazs
és necrectomia hatasos kezelési modszer fertézott
walled-off pancreasnecrosis (WOPN) esetén. A bea-
vatkozas mortalitisa, morbiditiasa és a szovodmé-
nyek eléfordulasa ritkabb, mint a sebészi beavatko-
zasé (GRADE 2/A).

A walled-off pancreasnecrosis (WOPN) az akut necro-
tizdld pancreatitis szovodményeként a 4—6. héten
kialakuld epitheliumbélés nélkiili, fallal koriilvett fo-
lyadékot és elhalt szoveti tormeléket tartalmazo tertilet,
amely fertézédve szepszishez €s tobbszervi elégtelen-
séghez vezethet. Kezelése a fert6zott, necroticus szo-
vetek eltavolitasa. A sebészi necrectomia nagyobb
morbiditassal, mortalitassal jar, mint az endoszkopos,
igy az endoszkopos technika kifinomulasaval egyre in-
kabb elterjedt a necroticus teriilet gyomor/duodenum-
falon at torténd endoszkopos megkozelitése. Az ajanla-
sokban az endoszkopos ultrahang segitségével végzett
drenazst els6dlegesen fontosnak itélik, mivel az ultra-
hangos célzas segitségével kikiiszobolhetdvé valnak a
klasszikus ,,vakon végzett” endoszkdpos punkcid ve-
szélyei. Pontosan megitélhetévé valik a szaras optima-
lis lokalizacidja, amellyel elharithaté a gyomorfali vér-
zésveszély, és a necrosis folyadéktartalmu teriiletei
CélOZhaték 1,neg'4, 8, 30, 34, 37, 74, 76, 80

A direkt endoszkopos necrectomia eredményesebb-
nek bizonyult, kevesebb komplikacioval és révidebb
korhazi tartdzkodassal jar, mint az endoszkopos trans-
muralis drendzs. Ezek az ajanlasi szintek feltehetéen
er6sodni fognak a folyamatban 1€év6 prospektiv tanul-
manyok 4ltal.

A tobbszoros lokalizacioju, EUH-vezérelt WOPN-
punkcid és -drendzs sordn az egyik nyilason torténik a
folyamatos naso-WOPN 6blités, a tobbi nyilason pedig
a necroticus szovetek tudnak tdvozni.”® A modszer si-
keresebb volt, mint az egy nyiladson torténd WOPN-
drenazs technika. Szovédményként a retroperitoneum-
ba torténd vérzés, peritonealis perforacio, 1égembolia
jelentkezhet. Az enyhébb szovodmények kozé tartozik
a sztent migracid/elzarddas, a folyadék, ill. a tormelék
elégtelen drenazsabol adodo fertozések és a standard
endoszkopia ismert komplikacidi. A beavatkozas mor-
biditasa 7-46%, a mortalitas 5,8—15%, amelynek hat-
terében a fentieken tul nyilvan szerepet jatszik a sze-
lektalt beteganyag és a sulyos alapbetegség is.

Az EUH-vezérelt WOPN-drenazs technikdja az is-
mert endoszkopos modszereknél bonyolultabb, na-
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gyobb szovodményhanyaddal jar, ezért csak megfeleld
jartassagi endoszkopos szakembercsoport végezze a
beavatkozast, fejlett hasi sebészeti €s radiologiai hat-
térrel rendelkezd centrumban.
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ELOADAS-KIVONATOK

(az elsoé szerzo szerint abécérendbe sorolva)

1.
SEGITSEG, LEFOGYTAM! EGY WILKIE-
SZINDROMAS BETEGUNK ESETE

Balla E.', Csernus L.°, Bagi A.?, Mezei C.?,

Borbola G.?, Varga M.’

Gasztroenterologia, Békés Megyei Kozponti Korhaz,
dr. Réthy Pal Tagkorhaz, Békéscsaba', Radioldgia,
Békés Megyei Kozponti Korhaz, dr. Réthy Pal
Tagkorhaz, Békéscsaba®

Bevezetés: 19 éves betegiink 14 éves koraban rotavi-
rus-fert6zésen, tonsillectomian esett at, ezt kovetden
kezdddott felhasi fajdalma. Gyerekgyogyaszati, sebé-
szeti vizsgalatai soran korosat nem talaltak, hasi ultra-
hang negativ lett. Tiinetei hatterében refluxbetegséget,
pszichés tényezoket vetettek fel.

Esetismertetés: 2015 marciusaban keriilt gasztroen-
terologiai ambulanciankra 4 éve jelentkez6 hasi fajda-
lom, hanyinger, 4 kg-os fogyas miatt. Etkezést kovetSen
5-20 perc mulva kezdddott gyomortdji feszité fajdalma,
teltségérzete, bal bordaiv alatti nyomasérzékenysége,
hanyingere. Panaszai miatt enni alig tudott, de testkép-
zavara nem volt. Gasztroszkopia soran refluxoesophagi-
tis, gastritis erosiva igazolodott. Laktdzintolerancia,
kontaminalt vékonybél szindréma, gluténszenzitiv ente-
ropathia, pajzsmirigybetegség, diabetes mellitus kizar-
hato volt. Tiinetei alapjan a taplalék tovabbjutasat akada-
lyozo eltérés mertilt fel, ezért vékony- és vastagbélvizs-
galatot is javasoltunk, de akkor ezt nem vallalta. Mas
szakrendeléseket is felkeresett, de érdemi elbrelépés
nem tortént. 2015 oktdberében jelentkezett ismét ambu-
lanciankon, ekkor mar 10 kg-ot fogyott (BMI 13). Ismét
hasi ultrahangvizsgalat tortént: duplex vizsgélattal latha-
to volt, hogy az aorta és az arteria mesenterica superior
altal bezart szdg, illetve az eredés utan a két ér tavolsa-
ga a normalisnal joval kisebb, ez duodenumkompresz-
sziot okoz. Vékonybélpasszazs-vizsgalat a pars horizon-
talis inferior duodeni kompresszidjat igazolta. Kolo-
noszkopia negativ lett. Mivel a betegnek mar folyadék-
fogyasztas esetén is kifejezett panaszai voltak, jejunalis
szondataplalast tanacsoltunk, de ezt kezdetben nem sze-
rette volna. Id6kozben tobb belgydgyasznal, gasztroen-
terologusnal, sebésznél is jart, kiilonféle javaslatokat ka-
pott, pl. pszichiatriai kezelést, miitétet. Végiil 2016. ja-
nudrtol aprilisig jejunalis szondatéplalast folytattuk, 10
kg-ot gyarapodott, allapota fokozatosan javult. Remé-
nyeink szerint mitéte elkeriilhetd lesz.

Diszkusszié: A Wilkie-szindroma (arteria mesenteri-
ca superior szindréma), a duodenum harant szaranak az
a. mesenterica superior altali kompresszioja, ritka beteg-
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ség. Jellemz6 tiinete a postprandialis hasi fajdalom, ha-
nyas, nagyfokt fogyas. Gyakran a tlinetek kezdetétdl a
diagnozisig évek telnek el, mialatt a betegek szamos
vizsgalaton, gyakran pszichiatriai kezeléseken is ates-
nek, mert nem gondolunk e ritka betegség lehetdségére.
De ha egy esetet talalunk, akkor lesz masik is ...

2.

A VESEPOTLO KEZELES MELLETTI
TULELES EREDMENYEINK TUKREBEN
A B. BARUN AVITUM 5. SZ. DIALIZIS
KOZPONTJABAN

Banfi N., Toth E.

Békés Megyei Kozponti Korhaz Réthy Pal Tagkorhaz
Nephrologia Osztaly, B. Braun Avitum Eii. Szolgaltato
Zrt. 5. Sz. Dializis Kézpont

Ismert tény, hogy a vilag lakossaganak eloregedése
folyamatos, igy a veseelégtelenségben szenvedd, egy-
ben a vesepotld kezelésre szoruld betegek atlagéletko-
ra is nd. Ez egyre nagyobb terhet r6 a kronikus vese-
betegekkel foglalkozd orvosokra, dpold személyzetre,
valamint a beteg csalddjara is. A B. Braun 5. szdmu
Dializis Kozpont betegeinek medidn atlagéletkora je-
lenleg 60,57 év.

Célkitlizésiink volt, hogy elemezziik dializiskoz-
pontunk elmult 5 évének adatait. Elért eredményeink
hossza évek tavlataban a legjobbak a B. Braun Avitum
halézatban, és figyelemre méltdoak az irodalmi adatok
ismeretében is.

Ot évre terjedd (2010—2015) retrospektiv vizsgala-
tunk a dializisben ismert legfontosabb papaméterekre
fokuszalt: csontanyagcsere, anaemia, dializishatékony-
sag, taplaltsagi allapot a 90 napos talélési adatok tiik-
rében. Emellett kitériink az idds korosztaly pszicho-
szocialis problémadinak kezelésére, a rehabilitacié fon-
tossagara.

Mortalitdsi mutatonk a kronikusan dializélt vesebe-
tegek korében jelenleg 10,1%-0s. Eredményeink tartd-
san, hosszu tavon és stabilan kiemelked6ek a haté-
konysag, az anaemia €s a csontanyagcsere tiikrében.
Allomasunk a beteglétszamot tekintve a kisebb allo-
masok kozé tartozik, igy a csaladias hangulatnak ko-
szonhetéen a betegek mindennapi életében részt ve-
sziink, k6zos programokat szerveziink, a gyogyito te-
vékenységen tul sok energiat fektetiink a betegek szo-
cialis ligyeinek intézésére.

Allomasunk azon szerencsések kozé tartozik, ahol
a betegek kovetése harmas egységben milkodik.
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Ugyanazon orvosaink kezdik el a gondozast, indikal-
jak sziikséges esetén a vesepotld kezelést, és akut fel-
vétel esetén a nephrologiai osztalyos hatteret is bizto-
sitjak. Ezenkiviil orvosaink feladatai kozé tartozik a
konzilidriusi tevékenység és akut miivesekezelések in-
ditésa is.

3.
A KORSZERU ANTIHIPERTENZIV KEZELES
KEDVEZO HATASA A DEPRESSZIORA

ES EGYEB PSZICHOMETRIAI
PARAMETEREKRE: KERESZTMETSZETI
ES KOVETESES VIZSGALAT

Batta D.", K6rési B.!, Laszlé A7, Tabdk 4.,

Eérsi D.!, Cseprekal O.% Tislér A.°,
Nemcsik-Bencze Z.°, Gonda X3, Rihmer Z.7,
Nemcsik J.!

Csaladorvosi Tanszék, Semmelweis Egyetem!,

I. Sz. Belgyogyaszati Klinika, Semmelweis Egyetem?,
Klinikai és Kutatasi Mentalhigiénés Osztaly,
Semmelweis Egyetem?®, Pszichiatriai és
Pszichoterapias Klinika, Semmelweis Egyetem?,
Radiologiai és Onkoterapias Klinika, Semmelweis
Egyetem®, Transzplanticios és Sebészeti Klinika,
Semmelweis Egyetem®, TCM-Klinik Bad Kotzting,
Németorszag’

Elé6zmények: A hipertonia és a hangulatzavarok is
emelik a kardiovaszkularis események gyakorisagat.
Korabbi, régebbi hatdanyagokkal elvégzett vizsgalatok
leginkabb a hipertonia kezelésére alkalmazott gyogy-
szerek pszichiatriai korképekre gyakorolt negativ hata-
sat igyekeztek kizarni, bar jotékony hatasokrol is jelen-
tek meg elszortan kozlemények. A korszerd antihiper-
tenziv kezelést ilyen szempontbol viszont még nem
vizsgaltak.

Célkitiizés: Célunk a korszerti hatdanyagokkal be-
allitott vérnyomast betegek pszichometriai, hemodina-
mikai és artérids érfalmerevség paramétereinek vizsga-
lata volt kezelés el6tt és 3 honap utan, egészséges
kontrollokkal dsszehasonlitva.

Modszerek: Vizsgalatunkba 31, gydgyszeresen még
nem kezelt hipertonias (HT1) és 22 egészséges kont-
roll alanyt vontunk be (CONT). A HT1 csoportnal mé-
réseinket 3 honappal az antihipertenziv kezelés bealli-
tasa utan is megismételtiik (HT2), ahol torekedtiink az
amlodipin és/vagy perindopril hatéanyagok hasznala-
tara. A paciensektdl felvettiik a TEMPS-A kérddivet, a
Beck-féle depresszio kérddivet, valamint az Scl-90 kér-
ddivet. A vérnyomast oszillometrids modszerrel (Om-
ron M3), az artérids érfalmerevséget a tonometrids
PulsePen késziilékkel hataroztuk meg.

Eredmények: A HT2 csoportnal a HT1 csoporttal
Osszehasonlitva szignifikans javulast tapaszaltunk tob-
bek kozott a brachialis szisztolés vérnyomas (129,5 +
10 vs. 153,4 £ 15,9 Hgmm) és a pulzushullam terjedé-

si sebesség (7,5 = 1,6 vs. 8,2 £ 1,4 m/s) terén. T6bb
pszichometriai paraméter a CONT-hoz képest a HT1
csoportnal emelkedett szintrél szignifikdnsan csokken-
ve, a HT2 csoportban néhol egészen a CONT-hoz
kozeli szintre mérséklodott: BDI: CONT: 3,8 (0—6),
HT1: 5,1 (2-8), HT2: 4,4 (0—7); Scl-90som: CONT:
2,7 (1-4), HT1: 8,7 (3,7-13,5), HT2: 5 (2—6); Scl-
90oc: CONT: 10,5 (3,9), HT1: 14,9 (10-17,2), HT2:
12,1 (8,7-14); Scl-90ins: CONT: 3.4 (0,2-5), HT1: 5,1
(0-7,2), HT2: 3,5 (0-6,5); Scl-90anx: CONT: 2,9
(1-4,7), HT1: 5,2 (0,7-8,2), HT2: 3,5 (0-6,5); Scl-
90psy: CONT: 1,5 (0-2), HT1: 3,6 (0—4,2), HT2: 1,7
(0-2); Scl-90gsi: CONT: 0,3 (0,1-0,4), HTL: 0,5
(0,1-0,6), HT2: 0,4 (0,1-0,5), Scl-90psi: CONT: 17,9
(10—26); HT1: 23,5 (10—-27,2); HT2: 19,8 (5,7-32).

Megbeszélés, konklizié: Eredményeink a korsze-
rli antihipertenziv hatdéanyagokkal torténd kezelés eset-
leges pozitiv pszichoszomatikus hatasara hivjak fel a
figyelmet, ezen hatdanyagok pleiotrop jotékony tulaj-
donsagat valoszintsitve.

4.
ENDOKRIN CARDIOPATHIAK

Bencze A., Racz K., Toth M., Igaz P.
Semmelweis Egyetem, I1. Sz. Belgyogyaszati Klinika'

Az endokrin rendszer hormonjainak tulhatésa vagy hi-
anya kovetkeztében kiilonbozo strukturalis karosoda-
sok alakulhatnak ki a szivben, amelyek érinthetik a
myocardiumot, a billentyliket vagy az ingervezetési
rendszert. Ezen eltérések alkotjak az endokrin cardio-
pathidkat. A hormonalis mtik6édési zavar rendezését
kOvetden a cardiovascularis eltérések rendezddhetnek,
mas esetben részlegesen reverzibilisek vagy akar
sulyos maradando karosodast is okozhatnak a szivmii-
kédésben. A kérisme multidiszeiplinaris egylittmtiko-
dést igényel. A Semmelweis Egyetem 1I. Sz. Belgyo-
gyészati Klinikdjan gondozott endokrin betegek kar-
didlis eltéréseit kiilonods figyelem dvezi munkacsopor-
tunkban. Az el6adasban az endokrinologia és a kardio-
logia hatartertiletét feldleld olyan ritka kérképek kertiil-
nek bemutatasra a Klinikdnkon gondozott betegek so-
raibol, mint példaul a carcinoid szivbetegség, acrome-
galids cardiopathia, phaeochromocytoma indukalta
stressz cardiomyopathia, pseudohypoparathyreosis
okozta dilatativ cardiomyopathia.
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5.
BUDD-CHIARI-SZINDROMA.

UT A MAJTRANSZPLANTACIOIG ES
A HEMATOLOGIAI KEZELESIG.
ESETISMERTETES

Beyaty S., Takdcs E.', Csikés D.", Takdcs E.",
Blans B.?, Dedk G.°, Kovdcs E.*, Czeglédi A.°,
Masszi T, Gorég D.°, Mathé Z.5, Schuller J.",
Taller A

Uzsoki Utcai Korhaz Gasztroenterologia', Uzsoki
Utcai Korhaz Radiologia?, Uzsoki Utcai Kérhaz
Nephrologia®, Heim Pal Gyermekkorhaz CT

és Intervencids Radioldgiai Osztaly*, Egyesitett Szent
Istvan és Szent Laszlo Korhaz Hematologiai

és Ossejt-transzplantacios Osztaly®, Semmelweis
Egyetem Transzplantacios és Sebészeti Klinika®

Bevezetés: A Budd—Chiari-szindrémat (BCS) a hepati-
cus vénak és/vagy a vena cava inferior (VCI) trombozi-
sa vagy kiilsé kompresszidja okozza. Ritka, de a maje-
légtelenség, ill. a megvaltozott splanchnicus nyomasvi-
szonyok miatti sulyos szovédmények kdvetkeztében po-
tencialisan életet veszélyezteté korkép. Hasi fajdalom,
hepatomegalia és ascites a jellemz6 tridsz. Lefolyasa a
krénikus, larvalt esetektdl egészen a fulmindns képig ter-
jedhet. Gyakorta fiatal felndttkorban alakul ki.

Esetismertetés: A 26 éves oralis antikoncipienst
szed6 né anamnézisében a felvételt megel6z6 fél
évben szokatlanul hosszan tart6 és nem tipusos gastro-
eneteritisszeri panaszon kiviil emlitésre méltd beteg-
ség nem szerepel. Két hete tarto hasi diszkomfort,
meteorismus és haskorfogat-novekedés miatt jelentke-
zett Siirgésségi Osztalyon. Minimalis GGT-emelkedé-
sen (63 1U/1) tal laboreltérés nem mutatkozott. A hasi
UH jelentds mennyiségii ascitest igazolt. Nogyogya-
szati vizsgalattal eltérést nem taldltak. A kiegészitd
gyanujat vetették fel. Az akut hasi CT-vizsgalat a bal és
kozépsd v. hepatica teljes, a jobb v. hepatica részleges
okkluzidjara deritett fényt, az intrahepaticus szakaszon
komprimalt VCI-vel. Gasztroszkopidval oesophagus-
varicositas latszott. A JAK-2-pozitivitas miatti crista-
biopszia polycytaemia rubra verat (PRV) igazolt. A
kezelés 6todik honapjaban antikoagulans és kombinalt
diuretikus kezelés ellenére terapiarefrakter ascites,
majd néhany nap alatt 1. tipust hepatorenalis szindré-
ma (HRS) alakult ki. A hemodializis megkezdését ko-
vetd tizedik napon sikeres majtranszplantacio tortént.
A transzplantdcidt kovetden roviddel megkezdddott a
PRV miatti roxulitinibkezelés is.

Konkluzié: A hasi UH-vizsgalat nem tekinthetd
teljes értéklinek, ha elmarad a Doppler-fej hasznalata.
BCS hatterében a hemosztazeoldgiai eltéréseken tul
keresni kell myeloproliferativ betegséget is. Utobbi
vizsgalatara a JAK-2-meghatarozas megbizhatdé mar-
ker. A BCS diagnozisanak felallitasat kovetden a bete-
get transzplantacios listara kell venni. A HRS azonnali
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hemodializist és slirgds majtranszplantaciot igényel. A
poszttranszplantacios idészakban a roxulitinibkezelés
biztonsaggal folytathatonak latszik.

6.

A 2-ES TIPUSU CUKORBETEGSEG KESOI
SZOVODMENYEI — A MISKOLCI
SEMMELWEIS KORHAZ I.
BELGYOGYASZATI OSZTALYAN 2014-BEN
ELHUNYT CUKORBETEGEK ADATAINAK
RETROSPEKTIV ELEMZESE

Brecska F., Lukacs M.
MISEK 1. Belgyogyaszat

Bevezetés: A cukorbetegség vilagméretl, ijesztd mér-
tékl terjedése a harmadik évezred egyik legnagyobb
kihivasa. A 2-es tipust cukorbetegség a tarsuld obesi-
tassal, lipidanyagcsere-zavarral és hypertoniaval egyiitt
az akceleralt atherosclerosis révén a sziv- és érrend-
szerl megbetegedések gyakorisaganak és a cardiovas-
cularis halalozasnak a legfbb oka.

Célkitiizés, betegek: A vizsgalat a 2-es tipust cu-
korbetegség késdi szovodményeivel, halalozasaval
foglalkozik. A Miskolci Semmelweis Korhaz 1. Bel-
gyogyaszati Osztalyan 2014. évben kezelt és elhalalo-
zott 88 f0 2-es tipust cukorbeteg adatainak elemzése
tortént a korlapok, a lazlapok, a boncjegyzdkonyvek és
a szamitégépes Medworks rendszerben fellelhetd be-
tegadatok alapjan. Vizsgaltuk az egyes diabeteses sz0-
védmények gyakorisagat a cukorbaj korlefolydsa so-
ran, a 2-es tipusu cukorbetegek tilélését nem cukorbe-
teg tarsaikhoz képest, a tilélésbeli kiillonbséget a dia-
betologiai gondozas fliggvényében, a klinikai halal-
okok és a boncolas soran talaltak 6sszefliggését, a gyogy-
szeres kezelés alakulasat a betegség el6rehaladtaval,
illetve hogy hogyan érvényesiilt a globalis cardiovas-
cularis rizikocsokkentés szemlélete.

Eredmények, kovetkeztetések: A retrospektiv
elemzés megerdsitette azt az irodalmi tényt, hogy a
cukorbetegek korabban halnak meg, mint nem cukor-
beteg tarsaik. A diabetes folfedezésekor a betegek
donté részének mar volt valamilyen micro- vagy mac-
rovascularis szovédménye, szintén igazolva azt az is-
mert adatot, miszerint a manifeszt 2-es tipust cukorbe-
tegség kialakulasat hosszu, akar tobb éves praediabete-
ses allapot el6zi meg. A szovodmények az elemzett
betegcsoportban atlag 13,5 éves diabetestartam alatt
mind szamban, mind stlyossagban tovabb névekedtek.
Kiilonbség volt a betegek tulélésében attol fliggden,
hogy a cukorbeteg részesiilt-e rendszeres diabetesgon-
dozéasban. Az elemzésbdl a viszonylag kis betegszam
mellett is kidertilt, hogy a diabetologiai gondozasban
rendszeresen részt vevOk gydgyszerelése ,,moder-
nebb”, az elvart elveket jobban koveti. A testsulysem-
leges, hypoglykaemiat nem okozo6 gyodgyszeres kezelés
kap egyre nagyobb hangstlyt. A 2-es tipusu diabetes és
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a globalis cardiovascularis rizikot meghatarozo tarsbe-
tegségek gyakori jelenléte a metabolikus szindroma
koncepcid alapjan a cukorbetegek ellatasanak és gon-
dozasanak komplex szemléletét igényli.

7.
A KAPSZULAENDOSZKOPIA ES

AZ ESZKOZASSZISZTALT ENTEROSZKOPIA
SZEREPE A VEKONYBEL-DAGANATOK
DIAGNOSZTIKAJABAN. SAJAT
APASZTALATAINK

Crai S.!, Novik J.!, Racz B.", Viago A.', Fazekas .,
Szalai L.", Ilyés S. " Bordds L.", Gurzé Z.",
Liechtenstein-Zabrdk J.?

Békés Megyei Kozponti Korhaz, Pandy Kalman
Tagkorhaz, 111. Belgyogyaszat-Gasztroenterologia',
Békés Megyei Kozponti Korhaz, Pandy Kalman
Tagkorhaz, Patologia Osztaly?

Bevezetés: A vékonybéldaganatok (SBT) eléfordulasa
ritka, az 6sszes tapcsatornai daganatok 1-3%-a. A kap-
szulaendoszkopia (CE) és a ballonos enteroszkdpia
(DAE) bevezetése ota ez az arany novekszik, és egyre
gyakrabban mutathat6 ki az obsktrus gastrointestinalis
vérzésben (OGIB) szenvedd betegekben. Vizsgalatunk
célja az, hogy az osztalyunkon elvégzett CE-vizsgala-
tok diagnosztikus eredményeit értékeljiik, és az igazolt
SBT-s betegek adatait feldolgozzuk.

Betegek és médszer: Osztalyunkon 2011-2015 év
kozott 0sszesen 98 (58 nd, 40 férfi, atlagos életkor:
67,2 12,8 év) betegnél tortént CE-vizsgalat. A beuta-
16 diagnozis minden esetben obskirus gastrointestina-
lis vérzés volt. A CE-vizsgalatot minden esetben nega-
tiv fels6 endoszkopia és kolonoszkopia elézte meg. A
CE-vizsgalat soran 8 beteg esetében észleltiink vé-
konybéltumorra utalé elvaltozast. Ezen betegek adata-
it dolgoztuk fel: klinikai tiinetek, laboreredmények,
egyéb vékonybélvizsgaldo modszerek — enteroszkopia,
szcintigrafia, CT-enterografia —, szvettan és a betegek
kezelése/kovetése.

Eredmények: A 98 vizsgalt betegb6l 8 (8,1%)
esetben talaltunk vékonybéltumorra (SBT) utal6 elval-
tozast a CE soran. 5 esetben malignusnak imponald
elvaltozast, mig 3 betegnél ép mucosaval fedett sub-
mucosus tumort (SMT). A CE-vizsgalatot koveten 4
betegnél tortént ballonos enteroszkopia és szovetmin-
tavétel. A szovettani eredmény 3 (3,1%) esetben ade-
nocarcinomat (1 esetben a sebészeti mintabol), 1 eset-
ben malignus lymphomat (1,0%) és 1 esetben gyulla-
dasos elvaltozast igazolt (ez esetben a magas croma-
granin-A ¢és octreotid-scan carcinoid tumort igazolt).
Eredményeink alapjan a malignus SBT prevalencidja
5,1%. Héarom vékonybél-adenocarcinomas betegnél
tortént sebészeti beavatkozas Az atlagos kovetési ido
14 + 12 (range 1-36) honap volt. Két beteget veszitet-
tiink el a kovetés ideje alatt.

Konkluazio: A vékonybéldaganatok (SBT) gyantja
esetén az elsddleges diagnosztikus modszer a CE-vizs-
galat. A CE-vizsgalat soran talalt daganatra gyanus
elvaltozasok esetén enteroszkopos vizsgalat javasolt.

8.
GIST-TUMOROK KLINIKAI
GYAKORLATUNKBAN

Csordds 1., Kalman K.', Popovits J.*
Albert Schweitzer Korhaz Belgyogyaszati Osztaly',
Albert Schweitzer Korhaz Gasztroenterologiai Labor?

Bevezetés: A GIST-tumorok a gastrointestinalis trak-
tus hamsejteredetli daganataihoz viszonyitva ritkab-
bak, de a mesenchimalis tumorok leggyakoribb formai.
A tapcsatornaban eléforduldé malignus tumorok keve-
sebb mint 1%-a GIST, 60%-uk a gyomorban talalhato.

Cél: Poszteriinkkel a betegség ritkasagat, valtoza-
tos megjelenését és a diagnosztika nehézségeit szeret-
nénk hagsulyozni.

Eseteink: Ot betegiink 4tlagéletkora a betegség fel-
fedezésekor 54 év volt, 4 betegiink esetén a sebészi
beavatkozas kurativ volt. Anamnesztikus adatokat ille-
téen az epigastrialis fajdalom, fogyas, anémia tiinetei
emelenddk ki. Fizikalis vizsgalattal egy esetben epi-
gastrialis rezisztencia, 3 esetben epigastrialis nyomas-
érzékenység volt jelen. Laborvizsgalat soran anémiat
észleltiink vérzd betegeinknél. A diagnozis felallitasat
az endoszkopia, EUS, CT és MR segitette. Szovettani
diagnézishoz 2 esetben biopszia, tobbi esetben a miité-
ti preparatumbol jutottunk. Minden betegiink operaci-
ora keriilt, 4 beteg meggydgyult, C- KIT-receptor-meg-
hatarozas egyik esetben sem tortént.

Konklizio: A GIST differencialdiagnézisa és keze-
Iése multidiszciplinaris feladat. Bar a tiinetek megjele-
néséig legalabb 4-6 honap telik el a betegség kezdeté-
t6l, kelld id6ben észlelve gyogyithatod betegség.

9.
FULMINANS MAJELEGTELENSEGHEZ
VEZETO PRIMER T-SEJTES MAJLYMPHOMA

Elthes Z.', Bozsé F!, Tornai I°, Nagy Z."

Miskolci Semmelweis Koérhaz és Egyetemi Oktato
Korhaz, Hematoldgia Osztalyl', Debreceni Egyetem
Klinikai Kdzpont, Gasztroententeroldgia Tanszék?

Bevezetés: A primer majlymphoma igen ritka korkép,
az extranodalis lymphomak mintegy 0,4%-a, mig az
Osszes lymphomas esetek 0,016%-at képezi. A diagno-
zis nehézkes, és altalaban virusfertézések, foleg EBV-
fertdzés, szerepet jatszhatnak a kialakulasdban. A méj-
biopszia elengedhetetlen a betegség igazolasara.
Tartalom: A 39 éves férfi beteg, akinek koreldz-
ményében nagyobb megbetegedés nem szerepelt,
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infektologiai osztalyrdl kerilt atvételre ismeretlen ere-
detii 1az, valamint hepatosplenomegalia és képalkoto
altal leirt megnagyobbodott nyirokcsomdok miatt. Vi-
russzerologiai vizsgalat korabban atvészelt EBV- és
CMV-fert6zést igazolt. Csontveldvizsgalat és nyirok-
csomobol biopszia tortént, melyek nem igazoltdk lym-
phoproliferativ betegség jelenlétét. Szteroidkezelés
mellett laztalanna valt. Késébbiekben csokkend sztero-
idadag mellett ismételten kialakuld laz miatt hospitali-
zaltuk. Romlo méjfunkcios értékek és a hasi UH-vizs-
galat soran a majban leirt kis echoszegény képlet miatt
hasi CT tortént, mely felvetette mind cirrhosis, mind
microabscessus lehetdségét. Ugyanakkor a tobbszor meg-
ismételt hemokultira negativ volt. Hepatologiai konzi-
lium tortént, amely autoimmun betegséget nem tartott
valdszinlinek, inkabb kiterjedt infiltrativ korképet va-
miatt biopsziat litemeztiink be. A mintavételt kovetden
azonban a beteg allapota tovabb romlott, végiil a diag-
noézis felallitasa eldtt exitalt. A post mortem elkésziilt
majbiopszia eredménye végiil igazolta a maj lympho-
mas betegségét.

Kovetkeztetés: Esetiinket azért tartjuk bemutatasra
alkalmasnak, mert lymphoproliferativ betegség gyanu-
ja ellenére, ezt sem a nyirokcsomo-biopszia, sem a
csontveldvizsgalat nem erdsitette meg, ugyanakkor a
késébbiekben elvégzett majbiopszia igazolta a korké-
pet. Az is elmondhato, hogy ugyan a majlymphoma
ritka betegség, de azokban az esetekben, amikor a
lymphoma gyanuja erésen fennall, csontveldvizsgalat
nem igazolja, ugyanakkor a méj szerkezetében eltérés
észlelhetd, gondolni kell ré.

10.
SARLOSEJTES ANAEMIA INFEKTIV
SZOVODMENYEI - ESETTANULMANY

Gaal-Weisinger J., Mucsi O., Korosmezey G.,
Tarkanyi I., Demeter J., Nagy Z.

Semmelweis Egyetem 1. szdamu Belgydgyaszati
Klinika

Bevezetés: A sarlosejtes anaemia f6 tiinetei kozé tar-
toznak az anaemia, a vazookkluziv események, vala-
mint a betegség gyakran jar infektiv, illetve malignus
szovodményekkel. Sarlosejtes anaemia mellett a mala-
ria eléfordulasa ritka, a Mycobaterium tuberculosis fer-
tézéssel valo kapcsolatarol kevés irodalmi adat all ren-
delkezésre.

Modszerek: Klinikank hematologiai osztalyan az
elmult két évben két betegnél észleltiink sarlosejtes
anaemia mellett infektiv szovédményt. Egy 23 éves
ndbetegnél sarlosejtes anaemia diagndzisat kovetden
lymphadenomegaliat észleltiink, ennek tovabbi vizsga-
lata tuberkulézist igazolt. Egy 18 éves sarlosejtes anae-
mia miatt gondozott betegnél lazas allapot hatterében
malaria lehetdsége is felmertilt, mely nem igazolddott.

ELOADAS-KIVONATOK

Eredmények: 23 éves ndbetegiinknél anaemidja
hatterében sarlosejtes anaemia igazolddott. Tekintettel
a beteg panaszmentes allapotara, kezelésben nem ré-
szesiilt. A diagnozist kdvetden jobb oldali supraclavi-
cularis nyirokcsomoé-konglomeratum, éjszakai izzadas,
fogyas jelentkezett. Laborvizsgdlatok a hemolizisre
utald eltérések mellett emelkedett IgG-szintet, kissé
emelkedett CRP-t irtak le. Lymhoma gyanuja miatt
els6ként nyirokcsomo-vékonytliaspiracios citologiai
vizsgalat tortént, amely elsajtosodd tuberkuldzist iga-
zolt. A betegnél 1éguti tiinetek nem jelentkeztek, mell-
kas-rontgenvizsgalattal eltérés nem igazolodott. Hasi
ultrahangvizsgalat a majkapuban és paravertebralisan
megnagyobbodott nyirokcsomokat irt le. A beteg kom-
binalt antituberkulotikus kezelését pulmonoldgian
megkezdték. 18 éves ndbetegiink anamnézisében 5 éves
kora 6ta ismert sarlosejtes anaemia, tobb alkalommal
vazookkluziv krizis miatti kezelés szerepel. A beteget
sarlosejtes krizis miatt vettlik fel osztalyunkra, bent-
fekvése alatt 14z jelentkezett. Felvételét megel6zéen ma-
laria gyanuja miatt részesiilt kezelésben, emiatt, illet-
ve periférias kenet alapjan malaria lehetésége meriilt
fel, melyet vastagcseppvizsgalat nem igazolt. Laz hatte-
rében képalkoto vizsgalat pneumoniat valosziniisitett.

Kovetkeztetések: A sarlosejtes anaemia miatt gon-
dozott betegeknél fontos a fertdzések mihamarabbi fel-
ismerése és kezelése. Tuberkuldzis egyiittes el6fordu-
lasa esetén irodalmi adatok alapjan gyakoribb az infek-
cid tiinetmentes, nyirokcsomot érinté formdja. Ezen
betegeknél megnagyobbodott nyirokcsomo esetén 1ég-
uti tiinetek hidnyaban is gondolni kell tuberkulézis le-
hetdségére. Malaria eléfordulasa ezen betegcsoportban
ritka, de megfeleld tiinetek és a diagnozist tdmogatd
anamnézis esetén célzott vizsgalat sziikséges.

11.

AKUT BILIARIS PANCREATITIS
DIAGNOZISA ES KEZELESE
MAGYARORSZAGON — ORSZAGOS,
MULTICENTRIKUS, RETROSPEKTIV
ANALIZIS

Haldasz A", Izbéki F', Gervain J.!, Hamvas J.°,
Takdcs R.?, Takdcs T?, Szepes Z.°, Varga M.*,

Csefké K.*, Czako L., Novik J, Szepes A.°,
Czimmer J., Siimegi J.%, Vincze A.’, Sarlés P,

Szabé 17, Illés A.”, Bajor J.°, Gédi S.°, Szentesi A."°,
Kui B, Parniczky A.", Hegyi P’, Hritz L.

Fejér Megyei Szent Gyorgy Egyetemi Oktaté Korhaz,
Székesfehérvar', Bajcsy- Zsilinszky Korhaz,
Budapest?, I. Sz. Belgyogyaszati Klinika, Szegedi
Tudomanyegyetem, Szeged®, Dr. Réthy P4l Korhaz,
Békéscsaba®, Békés Megyei Pandy Kalman Korhaz,
Gyula®, Bacs-Kiskun Megyei Egyetemi Oktato
Korhaz, Kecskemét®, 1. Sz. Belgyodgyészati Klinika,
Gasztroenterologiai Tanszék, Pécsi Tudoméanyegyetem,
Pécs’, Borsod-Abatj-Zemplén Megyei Korhaz
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és Egyetemi Oktatd Korhaz, Miskolc?, 1. Sz.
Belgyogyaszati Klinika, Transzlacios Medicina
Intézet, Pécsi Tudoméanyegyetem, Pécs’, Transzlacids
Medicina Intézet, Pécsi Tudoméanyegyetem, Pécs'®,
Heim Péal Gyermekkorhaz, Budapest'

Bevezetés: Az akut pancreatitis leggyakoribb forméaja
az epekdbetegség okozta akut biliaris pancreatitis
(ABP). Az endoszkopos retrograd cholangiopancrea-
tographia (ERCP) szerepe az ABP kezelésében ellent-
mondasos.

Célkitiizés: Az ABP orszagos szintli értékelése a
diagnozis, kezelés és klinikai kimenetel szempontja-
bol.

Modszerek: A Magyar Hasnyalmirigy Munkacso-
port altal [étrehozott Pankreasz Regiszterbe 2013. jan.
¢és 2015. aug. kozott feltoltott betegadatok retrospektiv
elemzése. Eredmények: 371 ABP-s beteg, melybdl 210
(56,6%) nod és 161 (43,4%) férfi, atlagéletkoruk 61,7 £
18,1 és 62,1 + 16,1 év. A diagnoézis a klinikai tiinetek,
laboratoriumi eredmények és/vagy a képalkoton latot-
tak alapjan keriilt megallapitasra. Cholelithiasist
74,1%-ban, choledochus- (CBD-) tagulatot 32,6%-
ban, choledocholithiasist az esetek 5,1%-aban irt le a
hasi ultrahang- és/vagy CT-vizsgalat. Laboratoriumi
lelet alapjan biliaris eredet 42,3%-ban volt megallapit-
hato. Sulyossag szempontjabdl a betegek tobbsége
(67,7%) enyhe, 25,9% kozepesen sulyos, mig a bete-
gek kis hanyada (6,5%) sulyos csoportba volt sorolha-
t6. ERCP az esetek 74,1%-aban tortént, a betegek tobb-
ségénél (61,7%) a korhazi felvételt kovetd 24 oOran
beliil. ERCP soran CBD-kovesség 36,7%-ban, epeutta-
gulat 45,8%-ban volt kimutathatdé; endoszkopos
spinchterotomia 86,5%-ban tortént, az dsszesitett sike-
res epeuti clearance 84,7% volt. A Tokyo guideline
alapjan definitiv cholangitist a betegek 33,7%-aban
hataroztunk meg. Ebben a csoportban ERCP 84,8%-
ban tortént, az esetek tobb mint kétharmadanal a felvé-
telt kovetd 24 oran beliil. A betegek 62,3%-a részesiilt
legalabb 2000 ml parenteralis folyadékpotlasban a ke-
zelés elsd napjan, enteralis taplalasra 27,8%-ban ke-
riilt sor, antibiotikumot a betegek 90,3%-a kapott. Lo-
kalis szovédmények 29,3%-ban, pancreasnecrosis
12,4%-ban, szervi elégtelenség 7,8%-ban alakult ki. A
mortalitas 0,4%, 1,04% és 20,83% volt, az enyhe, ko-
zepesen sulyos €s stlyos csoportban. A multimorbidi-
tas, a szovodmények és az apolasi napok szama a si-
lyossaggal erés 0sszefiiggést mutatott. ERCP alkalma-
zasaval a szovédmények és a mortalitas aranya csok-
kent.

Megbeszélés: Az ERCP az ABP kezelésének sarok-
kove Magyarorszagon. A megfeleld kezelés ellenére az
ABP tovabbra is szignifikdns morbiditdssal és mortali-
tassal jar. A Regiszterbdl kinyerhetd adatok segitik az
ABP lefolyasanak megértését és a kezelési algoritmus
javitasat.

12.
AZ ONKOLOGIAI CELZOTT KEZELESEK
OKOZTA HYPERTONIA ELLATASA

Harisi R., Bodoky G.
Egyesitett Szent Istvan és Szent Laszldé Korhaz
¢és Rendeldintézet, Onkologiai Osztaly

Bevezetés: A hypertonia az angiogenezisgatlok leg-
gyakoribb mellékhatasa. Jelen munkank célja a VEFG-
gatlok altal okozott vérnyomasbetegség megjelenésé-
nek gyakorisaga, stlyossaga, jelentésége és az antihi-
pertenziv szerekkel vald kezelés eredményességével
kapcsolatos adatok értékelése beteganyagunkban, a
nemzetkdzi hypertonia iranyelvek tiikrében.

Beteganyag és moddszer: 127 metasztatikus vas-
tag- és végbéldaganat, nem kissejtes tiidodaganat, pe-
tefészek-daganat, vesesejtes carcinoma €s hepatocellu-
laris carcinoma miatt VEGF-gatlo kezelésben részesiilt
betegnél kovettiik a vérnyomasértékeket. A betegek at-
lagos életkora 60,9 (31-78) év, a férfiak és nék aranya
kozel egyenld. A betegek altalanos allapota jo (ECOG
0/1). A vérnyomas mérése, az iranyelveknek megfele-
16en, az antiangiogén kezelés elkezdését koveto 8 hét-
ben hetente egy alkalommal, reggel és este, hdromszor
Otperces intervallumok kozott tortént, illetve minden
infuzids kezelés elott. A hypertonia stlyossagat a
CTCAE 4.0 verzi6 alapjan értékeltiik, de dsszevetettiik
a JNC8 klasszifikacioval is.

Eredmények: A VEGF elleni bevacizumab mo-
noklonalis antistest alkalmazasa esetén kozel 31%-ban
jelentkezett hypertonia, mig a sunitinib és sorafenib
VEGFR-tirozinkinaz-inhibitorok esetén 23%-ban. A
betegek 86%-aban grade 1/2 tenzidemelkedést tapasz-
taltunk, 14%-ukban valt sziikségessé intenziv antihi-
pertenziv kezelés tobb gydgyszer kombindcidjaval
(grade 3), és csak 1%-ukban jelentkezett hypertonias
krizis (grade 4). Antiangiogén szer alkalmazésa esetén
140/90 Hgmm felett mar gyogyszeres kezelés alkalma-
zando. A kalciumcsatorna-blokkolok és a renin-angio-
tenzin vonal inhibitorok kettds kombindldsa mellett
legfeljebb grade 1-es tenzidemelkedéssel talalkoztunk.
160/100 Hgmm feletti érték esetén a VEGF-gatlo keze-
1és leallitasa sziikséges, ami beteganyagunkban nem
fordult el6.

Kovetkeztetés: Osszefoglalva elmondhatjuk, hogy
a magas vérnyomas az angiogenezisgatldo kezelések
gyakori mellékhatasa. Az ajanlasok ismerete, a vérnyo-
mas monitorozasa, a klinikai tiinetek kdvetése, a mér-
hetd paraméterek értékelése lehetdvé teszi a megfeleld
antihipertenziv kezelés és/vagy profilaxis mellett az
angiogenezisgatlok folyamatos alkalmazasat megsza-
kitas, illetve felfiiggesztés nélkiil.
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13.
SZERUM-CHROMOGRANIN-A-SZINTEK ES
A MAGAS VERNYOMAS OSSZEFUGGESE
1-ES TiPUSU DIABETESES BETEGEKBEN

Herold Z.', Patécs A, Somogyi A.

Semmelweis Egyetem AOK II. Sz. Belgyogyaszati
Klinika', Semmelweis Egyetem AOK Laboratoriumi
Medicina Intézet; MTA-SE ,,Lendiilet” Orokletes
Endokrin Daganatok Kutatocsoport®

Bevezetés: A chromogranin-A (CgA) a granin csalad-
ba tartozo fehérje, melyet neuroendokrin sejtek termel-
nek. Szdmos jol, és mind ez idaig kevésbé tisztazott
funkcidju fehérje hasad le beldle. A CgA szérumban
mérhetd szintjének normaltol torténd valtozasat jelen-
leg elsésorban a neuroendokrin sejtes daganatok labo-
ratériumi diagnosztikdjaban hasznaljak. Ugyanakkor
megfigyelték, hogy a CgA szerepet jatszhat mind hy-
pertoniaban, mind az 1-es tipusu diabetes kialakulasa-
ban is, azonban e két betegségben egyiittesen az dssze-
fliggéseket eddig még nem vizsgaltak.

Vizsgalat célja: Vizsgalatunk soran arra kerestiik a
valaszt, hogy talalhato-e valamilyen 0sszefliggés a szé-
rum-CgA-szintek, a cukorbetegekben fennallé hyper-
tonia, illetve a diagnosztikdban hasznalt laboratoériumi
¢és egy¢€b paraméterek kozott.

Beteganyag és médszerek: Vizsgalatunkba 79, 1-
es tipust cukorbeteget vontunk be. A betegeket szé-
rum-CgA-szintjeik alapjan két csoportba osztottuk. A
normal CgA csoportba 63, mig az emelkedett CgA cso-
portba (szérum-CgA-koncentraci6 magasabb, mint
98,1 ng/ml) 16 beteg keriilt. A szérum-CgA-szinteket
radioimmunassay (RIA) modszerrel mértiik. Az adatok
értékeléséhez Wilcoxon—Mann—Whitney-féle U-tesz-
tet, Spearman-korrelacios elemzéseket, illetve Yates-
korrekcioval alkalmazott y*-teszteket alkalmaztunk.

Eredmények: A normal CgA csoporthoz képest
(63-bol 24 10) az emelkedett CgA-szintek mellett (16
betegbdl 8 f0) nagyobb gyakorisaggal tarsult hyperto-
nia (p = 0,087) és/vagy anaemia perniciosa (p =
0,0047) az alapbetegséghez. Eredményeink alapjan a
cukorbetegség fennallasi idejének emelkedésével
emelkedik a szérum-CgA-szint (p = 0,035). Az emel-
kedett CgA csoportban a cukorbetegség szignifikansan
hosszabb ideje allt fenn (normal: 12,6 £ 10,05 év,
emelkedett: 17,0 + 7,41 év, p = 0,045). Szignifikansan
magasabb HbA - (normal: 7,8 + 1,84%, emelkedett:
10,0 £ 2,18%, p = 0,0055) és alacsonyabb vorosver-
test- (normal: 5,0 = 0,58 Tera/l, emelkedett: 4,6 + 0,49
Tera/l, p = 0,0162) koncentraciok figyelhetdek meg.

Kovetkeztetések: Vizsgalatunk alapjan a chromo-
granin-A a diabeteshez tarsuld hypertonia kialakuldsa-
nak esetleges 1 patogenetikai tényezdjeként johet sz6-
ba (magasabb CgA esetén emelkedik a molekularél
lehasad6 vasostatin szintje), melynek kutatasa tovabbi
vizsgalatok elvégzésére 6sztondz. Fenti megfigyelése-
ink alapjan javasoljuk 1-es tipusu cukorbetegségben a
CgA rendszeres, rutinszer( vizsgalatat.

ELOADAS-KIVONATOK

14.

FAHEJ, GYOMBER ES SAFRANY FUSZEREK
ILLOANYAG-OSSZETETELE

ES FARMAKOLOGIAI AKTIVITASA

Héthelyi B. E.
Magyar Kémikusok Egyesiilete (MKE) Miiszaki
szakért6je, Budapest

El6zmény, hipotézis: Fiiszereknek nevezziik azokat a
névényi, allati, asvanyi anyagokat, amelyeket izlk, szi-
niik, illatuk, aromajuk felhasznalasaval ételeink elké-
szitéséhez vagy tartdsitdsdhoz alkalmazunk. A filiszer-
novények szdmos esetben gyogynovények is. A trépu-
si fiiszerek, melyeket a ,,Fliszeraton™ szallitottak, mar
az Okorban is nagyon draga, az aranynal is értékesebb
aruk voltak. Ismert, hogy a fahéj (Cinnamomum zeyla-
nicum), gyombér (Zingiber officinalis) és safrany
(Crocus sativus) is az értékes fliszerek kozé tartoznak,
illetve az Iranbol szarmazo valddi safrany még ma is
vilagszerte a legdragabb fiiszer.

Alkalmazott modszerek: A hazai kereskedelem-
ben kaphato fliszerek: fahéj, gyombér, safrany drogok
hatéanyagat hataroztam meg AGILENT 6890 GC/
AGILENT 5973Network Mass Selective Detector ti-
pusu tomegspektrométer SPME-GC/MS késziilékkel.

Eredmények: A fahéjrudat a gyogyaszatban mint
emésztést serkentd, gyomorerdsitd szert alkalmazzak.
Jotékonyan hat a sziv- €s érrendszerre, erds antioxi-
dans hatasanal fogva gatolja a plakkok kialakulasat,
csokkenti a vérnyomast, lassitja az dregedés folyama-
tat, csokkenti a vércukorszintet. Hatdbanyaga a fahéjal-
dehid. 73-84% fah¢jaldehid- és 11-22% alfa-kopaén
tartalmat hataroztam meg a fahéjmintakbdl. A gyombér
gyoktorzse eldsegiti az emésztést, fokozza a vérkerin-
gést és altalanos élénkitd hatast. Noveli az immun-
rendszer fertézésekkel szembeni ellendllo képességét.
Iziileti gyulladés, szivbetegségek, szivritmuszavarok
esetében is alkalmazzék. A rhizomabol 33—41% zingi-
berén, 19-24% ar-kurkumén, 13—15% béta-biszabolén
és 13—15% szeszkvifellandrén komponenst azonositot-
tam. A safrany a kiralyok fliszere. A kék szinl safrany-
virag harom szal vords bibéje megszaritva a fliszer. Az
Iranbol szarmazoé Crocus sativus a joféle safrany. Erté-
ke ma is az aranyéval azonos. A bibeszalak illoolajat
tartalmaznak, a krocin adja a safranyos ételek arany-
sarga szinét. A safrany megsziinteti a fejfajast, csok-
kenti a depressziot és melankoliat, mivel serkenti a
szerotonin hormon — a ,,boldogsdghormon” — kivalasz-
tasat. Kivalo vértisztitd, méregtelenitd hatasa van, meg-
sziinteti a gorcsos allapotot, a szivre, idegrendszerre
elénydsen hat. Noveli a nemi vagyat és a spermiumter-
melddést. A safrany tuladagolasa, a bibe krocetintartal-
ma halalhoz vezethet (20 g). lll6anyagabol 58% safra-
nol és 23% izo- és oxophoron tartalmat hatdroztam
meg SPME-GC/MS modszerrel.

Kovetkeztetés: A vizsgalt fliszerek mind organi-
kus, mind analitikai szempontbol kifogastalanok vol-
tak.
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15.
A GASTRODUODENALIS CROHN-
BETEGSEGROL ESETEINK KAPCSAN

Horvdt G.', Makai G.!, Lukdcs Toth G.°
Bugat Pal Korhaz, Gasztroenterologiai Profil',
Pathologiai Osztaly?

A Crohn-betegség (CD) az estek 40%-aban a colorec-
talis régiot és a terminalis ileumot, 30%-ban a vékony-
belet érinti. Ritkasagnak szamit a gyomor- és a duode-
numérintettség, amely 0,5—4%-ban fordulhat el6. Van-
nak egy-egy esetrdl szoloé kozlemények a nyeldcso,
szajlireg, szemiireg, kiils6 nemi szervek vagy akar a
gerinc dura mater érintettségérdl is, vagyis szinte bar-
hol megjelenhetnek tipusos szovettani eltérések.

Esetbemutatas: Els6 esetlinkben (gondozott CD) a
colon- és coecum-terminalis ileum érintettség ismert
volt. A szokasos kezelésre nem reagald, tipusos ulcu-
sos panaszok miatt tortént felsd panendoszkopia, ahol
a duodenum nem tipusos, térképszerii fekélyét talaltuk.
Ennek hisztologiaja igazolta a CD-t. A betegnél vedo-
lizumabkezelés mellett hisztologiai remisszidt értiink
el, ennek ellenére emelt adagi PPl-re folyamatosan
igénye van.

Masodik esetiinkben (gondozott CD) az ismert co-
lonérintettség, nyugalomban levd colon endoszkdopos
kép mellett, folyamatos okkult vérzést, anaemiat talal-
tunk a gondozas sordn. Fels0 panendoszkopidval a
gyomor fundusét és corpusanak felsé harmadat érinto,
bizarr diffiz fekélyeket talaltunk, melyekb6l az
endoszkopia provokalta 6klendezésre minden alkalom-
mal massziv vérzés indult. A sokadik szdvettan igazol-
ta a CD-t. Erre jellemz6 volt, hogy 5-ASA, szteroid és
azathioprin mellett megsziint a vérzés, anaemiat nem
okoz, de az endoszkdpos kép alig valtozott, a massziv
vérzés minden endoszkopia sordn lathato.

Harmadik esetiinkben (ij CD) a teljes colont és a
terminalis ileumot érintd, stlyos, tipusos IBD-s tiinete-
ket produkalo, jellegzetes endoszkopos képet mutatd
betegnél a vezetd tiinet a véres hasmenés mellett az ul-
cusos jellegii, kinzo gyomortdji fajdalom volt. A gaszt-
roszkopia soran kiterjedten, a teljes anguluson talal-
tunk szintén bizarr, diffaz gyulladast, fissuraszerii ul-
cusokat, valamint vérzékenységet. A szdvettan igazol-
ta a CD-t. Szteroid-, 5-ASA-kezelésre a gyulladas
megsziint, a gyomorban is remissziot értiink el, majd
azathioprin fenntart6 kezelésre allitottuk be. A felfede-
z¢s és a terapia beallitdsa 6ta ujabb shubot nem észlel-
tiink.

Eseteink kapcsan feldolgozzuk az irodalmi adatok
alapjan a jellegzetes tlineteket, a varhatdé szovédmé-
nyeket, a diagndzis ¢és a kezelés nehézségeit, mely kis-
sé eltér a szokasos terapids valasztol.

16.

IMMUNHIANY KOMPLEX ESETE, COMMON
VARIABILIS IMMUNDEFICIENTIAHOZ |
(CVID) TARSULT AUTOIMMUN BETEGSEG

Horvath 1., Zeher M.
DE KK Belintézet, Klinikai Immunolégia Tanszék

Hattér: A primer immundeficientiak felnéttkorban di-
agnosztizalt eseteinek tulnyomo része B-sejt-defektus,
antitesthianyos allapot, amelyekhez kiilonb6z6 mérté-
ki T-sejt-funkcid-zavar tarsulhat. A klinikai képet a
visszatérd, gyakran opportunista kérokozok altal oko-
zott, elhuz6do, szovédményes infekciok és a tarsuld
autoimmun betegségek, jelenségek hatdrozzak meg. A
nem kezelt esetek sulyos, az életmindséget és az élet-
hosszt is kedvezdtleniil befolyasolo szervkarosodasok-
kal, sz6védményekkel jarnak. Ezek kialakuldsa meg-
el6zhetd lenne a korai diagnézist kovetden idoben el-
kezdett immunglobulin-szubsztiticioval. Utobbira ma
Magyarorszagon OEP altal tételesen finanszirozott im-
munologiai centrumokban van lehetdség, parenteralis
(intravénas és subcutan) formakban.

Eset: 68 éves ndbetegiink cystitisei, kismedencei
gyulladasai évtizedeken at ismétlddtek, gyakran myco-
ticus formaban. 2000-ben siccés panaszok, kéz kisizii-
leti polyarthritis jelent meg, 2004-ben ANF, ENA, a-
SS-A antitestek pozitivak voltak. 2013-ban jelent meg
elészor immunologiai szakrendelésen Gjabb tiinetekkel
(labszaron maculopapulosus exanthemak, purpurak,
szenzoros polyneuropathia). A bér punchbiopszidjanak
szOvettana perivascularis lymphocytés infiltracidval
jaré cutan vasculitist igazolt. Immunszeroldgiai lelete-
iben IgG, IgA kifejezetten alacsony volt, hypocomple-
mentaemiat, cryoglobulinaemiat észleltink. A 2013.
évi kritériumok szerint elvégzett diagnosztikai algorit-
mus alapjan (IgG, IgA alacsony, izohemagglutininek
hidnya, csokkent vakcinécids valasz, CD27+ memoria
B-sejtek csokkent szdma) a CVID diagndzisat allitot-
tuk fel, melyhez a kiegészité vizsgalatok alapjan iga-
zolt objektiv keratoconjunctivitis sicca és xerostomia,
a korabbi ANF, a-SS-A, ¢és a friss RF antitestek poziti-
vitasa alapjan Sjogren-szindroma tarsulasat allapitot-
tuk meg. Utdbbi extraglandularis manifesztacidja a
szOvettanilag igazolt, cryoglobulinaemias, cutan vas-
culitis, majd a 2015-ben vesebiopsziaval igazolt 1. ti-
pusu membranoproliferativ glomerulonephritis. Paci-
ensiinknél a rendszeres immunglobulin-potlas mellett a
koros fehérje okozta eltérések miatt plazmaferézis ke-
zelésekre is sziikség volt, melyek mellett allapota je-
lentdsen javult, és jo szinten stabilizalodott.

Kovetkeztetés: Esetiink bemutatasaval a diagnosz-
tika elemeire és a terdpia megvalasztasanak nehézsé-
geire kivanjuk felhivni a figyelmet autoimmun beteg-
séggel tarsult CVID-ben.
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17.

VASTAGBEL-DAGANATOS BETEGEK
FIZIKAI AKTIVITASANAK MERESE
KEMOTERAPIA KOZBEN GYORSULASMERO
ORAK HASZNALATAVAL - ,,PILOT-STUDY”
TERVEINEK BEMUTATASA

Horvath A.', Kapitany Z°, Téth E.", Graf L.,

Tegze B.!, Vattay G.°, Csabai I°, Laki S.°, Godor 1?,
Poller P’

Semmelweis Egyetem, Onkologia, Budapest',
Semmelweis Egyetem ETK? ELTE Fizikai Intézet®,
Ericsson?, ELTE Informatikai Kar’, MTA-ELTE
Statisztikus és Biologiai Fizika Kutatocsoport®

Ismert, hogy a CRC megel6zésében mind a primer,
mind a szekunder prevencioban jelentds szerepe van a
mozgasnak. Korabbi tapasztalataink alapjan a betegek
fizikai aktivitasa igen eltér egymastol a kezelés alatt, és
a progresszidjuk is nagy variabilitast mutat. Ezekrol
azonban szamszerUsitett informaciéo eddig nem allt
rendelkezésilinkre. A betegcsoportok azonos stadium-
ban 1év6, azonos protokollt kapd CRC betegekbdl all-
nak. A metasztatikus CRC betegek a korhazi kezelés
sordn 48 oras folyamatos infuzidt kapnak, aktivitasu-
kat ez alatt az id6 alatt Activity Tracker 6rdkkal mér-
jik. Az orak vizalloak, kicsi sulyaak (6 g), 3 dimen-
zios akcelerométeres szenzorral mikodnek. Mérik a
1épésszamot, a megtett tavolsagot, a 1épés tipusat és az
alvasi 1d6t. A betegek az orakat a kezelés teljes ideje
alatt viselik (1 ciklus = 48 6ra), és két hétig otthonuk-
ban is. Mivel a betegek altalanos fizikai képességei is
nagy szorast mutatnak, a vizsgalat el6tt teljes allapot-
felmérést végziink. A hétkoznapi fizikai aktivitasi habi-
tust Godin LeiserTime Excercise Questionnaire
(GLTEQ) segitségével mérjiik, mig a statikus és a di-
namikus egyensulytartasrol, illetve a jarasvizsgélatrol
a BERG Egyensuly Skalaval (BBS) és a Tinetti-féle
teszttel szerziink attekintd képet. A Multidimensional
Fatigue Symptom Inventory-Short Form (MFSI-SF)
teszt a szomatikus és pszichés aktivitasrél ad informa-
ciot. A QLQ-c30-as kérddivet a kemoterapias kezelés
elott és az azt kovetd héten is kitdltetjiik. Vizsgalata-
inkkal az alabbi kérdésekre keresiink valaszt: Igazol-
hatd-e a kemoterapia alatt végzett fizikai aktivitas joté-
kony hatasa? Teljes tulélésben (OS) és a progresszidig
eltelt idében (PFD) vagy csak az életmindségben mér-
het6é a mozgas hatasa, ha van hatas? A valaszokat adju-
vans és elsé vonalbeli kezelést kapd betegek beavatko-
zasmentes vizsgalataval keressiik. A kezelés alatti fizi-
kai aktivitas hatdsat homogén betegcsoportokon beliili
progressziokiilonbségekkel teszteljiik. A progresszidel-
téréseket az aktivitdsmérd orakon talalt mozgasadatok-
kal korrelaltatjuk. A kutatasi program tervezetten 3
hénap betanitast, majd 5 év utankovetést céloz meg. A
Semmelweis Egyetem TUKEB 2016/12 szamon enge-
délyezte a klinikai vizsgalatot.

ELOADAS-KIVONATOK

18.

A TAPLALAS IS TERAPIA -
SZEMLELETVALTAS EGY
BELGYOGYASZATI OSZTALYON

Horvath M.", Laddnyi A.", Bosznai E.", Bene L.,
Bartha P?, Siile A.°, Hlavdcs T, Keller N.5,

Tiszai Z.°, Patkés F*

I. Belgyogyaszati Osztaly, Péterfy Sandor Utcai
Korhaz-Rendeldintézet és Baleseti Kozpont,
Budapest', Kézponti Anesztezioldgia és Intenziv
Terapias Osztaly, Péterfy Sandor Utcai Korhaz-
Rendeldintézet és Baleseti Kozpont, Budapest?,
Intézeti Gyogyszertar, Péterfy Sandor Utcai Korhaz-
Rendeldintézet és Baleseti Kozpont, Budapest?,
Dietetikai szolgalat, Péterfy Sandor Utcai Korhaz-
Rendeldintézet és Baleseti Kozpont, Budapest*

Bevezetés: A mennyiségi ¢s mindségi alultaplaltsag
vilagméretli probléma mind a fejlddd, mind a fejlett
orszagokban. Alultaplaltsag alatt olyan allapotot
értiink, amely soran a testosszetétel kedvezétlen meg-
valtozasa a fizikai és mentalis funkciok romlasahoz,
valamint a betegségek kedvezdtlenebb klinikai kime-
neteléhez vezet. A Péterfy Sandor Utcai Kérhaz-Ren-
deldintézet és Baleseti Kozpontban megalakitottunk
egy multidiszciplinaris taplalasi teamet gyogyszeré-
szek, dietetikusok, szakndvérek, intenziv terapias, ill.
belgydgyasz szakorvosok bevonasaval.

Beteganyag és médszer: A belgyogyaszati betegek
jelentds tobbségénél fennallnak az alultaplaltsag kocka-
zati tényez6i (65 év feletti életkor, infekcid, kronikus
maj-, vese-, szivbetegség, COPD, daganatos betegség),
ezért célul tiiztiik ki, hogy egy 30 napos intervallumban
felmérjiik az 1. Belgyogyaszat Diabetologia-Hipertono-
logia részlegén fekvo betegek taplaltsagi allapotat, vala-
mint a taplalasterapia bevezetésének sziikségességét.
Munkank soran a Nutritional Risk Screening (NRS
2002) kérddivet hasznaltuk, amely az aktudlis taplaltsa-
gi allapotot, a betegség stulyossagat és a hospitalizacio
okozta novekvo taplalasi sziikségletet is figyelembe ve-
szi. Vizsgalatunkban 114 belgydgyaszati fekvo beteg ada-
tait elemeztiik nem, életkor és betegségcsoport szerint.

Eredmények: Az altalunk felmért betegek 23%-a
(26 16) ért el taplaltsagi rizikot jelz6 NRS pontszamot
(3—7 pont), szamukra taplalasi terv felallitasa sziiksé-
ges. A 65 év feletti nék 30%-a (16 £6), a férfiak 29%-a
(4 £6), mig a 65 év alatti nék 17%-a (4 £6), a férfiak
8%-a (2 f6) bizonyult alultaplaltnak. Betegségcsopor-
tok szerint vizsgéalva a cukorbetegek 22%-a, a szivbete-
gek 29%-a, a gyomor-bél rendszeri betegek 22%-a, a
vesebetegek 20%-a, a majbetegek 20%-a, a tiidobetegek
20%-a, a daganatos betegek 47%-a, a fert6z6 betegek
22%-a, a kdzponti idegrendszeri betegek 5,7%-a, a do-
hanyzok 15%-a, az alkoholfiiggbk 14%-a kapott 3, vagy
annal nagyobb NRS pontszamot.

Kovetkeztetések: Az irodalmi adatokhoz hasonlo-
an osztalyunkon is igen gyakori az alultaplaltsag, min-
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den 6todik betegiink rizikocsoportba tartozik. A speci-
alis taplalasi terv kidolgozasahoz, az egyénre szabott
diéta és tapszer kivalasztasahoz dietetikus és gyogy-
szerész kollégainkkal valo szorosabb egylittmitkddésre
van sziikség. A taplalasterapia elveit szem el6tt tartd
csapatmunka megvalositasaval az a célunk, hogy javit-
sunk betegeink mentalis és fizikalis allapotan.

19.
HEPARININD,UKALT THROMBOCYTOPENIA
NEM SZOKVANYOS ESETE

Horvdth J.!, Gurzé M., Ruzsa Z.?, Hajké E.°
Bacs-Kiskun Megyei Korhaz 1. Sz. Belgyogyaszati
Osztaly, Kecskemét', Bacs-Kiskun Megyei Korhaz
Invaziv Kardiologiai Osztaly, Kecskemét?,

Toldy Ferenc Korhaz és Rendelbintézet, Cegléd®

A szerzOk a 72 éves férfi beteg esetét ismertetik, aki
stirgdséggel keriilt felvételre a teriiletileg illetékes kor-
hazba a jobb als6é végtag mélyvénds trombodzisa és
massziv tiidéembodlia miatt. A beteg szisztémas trom-
bolizisben, majd LMWH-terapiaban részesiilt. Korhazi
kezelésének 13. napjan AMI igazolodott, és a kezdeti
fiziologias thrombocytaszam drasztikus csokkenését
észlelték (23 G/1). Az inferior STEMI tovabbi kezelé-
sére iranyitottak a megyei korhdz invaziv kardiologiai
osztalyéra, ahol coronarographia tortént. A HIT II sz{i-
réteszt és a Heparin/PF4 komplex elleni AT megerdsi-
tette a HIT laboratériumi diagndzisat. Az antikoagula-
las a tovabbiakban direkt trombininhibitorral (argatro-
ban/Exembol) tortént. A készitményt a beteg infuzio-
ban, APTT-vezérelten kapta. Az alkalmazott terapia
mellett a thrombocytaszam lassan emelkedett (100 g/1).
Az argatroban alkalmazasanak 3. napjan bérnecrosis
alakult ki, a trombocytaszam jelentdsen csokkent. A
kiegészitd vizsgalatok eredményei alacsony antithrom-
bin III (71%) és alacsony protein C (43%) szintet iga-
zoltak. A terapia ineffektivitasa, a mellékhatasok miatt
a 8. napon az argatrobankezelés felfiiggesztésre kertilt,
helyette 2 x 15 mg rivaroxabant alkalmaztak. A rivaro-
xaban alkalmazasanak 8. 6rdjaban szignifikans vérle-
mezkeszam-emelkedést igazoltak. A tovabbi, linearis
emelkedésnek koszonhetéen a rivaroxabankezelés 5.
napjan a thrombocytaszam normalizalodott, a D-di-
mer-szint jelentdsen csokkent, a hemoglobinszint
spontan emelkedett, jelentés sebgyogyulast észleltek.
A 7. napon a beteg otthonaba tavozott. A rivaroxaban
dozisa 3 hét utan naponta 1 x 20 mg. A vérlemezke-
szam értéke jelenleg is fiziologias, a kezelés panaszt,
mellékhatast nem eredményezett.

A szerz6k heparinindukalt thrombocytopenidban
szenvedd beteg nem szokvéanyos esetét mutatjak be.
Trombininhibitor alkalmazasa mellett a mérsékelt, at-
meneti javulast kdvetden a thrombocytaszam csokke-
nését és ,,syncumarnecrosis”-ra jellemzd tiinetcsoport
jelentkezését észlelték. Szakmai ajanlasok hianyaban a

tovabbiakban rivaroxabant alkalmaztak, sikeresen. Az
eset boviti azon esettanulmanyok tarhazat, ahol az 0j
tipusu antikoagulansok alkalmazasarél szamolnak be
heparinindukalt thrombocytopeniaban.

20.
TARTOS NITRATTERAPIA HATEKONYSAGA
POSTINFARCTUSOS BETEGANYAGUNKBAN

Kdalman K.
Albert Schweitzer Korhaz Belgyogyaszati Osztaly

A nitrat szamos ismert kedvezé hemodinamikai hatasa
ellenére az elmult évszazadban nem volt olyan nagy
esetszdmu vizsgalat, amiben igazoltdk volna, hogy a
nitratkezelés az ischaemias szivbetegség barmely for-
majaban javitand az életkilatasokat.
Cél: A nitratterapia hatasa postinfarctusos betege-
ink kardialis statuszara és életmindségére.
Beteganyag: 90 elsé myocardialis infarctust el-
szenvedett (atlagéletkor 62 + 10 év, 80% férfi) kardia-
lis statuszat és életmindségét vizsgaltuk meg a tartds
nitrat alkalmazasanak fliggvényében. Anamnesztikus
adatokban: heti anginaszamot, kanadai klasszifikacio
szerinti angina stlyossagi fokozatot, allapotfelmérésig
alkalmazott medikaciot vizsgaltunk. A kardialis statusz
vizsgélatdhoz kerékpar-ergometriai méréseket (terhe-
1¢ési 1d0, terhelési kapacitas, ST-elvaltozasok mértéke)
¢s Holter-monitoros paramétereket (total ischaemids
idd, ST-eltérés mértéke) néztiink. Az életmindséget az
irodalomban ismert 5 kérdéscsoportbol allo teszttel
(altalanos kozérzeti index, kellemetlen tiinet index,
szexualis funkcid, munkateljesitmény és megelége-
dettség, alvaszavarral kapcsolatos index) néztiink.
Modszer: 5 6sszehasonlitast végeztiink: 1. nitratot
szed6 (61) és nitratot nem szedd (29), 2. béta-receptor-
blokkoldt szedd (68) és nem szedd (22), 3. nitratot és
béta-receptor-blokkolot szedd (38) és csak béta—recep-
tor-blokkolot szedd (22), 4. nitratot €s béta-receptor-
blokkolot szedd és csak nitratot szedd (23), 5. csak nit-
ratot és csak béta-receptor-blokkoldt szedd. Statisztikai
szamitashoz kétmintas t-probat alkalmaztunk.
Eredményeink: 1. A betegek 83%-a kapott tartds
nitratot elsé korhazi elbocsataskor, 68%-nal megma-
radt. 2. A nitrat alkalmazasa a heti anginaszamot €s az
angina sulyossagi fokot csokkentette, de szignifikans
javulas béta-receptor-blokkoldval torténd egyiitt alkal-
mazas esetén volt. 3. Terhelési paraméterekben a nitrat
nem hozott jobb eredményt. 4. Holter-vizsgalat soran
az ST-elvaltozas mértékének csokkenésében mutatott
elényt a tartos nitrat alkalmazasa. 5. Eletminéséget
vizsgélva az altalanos kozérzeti index vonatkozasadban
lett a nitratkezelésnek kimutathatd haszna.
Osszegezve: Az infarctust elszenvedett betegekben
angina revascularisatio és kezelés ellenére is magas
szazalékban jelentkezik. A tartos nitrat a jelenlegi irdny-
elvek alapjan masodik vonalbeli szer. Vizsgalatunk
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bizonyitotta, hogy alkalmazasa az angina mértékének
csokkenését és életmindség-javulast idézett el vizs-
galt beteganyagunkban.

21.

KRONIKUS LYMPHOCYTAS LEUKAEMIA
ES DIFFUZ NAGY B-SEJTES LYMPHOMA
CSALADI HALMOZODASA EGY HAZAI
CSALAD PELDAJAN BEMUTATVA

Kirdly Péter A.", Gadl-Weisinger J.!, Mucsi O.’,
Kérosmezey G.!, Tarkanyi 1!, Nagy Z.!, Demeter J.*
I. Sz. Belgyogyaszati Klinika, Semmelweis Egyetem,
Budapest', MTA-SE Molekuléaris Onkohematologia
Kutatdécsoport, 1. Sz. Patoldgiai és Kisérleti Rakkutato
Intézet, Semmelweis Egyetem, Budapest’

Bevezetés: A kronikus lymphocytas leukaemia (CLL)
egy érett B-sejtes non-Hodgkin-lymphoma (NHL),
melyet valtozatos lokalizacidji nyirokcsomo-megna-
gyobbodas és leukaemias vérkép jellemez. A CLL, bar
szamos Uj terapias lehetdség all rendelkezésre, mai
tudasunk szerint egyeldre még gydgyithatatlan beteg-
ség. A non-Hodgkin-lymphomak masik, leggyakoribb
tipusa az agressziv lefolyasu diffiz nagy B sejtes
lymphoma (DLBCL). Az agressziv lymphomas bete-
gek talélése a immunkemoterdpia eredményeként az
elmult évtizedekben igen jelentdsen javult, a gyogyult
betegek ardnya megkétszerez6dott. Ismert, hogy a
CLL és egyéb NHL tipusok csaldadi halmozddast
mutathatnak. CLL-ben vagy egyéb NHL-ben szenvedd
betegek elsé foku rokonai k6zott megnd e betegségek
kialakulasanak valoszinlisége, bar a hattérben rejld
genetikai eltérések nagyrészt még ismeretlenek.
Hazankban viszonylag kevés adat all rendelkezésre
ezen korképek csaladi halmozddasanak gyakorisaga-
rol.

Anyagok és médszerek: Munkank soran egy olyan
csaladot mutatunk be, amelyben négy leanytestvérben-
deriilt ki NHL.

Eredmények: A legidésebb testvérnél 1998-ban
diagnosztizaltak CLL-t és 2009-ben hunyt el betegsége
szovodményében. A masodik testvérben a CLL 2001-
ben dertilt ki, a beteg négy évvel késébb szivinfarktus-
ban hunyt el. Fiatalabb testvéreik egyikénél 2011-ben
diagnosztizaltunk CLL-t, az 6 betegsége egyelére nem
igényel kezelést. A negyedik testvérnél pedig 2014-ben
DLBCL-t diagnosztizaltunk. 6 ciklus immuno-kemote-
rapia (R-CHOP) utan tartés komplett remisszidoba
kertilt.

Megbeszélés: A nemzetkozi irodalomban ismert,
hogy lymphoma, ill. leukaemia kialakulasa esetén a
csaladtagokon az NHL kockazata fokozott, bar a leg-
tobb esetben genetikai komponenst nem lehet kimutat-
ni. Hazéankban eddig kevés eset keriilt feldolgozasra,
jollehet valamennyi intézetben tapasztalhaté hasonld
esetek eléforduldsa. Az ehhez hasonld familiaris esetek
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megismerése és molekularis biologiai vizsgalata segit-
heti e betegségek kialakulasanak jobb megértését.

22.

MIERT NE ALKALMAZZUK A HANDGRIP
TESZTET A KARDIOVASZKULARIS
AUTONOM NEUROPATHIA
ERTEKELESEBEN DIABETESES
BETEGEKBEN?

Korei A.', Putz Z.", Istenes I.', Kempler M.?, Vigi O.,
Horvath V., Lengyel C°, Tabdk Gy. A.*, Spallone V?°,
Kempler P!

Semmelweis Egyetem, 1. Sz. Belgyogyaszati Klinika,
Budapest', Semmelweis Egyetem,

III. Sz. Belgyogyészati Klinika, Budapest?,

Szegedi Tudomanyegyetem, 1. Sz. Belgydgyaszati
Klinika, Szeged®, Department of Epidemiology

and Public Health, University College London,
London, Egyesiilt Kiralysag*, Department of Systems
Medicine, Tor Vergata University of Rome, Roma,
Olaszorszag’

Bevezetés: A Ewing-féle kardiovaszkularis reflex tesz-
tek a kardiovaszkularis autondm neuropathia értékelé-
sében arany standard modszernek tekinthetok. A ko-
rabbi Ot teszt helyett jelenleg azonban csak négy teszt
elvégzését javasoljak: a szimpatikus funkcié megitélé-
sére az ortosztatikus hypotonia teszt szolgal, mig a tar-
tos kézizomfesziilést kisérd diasztolés vérnyomasval-
tozas (handgrip) mérése kimarad a legujabb ajanlasok-
bol. Célunk ezért a handgrip teszt jelentéségének, a
tobbi reflex teszttel valo Osszefiiggéseinek és a teszt
eredményét befolyasolod tényezoknek értékelése volt
cukorbetegek korében.

Betegek és médszerek: Vizsgalatunkban 353 dia-
beteses beteg (atlagéletkor: 60,2 + 7,4 év; n6: 57,2%;
BMI: 29,3 + 2,1 kg/m?; atlagos diabetestartam: 15,6 +
9,9 év; atlagos HbA,: 8,2 £ 1,9%) adatait elemeztiik.
A kardiovaszkularis autoném funkciét a hagyomanyos
kardiovaszkularis reflex tesztek [mély légzés teszt,
Valsalva-hanyados, 30/15 hanyados, handgrip teszt, or-
tosztatikus hypotonia (OHT) teszt] segitségével érté-
keltiik.

Eredmények: A handgrip teszt szenzitivitdsa ¢€s
specificitdsa a definitiv kardiovaszkularis autonéom
neuropathia kimutatasdban 4,6% (95% CI 17,7-
33,1%) és 79,4% (95% CI 73,3—84,4%) volt. A hand-
grip teszt eredménye nem mutatott 6sszefliggést sem a
mélylégzés teszt (p = 0,563), sem a 30/15 hanyados
eértekével (p = 0,357), sem pedig a részleges szimpati-
kus kontroll alatt all6 Valsalva-hanyadossal (p =
0,436). A handgrip és a szimpatikus karosodast jellem-
z6 OHT (p = 0,833) kozott sem volt kimutathatd ssze-
fliggés. Tobbszords logisztikus regresszids analizis
soran a handgrip teszt kdéros volta a magasabb kiindu-
lasi diasztolés vérnyomadsértékekkel (OR 1,05, p =
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0,0009) és a hypertonia jelenlétével (OR = 0,42, p =
0,006) mutatott szignifikans Gsszefliggést, mely flig-
getlen volt a betegek ¢letkoratol, a BMI-tél, a glikémi-
as kontrolltél, a diabetestartamtol és az alkalmazott
antihipertenziv kezeléstol.

Kovetkeztetések: A handgrip teszt alacsony szen-
zitivitassal és specificitassal rendelkezik a kardiovasz-
kuléris autondm neuropathia kimutatdsdban, és nem
mutat Osszefliggést a tobbi reflex teszttel. A handgrip
teszt eredményét befolydsold tényezdk a hypertonia
fennallasa és a kiindulési diasztolés vérnyomasértékek
lehetnek.

23.

UJ LEHETOSEG A DAGANATOS FAJDALOM
CSILLAPITASABAN MAGYARORSZAGON:
ROVID HATASU MAIOR ANALGETIKUMOK

Kullmann T.
Petz Aladar Megyei Oktaté Korhaz, Onkoradiologiai
Osztaly, Gyor

Bevezetés: Magyarorszagon a rovid hatast morfin-
szarmazékok korabban nem terjedtek el széles korben,
majd atmenetileg harom évig teljesen hianyoztak a
gyogyszerpiacrol. A kozelmultban ismét torzskonyvi
engedélyt kapott a szajon at adhato rovid hatastartamt
morfin. A rovid hatasi morfinnak két indikécios terii-
lete van: a maior analgetikus kezelés bevezetésekor a
megfeleld dozis titralasa, valamint a fenntartd maior
analgetikus kezelés mellett jelentkez0 attdréses fajdal-
mak kezelése.

Modszerek: Az eléadas bemutatja a szajon at adha-
to rovid hatastartamu morfin klinikai alkalmazasanak
alapjait. Retrospektiv analizist végziink a korabbi piaci
hiany okainak tisztazasara, hogy eldsegitsiik az immar
rendelkezésre allo gyogyszer hozzaférhetéségét min-
den raszorul6 beteg szamara.

Eredmény: A szabalyozd és finanszirozd hatosa-
gokon, illetve a szakmai szervezeteken til maguk a be-
tegek €s a véleményformald média feleldssége is a he-
lyes gyakorlat kialakitasa.

Kovetkeztetés: Az opiatalapu fajdalomcsillapitas
igényes alkalmazasahoz hozzatartoznak a rovid hatasq,
szajon at adhaté gyogyszerek. Az orvosi morfin hasz-
nalatanak mindsége sok szerepld Osszehangolt egyiitt-
mitkodésén mulik.

24,

EMLOTUMOR INTRACRANIALIS
METASTASISAINAK EREDMENYES
SZISZTEMAS PALLIATIV KEMOTERAPIAS
KEZELESE

Kullmann T., Sipécz I., Pintér T.
Petz Aladar Megyei Oktato Korhaz, Onkoradiologiai
Osztaly, Gyor

Bevezetés: A szisztémas kemoterapia nem szamit stan-
dard eljarasnak az intracranialis attétek kezelésében.

Modszerek: A szerzok két esetet ismertetnek.

Eredmények: Egy 69 éves nébetegnél helyileg eld-
rehaladt és pulmonalis, illetve multiplex cerebralis me-
tastasisokat ado triple negativ ductalis emlédaganatot
talaltak. A tlinetmentes cerebralis metastasisok komp-
platin—docetaxel kemoterapia mellett. A beteg késébb
palliativ koponyabesugarzast és 2. vonal kemoterapiat
kapott. A diagn6zistdl szamitva masfél évet élt részle-
gesen megdrzott onallosaggal. Egy 57 éves ndbetegnél
meningitis carcinomatosat, nyirokcsomo- és multiplex
ossealis metastasist adé hormonérzékeny lobularis em-
l6daganatot talaltak. A nyirokcsomd-metastasis megje-
lenése eldtt intrathecalis methotrexat kemoterdpiat ka-
pott, amely mellett neurologiai tiinetei megsziintek. A
zsigeri metastasis kifejlédésekor szisztémas ifosfa-
mid—etoposid kemoterapiat kapott, amely mellett a nyi-
rokcsomoattét komplett klinikai remisszidjat €s a neu-
rologiai tlinetmentesség stabilitasat észlelték. A menin-
gitis carcinomatosa diagnézisatol szamitva tobb mint
egy évet ¢lt 6nallo életvitellel.

Kovetkeztetés: Mindkét eset a szisztémas kemote-
rapia lehetséges hatdsossagat mutatja intracranialis me-
tastasisokat ad6 emlddaganatok kezelésében. Carbo-
platin—docetaxel kemoterapia mellett észlelt komplett
radioldgiai remissziorol korabbi kozlést nem talaltunk.

25.
HEPATOCELLULARIS CARCINOMA
MEGJELENESE HCV-INFEKCIO SIKERES
KEZELESET KOVETO TARTOSAN
VIRUSMENTES ALLAPOTBAN

LaszIlé Sz.°, Folhoffer A.", Németh D.!, Krolopp A.",
Szalay F'

Semmelweis Egyetem 1. sz. Belgy6gydszati Klinika,
Budapest', Semmelweis Egyetem VI. éves TDK-s
orvostanhallgaté?

Bevezetés: A HCV-fertézés a cirrhosis, a HCC leggya-
koribb oka, és a majatiiltetés 6 javallata. Bar a HCC
kialakulasanak esélye csokken a virusmentessé valt be-
tegekben a nem kezelt, illetve sikerteleniil kezelt bete-
gekhez viszonyitva, a késébbiekben is fennall a HCC
kialakulasanak veszélye. Emiatt is sziikséges a virolo-
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giai szempontbol gyogyult betegek tartos kovetése.
Két beteg esetét mutatjuk be, akikben a HCC a virus
eradikaciojat kdvetden keriilt felismerésre.

Esetek:

1. Az 56 éves férfi HCV-infekcidja 1997-ben dertilt
ki. 2007-2015 kozott adott hagyomanyos interferon,
késébb Peg-INF/RBYV kettds kombindcié sem eredmé-
nyezett tartds virusmentességet. 2014 majusaban kez-
dett, proteazgatloval kiegészitett harmas kezelés sike-
res volt. A kezelés 12. hetétdl, és a befejezést kovetden
fél évvel is HCV PCR negativ lett. A transzaminazér-
tékek javultak, de a cirrhosis jelei megmaradtak. 2015
szeptemberében oesophagusvarix-vérzés jelentkezett,
szklerotizalo kezelés tortént. Az ultrahangvizsgalat
vena portae trombozist, a maj jobb lebenyében egy 3
cm atmérdji gdcot mutatott, ami a korabbi vizsgalatok
alkalmaval nem latszott. A citoldgiai vizsgalat (FNAB)
HCC-t bizonyitott. Az AFP-érték, ami kordbban, az
évente végzett vizsgalatok soran normalis volt, ekkor
mar magas (163 ng/ml) volt. Onkoteam dontése alap-
jan sorafenib- (Nexavar) kezelés kezddodott, ami egy
éve, jelenleg is tart. A beteg allapota stabil.

2. A 68 éves férfi beteg HCV-pozitivitasa 2006-ban
dertilt ki. A fertdzés feltehetéen 1992-ben, vérzé gyo-
morfekély miatt adott transzfiizio alkalmaval tortént. A
2008-ban kezdett Peg-INF/RBV kezelés 4. hetében
mar HCV PCR negativ lett, transzaminazértékei jelen-
tdsen csokkentek. A kezelés befejezését kdvetden fél
évvel (EOT + 24) is negativ volt a HCV PCR, ami tar-
tos virusmentességet bizonyitott. A rendszeres labora-
toriumi és hasi ultrahang kontroll szerint kompenzalt
maéjcirrhosisa egyensulyban volt. 2015 novemberében
hasi panaszok, 14z ¢és C. difficile fertézés miatt klini-
kankon fekiidt. Klion szedése kozben panaszai atme-
netileg szlintek, de késobb ismét lazas epizod jelentke-
zett. A hasi CT-vizsgalat vena portae trombozist és a
maj jobb lebenyében térfoglalast mutatott, ami morfo-
logiailag HCC-nak felelt meg. Az FNAB-vizsgalat
HCC-t bizonyitott.

Onkoteam dontés alapjan sorafenibkezelést kezd-
tek. Csak részleges vélasz kovetkezett, a tumor mérete
fél éves kezelés utdn gyorsan ndvekedett, attétek je-
lentkeztek, az addig ismételten normalis AFP magas
lett (9,0, 33,0, 96,0 ng/ml), és a beteg varixvérzés tiine-
tei kdzott meghalt.

Kovetkeztetés: Az ismertetett két beteg esete példa
arra, hogy sikeres HCV-eradikaciot kovetden is kiala-
kulhat HCC. A tumor késébbi kialakulasa mellett szol,
hogy a kdvetés soran az AFP normalis volt, és csak a
HCC megjelenése, ill. progresszidja soran emelkedett.
Mindkét esetben cirrhosisos betegben alakult ki a
HCC, ami 0sszhangban van az irodalmi adatokkal, és
megerdsiti azt az ajanlast, hogy az ilyen betegekben
sziikséges félévente az ultrahangvizsgéalat. Nem ismert,
hogy a HCC gyors progresszidjat a virusmentessé valt
betegekben milyen tényezok segithetik.
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26.

ELETVESZELYES AKUT MYOCARDIALIS
INFARCTUST ES SZIMULTAN SULYOS
HEVENY AGYI INFARCTUST OKOZO
THROMBOEMBOLIA KOMPLEX
KATETERINTERVENCIOS KEZELESE

A B-A-Z MEGYEI KORHAZ ES EGYETEMI
OKTATOKORHAZ CARDIOVASCULARIS
CENTRUMABAN

Legény M., Kovdcs E.", Koés 1., Lazar 17,

Ondprejko Z.! Sas A3 Valikovics A.°, Zambé S.?, Nagy G/
I. Belgyogyaszat-Kardiologiai Osztaly, B-A-Z Megyei
Korhaz és Egyetemi Oktatokorhaz, Miskolc!, Klinikai
¢és Intervencids Radiologiai Kozpont, B-A-Z Megyei
Korhaz és Egyetemi Oktatokorhaz, Miskolc?,
Neurologiai és Pszichitariai Intézet, B-A-Z Megyei
Koérhaz és Egyetemi Oktatokorhaz, Miskolc?,
Stirgdsségi Betegellato Osztaly, B-A-Z Megyei Korhaz
és Egyetemi Oktatokorhaz, Miskolc?

Az emult évtizedekben a vascularis korképek kezelése
robbanasszeri fejlédésen ment keresztiil. Eldszor a
thrombolysis elterjedése, majd valtozatos katéteres in-
tervenciok megjelenése lehetdve tették az akut artérias
occlusiok okozta katasztrofalis események mérséklé-
sét, szerencsés esetben gyogyitasat. Ezek, a magasan
képzett személyzetet és szofisztikalt infrastruktarat
igényld Uj eljarasok a noninvaziv diszciplindk szemé-
leltvaltasat teszik sziikségessé. A rovid idéablak miatt
elvaras tovabba, hogy jol szervezett ellatasi lanc j6jjon
Iétre olyan centrumokban, amelyek képesek komplex
esetek megoldasara. Intézményiinkben orszagos szin-
ten is els6k kozott alakult olyan cardiovascularis cent-
rum, amely siirgdsségi esetekben is képes komplex
vascularis intervenciokat kinalni.

Bemutatjuk egy 73 éves n6 esetét, akinél paroxys-
malis pitvarfibrillaci6 soran, vélhetden cardialis erede-
tl multiplex embolisatio alakult ki. A betegnél csak-
nem szimultan jelentkezett inferolateralis STEMI ¢és a
katéterlaborba torténd transzport alatt jobb oldali he-
miparesist és tudatzavart eredményezd ischaemids
stroke. Szakmai iranyelvek alapjan thrombolysis a
STEMI primer ellatasara alkalmazott thrombocytaagg-
regaciot gatlo és iv. heparinkezelés miatt kontraindikalt
volt, raadasul a koponya-CT-n igazolt nagyér-elzaro-
das miatt a vérrogoldas sikere eleve alacsonyabb. In-
tervencios lehetségek hianyaban a fentiek maradando
rokkantsdgra karhoztattdk volna a beteget. Multidisz-
ciplindris egytittmiikodés keretei kozott invaziv radio-
logus a. femoralison keresztiil sikeres agyi thrombec-
tomiat végzett, majd ugyanazon behatolasi kapun at
invaziv kardiologus coronarographiat hajtott végre. A
szivkatéterezéssel az a. circumflexa embolidja igazolo-
dott, mely embolus a kontrasztanyag-befecskendezés
hatasara mechanikusan distalis iranyba sodrodott, ez-
zel minimalizalva a myocardiumkarosodast. Az iddab-
lakon beliil elvégzett két beavatkozas utan mind a car-

67



dialis, mind a neurologiai tiinetek regredialtak, a bete-
get érdemi maradvanytiinet nélkiil bocsatottuk ottho-
naba.

Az elobbi eset hangstilyosan alatamasztja, hogy jol
szervezett, komplex intervencidkra képes kdzpontok je-
lentdsen javithatjak e betegpopulaci6 kilatasait. Szak-
mapolitikailag torekedni kell hasonld feltételek széle-
sebb korii megteremtésére.

27.

HEPATOCELLULARIS CARCINOMA ES
EGYEB ROSSZINDULATU DAGANATOK |
ELOFORDULASA IDULT HEPATITIS C-VIRUS
FERTOZOTT BETEGEKBEN, EGY
ESZAKKELET-MAGYARORSZAGI KORHAZ
ANYAGABAN (2000-2015)

Lombay B.", Szalay F?

Miskolci Semmelweis Korhaz és EOK, Szent Ferenc
Korhazrész, Gasztroenterologiai Rehabilitacios
Osztaly', Semmelweis Egyetem, 1. Sz. Belklinika,
Budapest?

Bevezetés, cél: A kronikus C-virus hepatitis (CHC)
tartos fennallasanak gyakori szovodménye a majzsu-
gor ¢és a majrak (hepatocellularis carcinoma, HCC). Az
irodalmi adatok megoszlanak abban a kérdésben, hogy
van-e 0sszefliggés a majon kiviili, egyéb rosszindulata
daganatok és a CHC kozott.

Betegek és modszer: Munkankban 2000-2015
kozott regisztralt 468 CHC paciens (204 férfi, 264 n6)
kortorténeti adatait tekintettiik at. Rogzitettiik a HCC
és a majon kiviili rosszindulatd daganat (extrahepati-
elézményi adatokat (nem, életkor, betegség fennallasa,
rizikofaktorok, mint majcirrhosis és diabetes) is.

Eredmények: 10 esetben (4 férfi, 6 ng) észleltiik
HCC megjelenését, mig 24 paciensnél szerepelt EHM
emlitése. Egy beteg esetében a HCC masodik maligno-
maként jelentkezett. A leggyakoribb EHM tipusok: n6i
emldrak (6 beteg); ndgyogyaszati malignus betegség
(5); non-Hodgkin-lymphoma (4); colorectalis daganat
(3). Majcirrhosis és diabetes aranyok HCC-ben 90% és
80%; EHM-ben 58% ¢és 58%. A HCC onkologiai keze-
I1ése tartos gydgyulast nem eredményezett, a majerede-
tdi halalozasi arany 80% volt. A halalozasi arany EHM
esetében 43% volt. Leggyakoribb HCC rizikofaktor a
majcirrhosis és a diabetes, mig EHM vonatkozasaban a
néi nem, az életkor és a diabetes voltak. A majcirrhosis
¢és a diabetes egyidejli jelenléte mintegy 2,5-szeres re-
lativ rizikot jelentett a HCC megjelenése szempont;ja-
bol.

Kovetkeztetés: Az irodalmi adatoknak megfeleld-
en a leggyakoribb CHC-asszocialt malignus folyamat a
HCC volt. Nem talaltunk szignifikans Osszefiiggést a
két leggyakoribb EHM ¢és a CHC vonatkozasaban, de
feltiind a négyogyaszati daganatok, illetve a majcirrho-

sis és a diabetes magas aranya. Javitani sziikséges a
HCC-diagnosztikat és valamennyi onkologiai kezelés
hatékonysagat.

28.
MIERT VEDETTEBBEK A NOI SPORTOLOK
A HIRTELEN SZIVHALALLAL SZEMBEN?

Major Z.', Kirschner R.?, Medvegy N°, Kiss K.,
Pavlik G.*, Simonyi G.°, Komka Z.°, Medvegy M.’
Nyiregyhazi Egyetem, Testnevelés és Sporttudomanyi
Intézet, Nyiregyhdza', Pest Megyei Flor Ferenc
Korhaz, I11. Belgyogyaszati Osztaly, Kardiologia,
Kistarcsa®, KRKA Magyarorszag Kereskedelmi Kft.,
Budapest’, Testnevelési Egyetem, Egészségtudomanyi
és Sportorvosi Tanszék?, Szent Imre Korhaz,
Anyagcsere Kozpont, Budapest’, Semmelweis
Egyetem, Varosmajori Sziv- és Ergyogyaszati Klinika,
Budapest®

Hattér: Bar a sportoloi hirtelen szivhalal (SCD) iro-
dalmi adatok alapjan igen ritkdnak tekintheté (1-3
SCD/100 000 sportolo/év), de a nagy médiavisszhang
miatt széles korli az érdeklédés iranta. Statisztikai ada-
tok alapjan a férfi sportolok kozott az SCD 5—20-szor
gyakoribb, mint nékben, de ennek oka nem tisztazott.
Felmertil, hogy a tesztoszteron hormon miatt a férfiak
nagyobb erdkifejtésre képesek, és kifejezettebb a bal-
kamra-hypertrophia, magasabb a szimpatikus aktivitds
¢s a vérnyomas. Nokben az 6sztrogén €s a fokozottabb
vagushatds véddszerepét emelik ki. Ujabban az SCD
hatterében a jobb kamra remodellingjének tulajdonita-
nak szerepet, mely remodelling feltételezésiink szerint
a gyakori és jelentds jobb kamrai nyomasemelkedéssel
lehet kapcsolatban.

Modszer: 246 alloképességi élsportoloban (heti
tréning: 15-20 ora, triatlon: 55 férfi, 22 nd, kajak-
kenu: 79 férfi, 18 no, futball: 32 férfi, kézilabda: 20
férfi, vizilabda: 20 nd), illetve 45 férfi és 31 nd sza-
badidé-sportoldban (heti tréning: 5-6 6ra) vizsgaltuk a
jobb kamrai nyomasfokozodasra utald6 EKG-, terhelé-
ses EKG ¢és sziv-UH-jeleket logisztikus regresszidval
¢és chi-négyzet probaval.

Eredmények: Szignifikans kapcsolatot talaltunk a
sportolokban gyakran latott, de ismeretlen etiologiaju,
a V2-4 mellkasi EKG-elvezetésekben 2 mm-t megha-
ladé ST-elevacio és a legnagyobb bal kamrai izomto-
meggel jellemezhetd sportagak (triatlon, kajak-kenu)
kozott, tovabba a jobb kamrai nyomasemelkedéssel di-
rekt vagy indirekt moédon kapcsolatba hozhato sziv-
UH E/E’ jel és a terheléses EKG elvaltozasok (bal és
jobb pitvar megnagyobbodasi jel, jobb kamrai vezetési
zavarok) kozott, ami alapjan ezt a V2-4-beli ST-eleva-
cidt egy hosszabb ideig fennmaradoé (de reverzibilis), a
jobb kamra remodellingjét jelz6 elvaltozasnak tartjuk.
Ez az EKG-elvaltozas férfiakban igen szignifikdnsan
nagyobb aranyban fordult eld, mint n6kben (OR: 36,4,
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8,8-149, p = 0,000), ami magyarazatot adhat a cimben
feltett kérdésre.

29.
HEPATITISREGISZTER: KEZDETEK —
JELEN —JOVO

Makara M., Hunyady B.?, Hunyady B.}
Hepatoldgia, Egyesitett Szent Istvan és Szent Laszlo
Korhéaz, Budapest', Gasztroenterologia Osztaly,
Somogy Megyei Kaposi Mor Oktaté Korhaz,
Kaposvar?, I. Sz. Belgyogyaszati Klinika, Pécsi
Tudomanyegyetem, Altalanos Orvostudomanyi Kar,
Pécs’

A Hepatitisregiszter (HepReg) elsddleges célja az volt,
hogy megkdnnyitse a kronikus hepatitis B és hepatitis
C interferonalapu kezelésének engedélyezési folyama-
tat. Ez 2011-t6] 2013-ig teljestilt, és a kialakult rend-
szer hasznalatat az OEP kdtelezvé tette a kezelGorvo-
sok szamara. 2013-ban kertiltek bevezetésre az els6 ge-
neracios protedzgatlo szerek, és a rendszer feladatava
valt a varolista kezelése is. Kovetkez6 1épésként a ke-
zelések folyamatat is nyomon kdvette a rendszer, és a
gyogyszerkiszallitasok logisztikajat is iranyitotta. A
HepReg-bol nyert adatok a finanszirozas tervezéséhez
nyujtottak komoly segitséget. A jelenlegi fejlesztési ira-
nyok:
a) szuréorvosi funkciok bevezetése,
b) a gydgyszerszedés biztonsdganak novelése (RP-
info integracio),
¢) kapcsolodas az e-egészségiigyhoz és az adattar-
hazhoz.

30.

KRONIKUS HASNYALMIRIGY-GYULLADAS
RITKA FORMAJA: AUTOIMMUN
PANCREATITIS

Mark L., Kovdcs A., Débronte Z., Patai A.
Markusovszky Egyetemi Oktatokorhaz, Szombathely,
Gasztroenterologiai és Belgyogyaszati Osztaly

Az autoimmun pancreatitis (AIP) a hasnyalmirigy-
gyulladas ritka oka, amelyet kronikus gyulladas jelle-
mez. A patomechanizmus még mindig nem teljesen
tisztazott. A szérumban az IgG4 immunglobulin emel-
pozitiv immunsejtek jelenlétét figyelték meg. Az AIP
klinikai képe nem tipusos, hasi fajdalom, fogyas €s sar-
gasag figyelhetd meg. Egyiitt jarhat mas autoimmun
korképekkel, mint példaul Sjogren-szindroma, Riedel-
féle thyroiditis, sclerotizald cholangitis és gyulladasos
bélbetegségek. Az autoimmun pancreatitis klinikai je-
lentésége abban all, hogy tévesen hasnyalmirigyrak-
nak diagnosztizalhato. Tiinettanuk hasonlo, de kezelé-
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siik teljesen eltérd. Masrészt, ellentétben a legtobb kro-
nikus hasnyalmirigy-gyulladassal, hatékonyan lehet ke-
zelni, akar teljes remisszid is elérhetd szteroidterapia
mellett. 42 éves betegiink esetén keresztiil szeretnénk
bemutatni e heterogén gyulladdsos folyamat jellemzdit.

31.
EGY ALPORT-SZINDROMAS CSALAD

Mideczki M.
Markhot Ferenc Oktatokorhaz és Rendel6intézet

Bevezetés: Az Alport-szindroma tobbnyire X-kromo-
szémahoz kotott 6roklédd betegség, mely hallascsok-
kenés, proteinuria, haematuria mellett kronikus vesee-
1égtelenséghez vezet.

Célkitiizés: Nefrologiai szakrendelésen gondozott
betegek kozott talaltunk egy Heves megyei csaladot,
ahol tobb generacion keresztiil kdvetheté a betegség
megjelenése, egyre sulyosbodd progndzissal. Ezen be-
tegek bemutatasan keresztiil ismertetjiik az Alport-

Betegek, modszer: Egy Heves megyei csalad 8
gyermekébdl 5-nél fordult eld késébb diagnosztizalt
Alport-szindroma. Gyermekeik koziil kettében Alport-
szindroma mellett szovédmény volt észlelhetd, egy
esetben letalis. Retrospektiv adatelemzést végeztiink.

Eredmények: Négy beteg hemodializis kezelésben
részeslil, kettd vesetranszpalntacion esett at, kettot nef-
rologiai szakrendelésen gondoznak, 6k predializis sta-
diumu veseelégtelenség mellett transzplantacids vard-
listan vannak.

Kovetkeztetés: Eredményeink alapjan feltételez-
hetd, hogy az egyre fiatalabb csaladtagoknal sulyosabb
prognozisu lehet a betegség. Csaladtervezés esetén ge-
netikai tanacsadas javasolt Alport-szindromas beteg,
illetve a csaladban eléforduld betegség esetén.

32.
ORIAS DUODENUMPOLYPUS. BRUNNER-
MIRIGY-HAMARTOMA. ESETISMERETES

Mohai C.!, Lidi H.', Salalmon F?, Taller A.!
Uzsoki Utcai Korhaz Gasztroenterologia',
Uzsoki Utcai Korhaz Patologia?

Bevezetés: A duodenumban benignus tumorok ritkan
fordulnak el6, és a malignus folyamat még kevésbé jel-
lemz6. Leggyakrabban a bulbusban lathatok Brunner-
mirigy-hyperplasia okozta apr6 polypoid laesiok. A brun-
neroma tobbnyire 5 mm-nél kisebb, az 1-2 cm-esek
altalaban nyeles polypusokként jelennek meg. Mint a
legtobb vékonybéltumorra, ezekre is jellemz0, hogy pa-
naszt vagy egyaltalan nem okoznak, vagy atipusosak a
panaszok. A nagyméreti és/vagy panaszt okozo polypu-
sokat endoszkoposan vagy sebészileg el kell tavolitani.
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Esetismertetés: A 60 éves né anamnézisében ap-
pendectomia, laparoszkopos cholecystectomia, spon-
tan vesekdiirités, ectopias bal vese, asthma bronchiale
¢és refluxbetegség szerepel. Fél éve vannak visszatérod,
néha hanyéssal kisért, étkezést kdvetd gorcsos hasi faj-
dalmai. Transzfiziét nem igénylé anaemizalodashoz
vezetd haematemesis és melaena miatt keriilt felvétel-
re. Laborbdl: Hgb: 99,6 g/1, Htk: 29,6%, MCV: 83 fl,
Fe: 3 umol/l. A felsé panendoszkdpia soran a duode-
num leszalld szaraban a lument szinte obturdl6 nagy-
méretll nyeles, erodalt felszinii polypust talaltak. A bi-
opszias mintaban szabalyos vékonybél-nyalkahartya
latszott. CT-vizsgalattal a kdrnyezetre terjed6 térfogla-
last nem észleltek. A duodenoszkopia soran kozvetle-
niil postpyloricusan tapadd, hosszl nyelii, a Vater-pa-
pillat is takar6 3,5 x 1,5 cm-es képlet polypectomidja
megtortént. A szovettani feldolgozas Brunner-mirigy-
hamartomat igazolt. A polypectomiat kdvetd honapok-
ban ismételten is FOBT-negativ volt.

Kovetkeztetés: A brunneroma lehet extrém nagy
méretli nyeles polypus is, mely vérzést, obstrukciot,
étkezést kovetod felhasi panaszokat okozhat. A biopszia
nem alkalmas a diagnézishoz. Az endoszkopos poly-
pectomia sziikséges €és biztonsagos, és egyben diag-
nosztikus és terapias is. A duodenoszkop a gasztrosz-
koépnal mind a pontosabb diagnézishoz, mint a terapia-
hoz alkalmasabb.

33.
THROMBOTICUS-THROMBOEMBOLIAS
FOLYAMATOK KOCKAZATA
GASTROINTESTINALIS MALIGNUS
BETEGSEGEKBEN KORHAZUNK
BETEGANYAGABAN

Molnar L., Czirjdk K2, Vén L., Sutdk M.*, Racz F?,
Szegedi L.°

I. Sz. Belgyogyaszati osztaly Nephrologiai Osztalyrész
Josa Andras Oktatokorhaz Nyiregyhéza',

I. Sz. Belgyogyaszati Osztaly Gasztroenteroldgiai
Osztalyrész Josa Andras Oktatokorhaz Nyiregyhaza?,
I. Sz. Belgyogyaszati Osztaly Gasztroenteroldgiai
Osztalyrész Josa Andras Oktatokorhaz Nyiregyhaza®,
I. Sz. Belgyogyaszati Osztaly Angioldgiai Osztalyrész
Jésa Andras Oktatokorhaz Nyiregyhaza®,

I. Sz. Belgyogyaszati Osztaly Gasztroenterologiai
Osztalyrész Josa Andras Oktatokorhaz Nyiregyhaza®,
I. Sz. Belgyogyaszati Osztaly Gasztroenterologiai
Osztalyrész Josa Andras Oktatokorhaz Nyiregyhaza®

Bevezetés: A vénas thromboembolias (VTE) esemé-
nyek kapcsolata a malignus betegségekkel régota vizs-
galt és ismert tény a szakirodalomban. A rosszindulati
megbetegedések egylitt jarhatnak a haemostasis zava-
raval, de az egyes malignomdknak véralvadasi folya-
matban betdltott modositd patomechanizmusa nem azo-
nos. A vénas thromboembolidk esetén a tumor iranyu

kivizsgalas, szlirés alapvetd fontossagu, bar a sziirési
lehetdségek is korlatozottak lehetnek, masodlagosan
jelent6s megterhelést jelenthetnek a beteg és az ellato-
rendszer részére. Az irodalmi adatok alapjan megoszto
vélemények érhetdk el a nem provokalt VTE betegek
rutinszerli sziirésére vonatkoztatva (endoszkopos és
képalkotd vizsgalatok), habar a legtobb esetben az
utankdvetés rovid tartamat és a kis esetszamu vizsga-
latot jelolik meg korlatként.

Betegek és eredmények: Jelen vizsgalat soran kor-
hazunk belgydgyaszati osztalyan kezelt betegek anya-
gat elemeztiik szamitogépes nyilvantartasunk segitsé-
gével. Munkank soran kigyijtottiik a vizsgalt idészak-
ban a thromboembolias eseteinket, majd a tovabbiak-
ban ezen betegekben barmilyen daganatos korkép je-
lenlétét. Célunk annak felismerése volt, hogy a nem
provokalt VTE (pl. megel6zd traumas eltérés, tartds
imobilizacioban nem megfeleld prevencio, lokalis fer-
tdzés kovetkeztében kialakult) betegeinkben az alapbe-
tegség kezelését kovetden milyen ardnyban deriilt fény
malignus betegségre. Retrospektiv vizsgalatunk ot
éves idotartamaban 1818 beteget kezeltiink VTE miatt,
ezen betegek tobbségében alsd végtagi mélyvénas
thrombosist azonositottunk. A poszthospitalis szakban
148 betegben igazolddott valamilyen malignus megbe-
tegedés, ami az 0sszes thromboembolias eset 8,14%-at
tette ki. Az atlagéletkort 63 évnek talaltuk, enyhe néi
dominancidval. Leggyakrabban a gastrointestinalis
(GI) traktusban el6fordulé malignus betegséggel talal-
koztunk (48 beteg), de nagy szdmban voltak jelen lég-
z0szervi rosszindulata betegségek is. Az emésztorend-
szeri daganatok nagyobb aranyban fordultak eld férfi-
akban, és magasabb ¢letkor jellemezte dket. Leggyak-
rabban el6forduld GI daganat a colorectalis carcinoma
volt, ez a GI daganatok kozel felét jelenti.

Kovetkeztetéseink: Eredményeinkbdl megallapit-
hatd, hogy jelentés aranyban volt észlelhetd a nem pro-
vokalt VTE betegségek hatterében malignus megbete-
gedés ,a mely a thromboembolias folyamat megjelené-
séig nem volt ismert. Ezek koziil is kiemelkedd ardny-
ban jelentek meg a gastrointestinalis malignus betegsé-
gek. Ezen adataink alapjan szeretnénk rairanyitani a
figyelmet a VTE-ben szenvedd betegek esetén a malig-
nus betegségek sziirésének fontossagara, kiilonos fi-
gyelmet forditva a felsé és also tapcsatornai szakasz
vizsgalatara. Eredményeink alapjan kiilon hangstlyo-
zando a colorectalis daganatok sziirésének fontossaga
elérehaladott életkorban, ill. egyéb rizikotényezék
egylittes fennallasa esetén.
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34.

PRAESARCOPENIA SZURES
CROHN-BETEGEKNEL, A BETEGEK
PARAMETEREINEK OSSZEHASONLITASA
EGESZSEGES ONKENTESEKEVEL

Molndr A.', Csontos A.2, Kovdcs I.°, Anton D.?,

Palfi E.°, Miheller P’

Semmelweis Egyetem Doktori Iskola, Patologiai
tudomanyag, Egészségtudomanyok program,
Budapest', Semmelweis Egyetem,

II. Sz. Belgyogyaszati Klinika, Budapest?,

Magyar Dietetikusok Orszagos Szovetsége,
Budapest®, Szent Istvan Egyetem, Doktori Iskola,
Biomatematikai és Informatikai tudomanyag,
Budapest®, Semmelweis Egyetem Egészségtudomanyi
Kar, Alkalmazott Egészségtudomanyi Intézet,
Dietetikai és Taplalkozastudomanyi Tanszék, Budapest®

Bevezetés: Prospektiv kutatdsunk céljaul tiztik ki,
hogy olyan praesarcopenia sziirési modszert fejlesz-
sziink ki, amely az ambulanter gondozott Crohn-bete-
geknél korai staidiumban diagnosztizalja a sarcopeniat
¢és a malnutritiot is. A mddszer a taplaltsagi allapotot
jelzé markerek koziil a teljes testtomeg €s a zsirmentes
testtdomeg mérésén €s a testmagassaghoz viszonyitott
indexének (BMI = testtomegindex, FFMI = zsirmentes
testtomeg index) értékelésén alapszik.

Modszerek: Bioimpendancia-alapu testdsszetétel-
vizsgalatot végeztiink 136 Crohn-betegnél és 1752 6n-
kéntesnél. A malnutritio és sarcopenia hatarértéknek az
ESPEN altal javasolt alacsony BMI-t és FFMI-t tekin-
tettiik. Az elemzést a teljes vizsgalati populacioban,
valamint nemek szerinti bontasban is elvégeztiik.

Eredmények: A teljes csoportra vonatkozo értéke-
Iésnél a taplaltsagi allapotot jelzé markerek kozil a
BMI ¢és az FFMI szignifikdnsan alacsonyabb volt a be-
tegeknél, mint a kontroll csoportnal (median BMI:
22,0 vs. 25,1 kg/m?, p <0,0001; FFMI: 17,3 vs. 18,4
kg/m?, p = 0,0044). A nemek szerinti csoportbontast
kovetéen, mig az alacsony BMI prevalencidja kozel
azonos volt mindkét nemnél, addig az alacsony FFMI
néknél sokkal gyakoribb volt, mint férfiaknal (ala-
csony BMI: 32% vs. 4% férfiaknal és 33% vs. 13%
néknél, és az alacsony FFMI férfiaknal 25% vs. 5%,
néknél 36% vs. 14%).

Kovetkeztetések: Az ambulanter gondozott Crohn-
betegeknél a testdsszetétel rendszeres analizalasaval a
malnutritio és a sarcopenia mar korai stddiumban diag-
nosztizalhatd, és adekvat intervencidval a koros folya-
mat idében kezelhetd.
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35.

PACHYMENINGITIS-INDUKALTA FEJFAJAS:
WEGENER-GRANULOMATOSIS (WG-GPA)
SZOKATLAN MEGNYILVANULASA

Miizes G.!, Debreczeni R.°, Major O.%, Sipos F.!
Semmelweis Egyetem, II. Sz. Belgyogyaszati
Klinika', Semmelweis Egyetem, Neurologiai
Klinika?, Orszagos Idegtudomanyi Intézet’

A hypertrophias pachymeningitis a dura mater ritka,
lokalizalt/diffuz megjelenésti, gyulladasos hatterii fib-
ronecroticus megvastagodasa. Kialakuldsdhoz szamos
korallapot vezethet (fertézések, autoimmun és dagana-
tos betegségek). A WG-GPA szisztémas (foként c-)
ANCA-asszocialt pauci-immun kisér-vasculitis jellem-
70 necrotizald granulomas gyulladéssal. A korlefolyas
nem egységes (lokalizalt, limitalt, korai szisztémas, ge-
neralizalt, sulyos, ill. refrakter formak). A kozponti
idegrendszert ritkdbban (2—8%) érinti, pachymeningi-
tis pedig csak elvétve (<1%) fordul eld.

Az 59 éves ndbeteg panaszai vertigo €s tinnitus for-
majaban kezdddtek. Gégészeti konzilium neuritis ves-
tibularist diagnosztizalt. Koponya-CT-n kéros elvalto-
zas nem volt. Az elkovetkezdkben intenziv, kinzo, dif-
fuz ,,0j” fejfajas, idészakos lazak és fogyas jelentke-
zett. Neurologiai statusaban — ou. papillaoedeman ki-
viil — eltérés nem mutatkozott. Leletei gravis gyorsult
We-t, chr. gyulladasos jellegi anaemiat, markans
thrombocytosist és magas CRP-t jeleztek. Koponya-
MRI soran hypertrophias cranialis pachymeningitist
verifikaltak. Kiterjedt — a liquort is érinté — infektiv és
tumoros gockutatas negativ eredménnyel zarult. Cris-
tabiopszia alapjan hematoldgiai vizsgalat sem valdszi-
niisitett primer vérképzorendszeri megbetegedést. Az
a. temporalis szOvettani elemzése is negativ volt. Ho-
napokkal késobb atmeneti dysarthria, végtagzsibbadas
1épett fel. Ismételt koponya-MRI progressziot jelzett.
Immunoloégiai konzultaciénk soran p-ANCA-pozitivi-
tasra deriilt fény, a dura biopszidja pedig necrotizalo
granulomatosus gyulladassal tarsuld vasculitist igazolt.
Mellkas- és mellékiireg-CT negativitasa mellett renalis
érintettségre sem volt adat. A beteg esetében p(MPO)-
ANCA-pozitiv WG-GPA limitalt/korai szisztémas for-
majat véleményeztiik. CS 16késterapia és pulzus CYC,
majd a késébbiekben fenntarto6 MTX mellett a beteg
panaszmentessé valt, gyulladasos paraméterei normali-
zalodtak, az ANCA is negativ lett. Koponya-MRI reg-
resszidt, majd negativ statust igazolt. A beteg évek 6ta
tartdsan remisszidban van.

Az ANCA-asszocialt WG-GPA kizardlag a dura
matert érintd formaja igen ritka korkép. 1zolalt pachy-
meningitis foleg kdzépkora/idésebb betegekben jelent-
kezik, dontéen p(MPO)-ANCA-pozitivitas mellett. Ve-
zet6 tiinete a sulyos, am ISU-kezelésre jol reagalo fej-
fajas. Betegiink esetében a durabiopszia lelete 1ényege-
sen hozzajarult a diagnozis megfogalmazasahoz.
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36.

NAFLD ES SZENHIDRATANYAGCSERE-
ZAVAR: KLINIKAI KERDESEK EGY FIATAL
BETEG ESETE KAPCSAN

Nédasdi A.", Rosta K.?, Somogyi A.", Firneisz G.°
Semmelweis Egyetem II. Sz. Belgyogyaszati Klinika',
Semmelweis Egyetem I Sz. Sziilészeti

és Nogyogyaszati Klinika Budapest; Department

of Obstetrics and Fetomaternal Medicine, Medical
University of Vienna, Vienna, Austria®,

MTA Molekularis Medicina Csoport; Semmelweis
Egyetem II. Sz. Belgyogyaszati Klinika®

Bevezetés: Mind a nem alkoholos eredetii zsirmajbe-
tegség (NAFLD spektrumbetegség: egyszerl zsirmédj —
NASH + fibrosis — cirrhosis — hepatocellularis carci-
noma: HCC), mind pedig a diabetes mellitus (DM) és
praediabeteses allapotok vilagszerte gyakori korképek.
Becslések alapjan az NAFLD prevalencidja meghalad-
jaaz 1 milliard f6t, de 2014-ben a diagnosztizalt cukor-
betegek szama is tobb mint 400 millié. Az NAFLD tar-
sulasa 2TDM-mel, obesitassal, dyslipidaemiaval, a
metabolikus szindromaval kiilonosen gyakori. Mind-
két betegségcsoport életmaddbeli, genetikai tényezok-
kel mutat osszefiiggést, illetve fontos az inzulinrezisz-
tencia szerepe is. Az NAFLD korai formai kedvezotle-
nek a metabolikus hatasok szempontjabdl, de altalaban
alacsony a malignus atalakulas kockdzata. Prognozis
tekintetében ugyanakkor jelentdsége van a genetikai
hajlamnak ¢és a tarsbetegségeknek is. Az Adiponutrin
gén (PNPLA3) egyik gyakori (rs738409) egypontos
polimorfizmusaban a G allél homozigdta formaja on-
magaban is az NAFLD progressziojanak kockazati té-
nyezdje, de — irodalmi adatok alapjan — DM tarsulasa
esetén az NAFLD progresszioja, HCC kialakulasanak
kockadzata magasabb (rs738409 G/G: 2-3x vs.
18738409 G/G: + DM: 19x HCC kockazat).
Esetbemutatas: Jelenleg 34 éves, megel6z0 ter-
hessége (3 éve) soran GDM miatt kezelt nébetegiink
obesitassal (BMI: 34,8 kg/m?) és mérsékelten emelke-
dett majenzimekkel (GOT: 40, GPT: 71, GGT: 93,
ALP: 106) keriilt az EFSD-NH kutatési programba. Az
rs738409 genotipus meghatarzasat KASP-allélspecifi-
kus PCR-mddszerrel végeztiik el, G/G homozigéta al-
lapotot talaltunk. A GDM-reklasszifikacid miatt is vég-
zett 75 g-os OGTT vizsgalata soran IGT-re deriilt fény
(PG: 0. min: 5,5; 120. min: 9,0 mmol/l). Hasi 1H MR-
spektroszkopias vizsgalattal jelentds intrahepaticus li-
piddepoziciot lehetett kimutatni (29%).
Kovetkeztetések: A bemutatott esetben az NAFLD
kialakulasdhoz mind metabolikus (obesitas, pGDM,
praediabeteses allapot: IGT) mind genetikai tényezdk
(rs738409 G/G) hozzajarulhattak. A szekunder, zsir-
majbetegséget okozd egyéb okok kizardsat kovetéen
felvethetd a kérdés, hogy a tovabbi élete soran jelentds
HCC-kockazattal biré személy tekintetében életmod-
valtoztatas és diéta mellett milyen hossz tavu, akar

tobb évtizedet magaba foglald kdvetési stratégia lenne
optimalis mind a metabolikus (2TDM), mind a hepato-
logiai progresszié (HCC) kockéazatanak minimalizala-
sa céljabol.

37.

UJ TERAPIAS SZER ES DIAGNOSZTIKAI
MARKEREK MELLEKVESEKEREG-
CARCINOMABAN?

Nagy Z.', Baghy K., Hunyadi-Gulyds E.*, Nyiré G.”,
Butz H*, Decmann A.", Kovalszky 1°, Medzihradszky K.°,
Racz K.!, Patécs A.°, Igaz P!

Semmelweis Egyetem, II. Sz. Belgyogyaszati
Klinika', Semmelweis Egyetem, 1. Sz. Patologiai

és Kisérleti Rakkutat6 Intézet’, Biologiai
Kutatokdzpont’, Magyar Tudomanyos Akadémia

és Semmelweis Egyetem, Molekularis Medicina
Kutatécsoport?, Magyar Tudomanyos Akadémia

és Semmelweis Egyetem, Lendiilet Ordkletes
Endokrin Daganatok Kutatocsoport®5

Bevezetés: A mellékvesekéreg-rak (ACC) gyodgyszeres
kezelési lehetdségei szitkosek, ezért uj kezelési lehetd-
ségekre nagy sziikség van. Korabbi in silico tanulma-
nyunkban az RXR receptoron keresztiili retinsav jelat-
vitel csokkenését azonositottuk mint fontos patome-
chanizmust ACC-ben. Ezutan receptorspecifikus li-
gandjanak, a 9-cisz-retinsavnak (9-cisRA) gétlo hata-
sat figyeltiikk meg in vitro NCI-H295R mellékveseké-
reg-rak sejtvonalon, valamint in vivo egy kis elemsza-
mu xenograft kisérletiinkben.

Célkitiizés: A 9-cisRA, a mitotan, illetve a két szer
kombinacidjanak tumorellenes hatasanak vizsgalata
mellékvesekéreg-rak nagy elemszamu xenograft mo-
delljén.

Moédszerek: 43 him 6-8 hetes SCID egerek bore
ala H295R mellékvesekéreg-rak sejtvonalat oltottunk,
melyeket négy csoportra osztva (1. kontroll, 2. mito-
tan, 3. 9-cisRA, 4. 9-cisRA + mitotan) kezeltiink 28
napon keresztiil. A tumorok méretét kovettiik, majd a
kezelés végén szovettani (HE), immunhisztokémiai
(Ki-67) vizsgalatot, szoveti teljes génexpresszids
elemzést végeztiink (4x44K Agilent Whole Genome
Microarray), melynek eredményeit kvantitativ valos
idejii polimeraz lancreakcios modszerrel (QRT-PCR)
(TagMan), a fehérjekifejez6dés kiilonbségeit proteo-
mikai elemzéssel, annak eredményét pedig Western
blot vizsgalattal igazoltuk. Az egerek plazmajabdl izo-
lalt keringé mikroRNS-eket szintén qRT-PCR-moéd-
szerrel azonositottuk.

Eredmények: A tumorméret szignifikdnsan csok-
kent a mitotant Snmagdaban, illetve 9-cisRA-val egylit-
tes formaban kapd csoportban. A 9-cisRA ¢és a kombi-
nalt kezelés szignifikdns Ki-67-csdkkenést is eredmé-
nyezett. Teljes genomra kiterjedd génexpresszids vizs-
galatunkkal kevés eltérést talaltunk, melyek koziil a
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PDE4A és APOA4 valtozasat talaltuk szignifikansnak.
Fehérjék szintjén a SET fehérjérdl bizonyitottuk, hogy
szintje szignifikansan alacsonyabb a 9-cisRA-t és mito-
tant egyiittesen kapo csoportban, mig a keringd mikro-
RNS-ek koziil a hsa-miR-483-5p szintje szignifikdnsan
csokkent a kombinalt kezelést kapd csoportban.
Kovetkeztetés: A 9-cisz-retinsav egy lehetséges Uj
kiegészitd szer lehet mitotannal kombinalva mellékve-
sekéreg-rakos betegek kezelésében. A keringé hsa-
miR-483-5p a jovOben akar alkalmazhato lehet a keze-
1és monitorozasara, valamint a SET protein szintjén
talalt kiilonbségek felvetik jelentdségét a mellékvese-

crer

38.
SZITAGLIPTINKEZELES 1-ES TIPUSU
CUKORBETEGSEGBEN

Nagy G., Firneisz G., Zoka A., Patocs A., Somogyi A.
Semmelweis Egyetem II. Sz. Belgyogyaszati Klinika

Bevezetés: A 2-es tipusu diabetes mellitus kezelésében
alkalmazott dipeptidil-peptidaz-4- (DPP-4-) inhibito-
rok jol ismert farmakoldgiai hatdsa, hogy az inkretin
hormonok lebontasat gatoljak, ezaltal serkentik a has-
nyalmirigy béta-sejtjeinek gliikdzfiiggd inzulinszekré-
ciojat. A kozelmult klinikai vizsgalatai ravilagitottak
arra, hogy a DPP-4-inhibitorok hatékonyak lehetnek
olyan diabeteses betegekben is, akik kimutathat6 inzu-
lintermeléssel nem rendelkeznek.

Célkitilizés: Esettanulmanyunkban szitagliptin
hatasat vizsgaltuk egy 1-es tipust cukorbetegben.

Modszerek: Egy intenziv inzulinkezelés mellett is
rossz szénhidrat-anyagcseréjii 1-es tipusu diabeteses
nébeteget vizsgaltunk. A szokasos inzulinkezelését
100 mg szitagliptinnel egészitettiik ki. A kezelés meg-
kezdése eldtt, majd azt kdvetden 2 nappal és 2 honap
elteltével 40 gramm szénhidratot tartalmazé tesztreg-
geli elfogyasztdsa alkalmaval tobbszords vérvételek
[-30., 0., 30., 45., 60., 90., 120., 180., 300. perc (p)]
torténtek. Ezt kdvetden vizsgaltuk a beteg szénhidrat-
anyagcsere-paramétereit. A rutin laboratériumi para-
métereken tal mértiikk a szérum glitkagon- és GLP-1-
ELISA-modszerrel hataroztuk meg.

Eredmények: 48 oras szitagliptinkezelést koveto-
en kedvezdbb vércukorértékek mellett alacsonyabb
szérumglilkagon- és magasabb GLP-1-értékeket mér-
tiink (glitkkagon: —30. p: 30,99; 0. p: 29,03; 30. p: 35,02;
60. p: 34,45; 90. p: 33,18; 120. p: 32,31; 150. p: 32,76;
180. p: 30,40; 210. p: 31,87; 300. p 30,19; GLP1: -30.
p: 10,69; 0. p: 4,86; 30. p: 16,93; 45. p: 37,25; 60. p:
14,72; 120. p: 3,89; 180. p: 2,25; 300. p: <2).

8 hét szitagliptinkezelést kovetden a tesztreggeli
soran tovabb javulo vércukorértékek mellett csokkend
szérumglilkagon- és magasabb GLP-1-értékeket mér-
tiink (gliikagon: —30. p: 29,75; 0. p: 28,70; 30. p: 33,68;

ELOADAS-KIVONATOK

60. p: 30,65; 90. p: 29,55; 120. p: 28,91; 150. p: 26,83;
180. p: 24,834; 210. p: 28,528; 300. p 27,39; GLP-
1: =30. p: 7,54; 0. p: 6,21; 30. p: 28,58; 45. p: 17,72;
60. p: 9,89; 120. p: 8,68; 180. p: 12,92; 300. p: 5,80 )

Kovetkeztetés: Egy intenziv inzulinkezelés mellett
is rossz szénhidrat-anyagcseréji 1-es tipusu diabeteses
betegnek alland6 inzulinkezelése mellé adott szitaglip-
tin vércukorcsokkentd hatasat mutattuk be. Az észlelt,
kedvezd hatas 48 6ra mulva kimutathat6 volt, és par-
huzamosan emelkedett GLP-1- és csokkent gliikkagon-
szintekkel jart, mig az endogén inzulinszekrécié tekin-
tetében valtozast nem tapasztaltunk.

39.
MAJATULTETES MAGYAR WILSON-KOROS
BETEGEKBEN, 19982015

Németh D.', Folhoffer A.', Laszl6 Sz.", Kébori L.?,
Gorég D.?, Fehérvari I.°, Fazakas J.°, Gerlei 7.7,
Mathé Z.%, Szathmari M.', Szalay F.'

Semmelweis Egyetem 1. Sz. Belgy6gyaszati Klinika,
Budapest', Semmelweis Egyetem Transzplantacios
és Sebészeti Klinika, Budapest®

Hattér: A Wilson-kor (WD) a rézanyagcsere ritka, ge-
netikai zavara, ami barmilyen majbetegség formajaban
manifesztalodhat. Bar diagnosztikdja és kezelése az
elmult évtizedekben sokat fejlodott, ma is a méjatiiltetés
egyik fontos javallata. Heveny majelégtelenség esetén a
transzplantacid a beteg egyetlen esélye a tulélésre; de
végstadiuma méajbetegségben is sziikség lehet ra.

Betegek: A Semmelweis Egyetem 1. Sz. Belgyo6-
gyaszati Klinikajan 231 Wilson-koros beteg adatait
tartjuk nyilvan. A 21 majatiiltetésen atesett beteg ada-
tait dolgoztuk fel. A WD diagndzist a nemzetk6zi pont-
rendszer alapjan allitottuk fel, mig a heveny majelégte-
lenség diagnozis a King’s College kritériumokon ala-
pult. A majatiiltetéseket az SE Transzplantacios és Se-
bészeti Klinikajan végezték.

Eredmények: A betegek 9,1%-a (21/231) esett at
majatiiltetésen. Az atlagéletkor 24 év volt, F/N = §/13.
12 beteg heveny majelégtelenség miatt, 9 beteg de-
kompenzalt cirrhosis miatt keriilt miitétre. Retransz-
plantaciora egy beteg esetében volt sziikség, kronikus
rejekcio miatt. Nyolc beteget (4 akut és 4 kronikus
majelégtelenség) veszitettiink el a beavatkozas utan; 6
beteg a mitétet kovetden 2 honapon beliil halt meg. A
tobbi 13 beteg a miitét ota eltelt 1-18 évben (atlag 9 év)
jol van. A heveny majelégtelenségben szenvedd bete-
gek fiatalabbak voltak az idiilt majbetegeknél (20 vs.
30 év), és tobb no volt kozottiik (N/F = 8/4 vs. 5/4). A
heveny madjelégtelenségben szenvedd betegek koziil
harman az Eurotransplant segitségével kaptak tj méjat.
Athidalo kezelésként egy esetben MARS-kezelés is
tortént. A heveny maéjelégtelenségben szenvedd bete-
gek atlagos varolistan toltott ideje 3 nap, az idiilt méj-
betegeké 289 nap volt. Egy beteg a majatiiltetést kdve-
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téen két gyermeket sziilt. Két beteg cryptogen cirrho-
sis, egy beteg autoimmun hepatitis iranydiagnozissal
esett at a majatiiltetésen, az 6 esetiikkben a mitét utan
igazolddott a WD. Az explantalt m4j minden esetben
cirrhoticus volt.

Kovetkeztetések: Bar a WD diagnosztikaja és ke-
zelése az elmult évtizedekben jelentds fejlodésen ment
at, az elmult 18 évben Magyarorszdgon a betegek
9,1%-a esett at majatiiltetésen. A transzplantacidig at-
hidalé kezelésként MARS-terapia hatékony lehet. Mi-
vel a beiiltetett maj normalisan miikddik, a mitét utan
mar nincs sziikség a WD gydgyszeres kezelésére. Fel-
hivjuk a figyelmet a gyogyszerhliség (compliance)
fontossagara, mivel az idiilt majbetegséghez tarsulo
heveny majelégtelenség (acute on chronic) tobb beteg
esetében a kordbbi kezelés elhagyasa utan alakult ki.

40.

STRUMECTOMIA ELOKESZITESE SORAN
FELLEPO SULYOS NECROTIZALO
VASCULITIS

Olah E., Toth J., Gurzo M.
Bacs-Kiskun Megyei Korhaz II. Sz. Belgyogyaszati
Osztaly

A vasculitis az érfal olyan immunol6giai mechanizmus
kovetkeztében létrejové gyulladdsos elvaltozasa,
amely az érfal szerkezeti karosodasdhoz, kovetkezmé-
nyes vérzéshez, vagy a lumen elzarodasaval ischaemi-
ahoz ¢és necrosishoz vezethet. Felléphet primeren
(ilyenkor a pontos kivaltd ok nem ismert), vagy sze-
kunder formaban: szisztémdas autoimmun betegségek-
hez, tumorokhoz, infekcidhoz tarsultan, illetve gyogy-
szerek indukal6 hatasa révén.

A 37 éves nbbeteg felvételére gyengeség, melaena,
fogyas, pancytopenia miatt keriilt sor. A vizsgalati
eredmények anaemia perniciosat és florid hyperthyreo-
sist igazoltak. Anaemia perniciosa miatt susbstitutio
indult, thyreotoxicosis miatt kezdetben thiamazol,
majd domindns T3-toxicosis miatt propylthiouracil, va-
lamint methylprednisolon adéasat kezdtiink. A 31 héna-
pig tartd thyreostaticus kezelés felfiiggesztése utan 8
hénappal hyperthyreosisa recidivalt. Definitiv megol-
dasként — jodos elokészitésben — miitét mellett dontot-
tiink. Léguti infekcidé gyanujat kelté panaszok, vala-
mint klinikailag stlyos generalizalt vasculitisnek meg-
feleld bortiinetek miatt a tervezett miitétre nem keriilt
sor. Borbiopszia a felvetédott diagnozist nem tamasz-
totta ala. A thyreostaticum felfiiggesztését kdvetden a
hyperthyreosis kitjult. A korabbiakhoz hasonl6d okok-
bol a miitét ismét meghitisult. A megismételt borbiop-
szia a klinikailag ujbol felmeriilt necrotizalé vasculitis
gyanujat megerdsitette. Kivaltd agensként elsésorban a
mindkét alkalommal alkalmazott amoxicillin-klavu-
lansav vagy diclofenac szerepe vet6dott fel, viszont az
elvégzett vizsgalatok koroki szerepiiket elvetették. Az

epicutan teszt és a lymphocytatranszformacios teszt
kalium-jodid-érzékenységet igazoltak. A pajzsmirigy-
mitétre jodos eldkészités nélkiil 2015 novemberében
keriilt sor sz6védménymentesen.

A Basedow—Graves-koros betegek kezelése soran
fellépd necrotizalo vasculitis igen ritka, gyakran stlyos
allapotot eredményez6 szovédmény. Az irodalmi koz-
Iések foként a thionamidkezeléssel dsszefliggésbe hoz-
hat6 vasculitisekkel foglalkoznak. Esetiink tanulsaga,
hogy pajzsmirigymiitetek jodos eldkészitése kapcsan
fellépo bortiinetek esetén gondolnunk kell necrotizalo
vasculitis lehetségére is.

41.

VISSZATERO VERZESES SZOVODMENYEK
HATASA A KARDIOLOGIAI BETEGEK
REHABILITACIOJARA

Pader K., Seres J.
Kardiolégiai Rehabilitacios Osztaly, Bajcsy-Zsilinszky
Korhaz és Rendeldintézet, Budapest

Mind a korai, mind a kés6i kardioldgiai rehabilitacios
kezelés soran a polimorbid betegeknél a sziikséges
thrombocytaaggregacio-gatlo, illetve antikoagulans
kezelés okozta vérzéses szovodmények talajan kiala-
kult anaemizaldédas az egyik leggyakoribb szovod-
mény. Invaziv beavatkozast kdvetden a betegek zome
kettds thrombocytaaggregacio-gatld kezelés indikéacio-
jéval, valamint gyakran ezekhez tarsultan antikoagu-
lans kezelés javaslataval érkezik a kardiologiai rehabi-
litacids osztalyra, ahol a klinikum és a kontroll labor-
vizsgalat anaemizalddast igazol.

Harom, az osztalyunkon kezelt, vérzéses szovodmé-
nyekkel kisért beteg kortorténetét ismertetjiik, akiknél a
megfeleld thrombocytaaggregacio-gatlo, illetve antikoa-
gulans kezelés kivalasztasa kiilonos nehézséget okozott.

A 76 éves, pitvarfibrillalo, aortastenosis miatt me-
chanikus, majd bioldgiai aorta-miibillentytivel, pacema-
kerrel rendelkezd, veseelégtelenségben szenvedd ndbe-
teg, akiben gyomor-bél rendszeri és orrvérzések jelent-
keztek, sem a per os antikoaguldns, sem az LMWH-
kezelést nem tolerdlta sulyos vérzések miatt, majd
thrombocytaaggregacio-gatlo kezelés mellett is transz-
fuziora szorult anaemizalodas miatt. Idékdzben az aorta
xenograftjan szignifikans stenosis alakult ki. A javasolt
bal pitvari flilcsezarast és TAVI-beiiltetést a visszatérd
vérzésekre tekintettel kontraindikaltnak tartottak.

A 76 éves ischaemias szivbetegség, lezajlott myo-
cardialis infarctus, paroxysmalis pitvarfibrillacio, kiter-
jedt bal kamrai falmozgaszavar, aneurysma miatt throm-
bocytaaggregacio-gatlo és antikoagulans kezelésre szo-
rulo, veseelégtelenségben, COPD-ben, agyi vérkeringé-
si zavarban szenvedd férfi beteg esetében csokkentett
adagi LMWH-kezelés bizonyult eredményesnek.

A 71 éves ischaemias szivbetegségben, pitvarfibrilla-
cioban szenvedd, inzulinnal kezelt diabeteses, korabban
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atmeneti agyi keringészavart kiallott férfi beteget szigni-
fikans aortastenosis miatt tervezett mitét el6tt kezeltiik
osztalyunkon. Korabban a kumarinkezelés nem volt kivi-
telezheto, LMWH-kezelés mellett borén vérzéses bullak
jelentkeztek, ezért az LMWH-kezelést felfliggesztettiik
és NOAC-kezelésre allitottuk. Miitétje soran a miibillen-
tyli-beiiltetés mellett flilcsezarast is terveznek.

42.
NASH: UJ NEPBETEGSEG

Par A.
PTE 1. Belgyogyaszati Klinika, Pécs

Az utols6 évtizedben a fejlett orszagokban a nem alko-
holos zsirmaj (non alcoholic fatty liver disease,
NAFLD) lett a leggyakrabban diagnosztizalt kronikus
majbetegség. Ugyanakkor e korképnek, de kiilondsen
stlyosabb formajanak, a nem alkoholos steatohepatitis-
nek (NASH) a szerepe bizonyitott a hepatocellularis car-
cinoma gyakorisdganak megnovekedésében, valamint
igazolt, hogy a NASH megkétszerezi a cardiovascularis
betegség és kronikus vesebetegség kockazatat is.

NAFLD-ben a f6 patogenetikai tényezok a geneti-
kai praedispositio, az obesitas és a diabetes, tovabba a
gyakran fibrosishoz vezeté alacsony foktl kronikus
gyulladas. Kulcsfontossagli a szabad zsirsavak és cito-
kinek, a lipotoxicitds, az inzulinrezisztencia €és a bél
baktérumflordjanak megvaltozasa.

A NAFLD kezelésére nincs egyetlen specifikusan
jovahagyott terapia sem, fontos a kockazati tényezok
kikiiszlibolése. Igy obesitasban Iényeges az életmdd-
valtozas: diéta és fizikai aktivitas révén testsulycsok-
kentés, diabetesben metformin és glitazonok adésa,
dyslipidaemiaban statinok ¢és fibratok alkalmazasa.
NAFLD-ben 1j terapias lehet6ségként az obetikolsav
keriilt el6térbe, de szamos egyéb farmakon klinikai
vizsgalata is folyamatban van. A referdtum ezekrdl a
kérdésekrdl ad rovid attekintést.

43.

A MAJTOMOTTSEGET A FIBROSIS
MERTEKE MELLETT A MAJ GYULLADASOS
AKTIVITASA IS BEFOLYASOLJA -
FIBROSCAN VIZSGALAT AUTOIMMUN
HEPATITISBEN

Par G.', Vincze G.!, Pajor L.?, Fincsur A2,

Vincze A. I Par A

PTE 1. Sz. Belgyogyaszati Klinika', PTE Patologia
Intézet?

Elé6zmények: A majtomottség (liver stiffness, LS)
tranziens elasztografiaval (TE) (FibroScan) torténd vizs-
galata elfogadott nem invaziv technika a majfibrosis
megitélésére. Ismert azonban, hogy a maj tomottségét
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a fibrosis mellett egyéb tényezok, példaul a maj gyul-
ladésa is befolyasolhatjak.

Célkitiizések: Jelen munkankban fentiek igazola-
sara autoimmun hepatitises betegekben a diagnozis meg-
allapitasakor a majbiopsziaval egy id6ben, valamint a
remisszidindukciot kovetden végeztink TE-vizsgala-
tokat. Célunk volt AIH-ben a TE, illetve méjbiopszia
altal megallapitott fibrosisstadium 0Osszehasonlitasa.
Vizsgaltuk tovabba a hosszu tdvu immunszupressziv
kezelés hatasat a majtomottségre.

Betegek: 16 autoimmun hepatitises betegben a maj-
biopsziaval egy idében, majd egy- és kétéves immun-
szuppressziv kezelést kovetden tortént TE FibroScan-
késziilékkel (Echosens). Gyulladasos aktivitas és fibro-
sisstadium meghatarozashoz a Knodell-féle hisztologiai
aktivitdsi indexet és a Metavir-score-t alkalmaztuk.

Eredmények: A betegek felében a TE talbecsiilte a
fibrosis stadiumat a mdjbiopszidhoz képest, Fibro-
Scan-vizsgalat a betegek 56%-aban, mig majbiopszia a
betegek 18,7%-aban utalt cirrhosisra. A TE altal mért
majtomottség nemcsak a majbiopszia altal leirt fibrosis
fokaval (r = 0,79), hanem a gyulladasos aktivitassal is
korrelalt (r = 0,73). Kétéves immunszuppressziv keze-
1és a GPT-értékekek normalizalodasa mellett a majto-
mottség szignifikans csokkenését eredményezte (15,6
kPa vs. 9,4 kPa). AIH betegekben a tartos remisszidban
elvégzett FibroScan-vizsgalat bizonyult alkalmasnak a
fibrosis megitélésére.

Konklizio: A FibroScan-vizsgalat a méj jelentOs
gyulladasos aktivitisa — magas GPT-érték — esetén
nem alkalmas a fibrosis stddiumanak meghatarozasara,
mivel a majtomottséget a fibrosis mellett a necroinf-
lammatios aktivitas is fokozza.

44.

EXOSZOMALIS mikroRNS-EK )
ALKALMAZHATOSAGANAK VIZSGALATA
MINIMIALISAN INVAZiV BIOMARKERKENT
MELLEKVESEKEREG-DAGANATOK
DIFFERENCIALDIAGNOZISABAN

Perge P!, Butz H.?, Pezzani R.*, Nagy Z.",

Pdléczi K2, Nyiré G.%, Decmann A.", Buzds E.”,

Toéth M.!, Boscaro M.?, Patécs A.°, Igaz P!

II. Sz. Belgyogyaszati Klinika, Semmelweis Egyetem.
Budapest', Molekularis Medicina Kutatdcsoport,
Magyar Tudomanyos Akadémia és Semmelweis
Egyetem, Budapest®, Endocrinology Unit, Department
of Medicine, University of Padua, Padova®, Genetikai,
Sejt- és Immunbioldgiai Intézet, Semmelweis
Egyetem, Budapest®, ,,Lendiilet” Orokletes Endokrin
Daganatok Kutatocsoport, Magyar Tudomanyos
Akadémia és Semmelweis Egyetem, Budapest®

Bevezetés: Jelenleg nem ismert olyan preoperativ bio-

marker, ami a mellékvesekéreg-daganatok jo- vagy
rosszindulatusagat megbizhatéan jelezné. Korabbi
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vizsgalatunkban a teljes plazmabol izolalt keringd
mikroRNS-ek a mellékvesekéreg-carcinoma remény-
teli markereinek bizonyultak. Ujabb vizsgalatok sze-
rint a kis membranholyagokban, exoszomakban szek-
retdlodd mikroRNS-ek a teljes plazmébodl izolalt
mikroRNS-eknél érzékenyebbek és fajlagosabbak
lehetnek.

Célkitiizés: Mellékvese-daganatban szenvedd
betegek vérmintaiban az exoszoémak mikroRNS-minta-
zatanak vizsgalata a diagnosztikaban alkalmazhatd mi-
nimalisan invaziv markerek azonositasa céljabol.

Betegek és modszerek: 200 pl human plazmabol a
Total Exosome Isolation és a Total Exosome RNA and
Protein Isolation Kit (Life Technologies) protokoll
alapjan el6szor exoszoma-, majd a teljes RNS izolala-
sa tortént. Ezt kovetéen 6-6 mellékvesekéreg-adeno-
méaban és szvettanilag igazolt carcinoméban szenvedd
beteg preoperativ plazmamintaibol mikroRNS-profil-
vizsgalat tortént TagMan Human Microarray A kar-
tyakkal. A validacids csoportban a szignifikansan val-
toz6 mikroRNS-eket célzott RT-qPCR-rel validaltuk
13 adenoma ¢és 12 carcinoma esetén. A Kkittel tortént
exoszomaizolalds megbizhatosagat ultracentrifugalasi
modszerrel is vizsgaltuk.

Eredmények: A TagMan-kartya hasznalataval a
hsa-miR-101 és a hsa-miR-483-5p szignifikans mér-
tékben feliilexpresszalodott a rosszindulatii daganatos
betegek plazmdjaban a joindulati adenomas betegekeé-
hez képest. Referenciagénként a TagMan-kartya alap-
jén a hsa-mir-20a és a hsa-mir-342-3p mértani kozép-
értékét hasznaltuk. A célzott validalasnal a hsa-miR-
101 és a hsa-miR-483-5p feliilexpresszaldodasat tudtuk
igazolni mind a cel-miR-39 spike-in kontroll, illetve a
hsa-miR-20a és a hsa-miR-342-3p mértani kozépérté-
kéhez viszonyitva is.

Kovetkeztetések: Minimalisan invaziv biomarker-
ként az exoszomalis hsa-miR-101 és hsa-miR-483-5p
alkalmas lehet a mellékvesekéreg rosszindulati daga-
natainak preoperativ diagnosztikdjaban. Az esetszam
tovabbi novelése sziikséges a klinikai alkalmazhatosag
pontos megitélésére.

45.

A RENOVASCULARIS HYPERTONIA
DIFFERENCIALDIAGNOSZTIKAI
NEHEZSEGEI

Pethd A.', Ledé N.', Kérésmezey G., Studinger P,
Bansagi Z.°, Tislér A.'

Semmelweis Egyetem . Belgyogyészati Klinika',
Semmelweis Egyetem Radioldgiai Klinika®

Bevezetés: A renovascularis hypertonia kialakulasat leg-
gyakrabban id0s, generalizalt atherosclerosisban szenve-
do betegeknél észleljiik. A terdpiarezisztencia vagy a
progressziv vesekarosodas hivhatja fel ra a figyelmet.
Betegek és modszerek: 64 éves férfi betegilink kor-

lefolyasan keresztiil mutatjuk be, hogy az esetleg tar-
sul6 klinikai tiinetek késleltethetik a renovascularis hy-
pertonia pontos diagnézisat, és az eredményes keze-
lést. Betegiink évtizedek ota hypertonias, néhany éve
2-es tipusu cukorbetegsége van, valamint 2013-ban
inferior STEMI soran RCA-stent-implantacion esett at.
Dohanyzik. 2016 méajusaban szivelégtelenség miatt
kezelték, beszikiilt vesefunkcidéi miatt Klinikankra
atvettiik. Dializiskezelést igényelt, postrenalis vesee-
légtelenséget, vizeletelfolyasi akadalyt feltételezve
allando6 katétert vezettiink fel. Boséges diuresis mellett
veseelégtelensége oldodott, dializisre nem szorult ké-
sObb. A hasi ultrahangvizsgalat veseméretbeli kiilonb-
séget irt le, felmertilt a jobb oldali veseartéria-sziikiilet
lehetésége, amelyet az MR-angiografia megerdsitett.
Radioldgus ballonos tagitast koveten stentimplantaciot
végzett a jobb oldali arteria renalisban. Dializiskaniiljét
el tudtuk tavolitani, de az allando katéter eltavolitasat
kovetden vizeletretenciot és a vesefunkci6 romlasat ta-
pasztaltuk. Urologiai konzilium tartosan katéter viselé-
sét javasolta.

Betegiinkben a tarsuld, nem tipusos tiinetek, igy a
postrenalis veseelégtelenség, vizeletelfolyasi akadaly-
lyal jelentkezd, dializist igénylé veseelégtelenség, va-
lamint a szivelégtelenség a pontos diagnozis felallita-
sat késleltette. A diagnozis késésével progressziv vese-
karosodas alakulhat ki, amelyet esetiinkben a még id6-
ben végzett beavatkozassal sikeriilt elkeriilniink, vér-
nyomasa is rendez6dott. A sikeres kezelés ellenére a
beteg egyiittmiikodése is elengedhetetlen, betegiink az
eléjegyzett kontrollvizsgalatokra mar nem jelentkezett.

Kovetkeztetések: A renovascularis hypertonia
gyanujelei esetén mindig gondoljunk ra, végeztessiink
noninvaziv képalkoto vizsgalatokat. Tartosan fennalld
veseartéria-stenosis esetén a terapiarezisztens hyperto-
nia mellett progressziv, végleges vesekarosodas is ki-
alakulhat. Az idejekoran megallapitott korismével a be-
teg vérnyomasa rendezhetd, és a vesefunkcio is meg-
drizhetd.

46.

TERAPIAS KIHIVASOK COLITIS ULCEROSA
ES HOMOZIGOTA LEIDEN-MUTACIO
TARSULASA ESETEN

Rakonczai E.
I. Belgyogyaszat, Szent Lazar Megyei Korhaz,
Salgotarjan

Bevezetés: Colitis ulcerosas betegek kozott a throm-
bophiliak, kiilondsen az APC-deficiencia/rezisztencia
gyakrabban fordulnak eld, mint a normalpupolacioban.
Ennek oka lehet a proinflammatorikus citokinek haté-
sa az alvadasi kaszkadra (protein C-szint csokkentése,
szoveti faktor és von Willebrand-faktor szintjének no-
velése), de van olyan tedria is, amely szerint az dssze-
fliggés forditott, az APC-hiany szerepet jatszik a coli-
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tis ulcerosa kifejlédésében. A két koros allapot tarsula-
sa komoly terapias kihivast jelent a klinikusnak az an-
tikoagulans kezelés tekintetében.

Esetismertetés: S. Gy. 34 éves ndbeteget 2006. 02.
23-an vettiik fel el6zo nap kezdodo, bal oldali, sziro
jellegii, belégzésre fokozodo mellkasi fajdalom miatt.
CT: Embolia pulm. Th.: LMWH, majd acenocumarol.
Evidens thrombosisforrast nem talaltunk.

2006 aprilisaban felvétel véres-nyakos széklet, gor-
csOs hasi fajdalmak miatt. INR: 3,35. Kolonoszkopia:
a rectum-sigma nyalkahartydjan kisebb-nagyobb,
helyenként confluald, szivargd vérzést mutatd feké-
lyek. Szovettan: Colitis ulcerosa aktiv stad. Th.: pa-
rent. szteroid, per os metronidazol + ciprofloxacin, lo-
kalis és szisztémas mesalazin.

2006 majusaban genetikai vizsgalat homozigéta
Leiden-mutécidt igazolt, ami 80-szoros thrombosis-
kockazatot jelent, ezért allapotat a késébbiekben még
szorosabban kontrollaltuk. Tobbszor kényszeriiltiink a
cumarin dozisanak modositasara a terapids tartomany-
bol tortént (mindkét irdny1) ,.kicsuszas” miatt.

2007 oktoberében felvétel bal alsd végtagi (AV)
mélyvénas thrombosisa miatt. INR: 1,54. Th.: LMWH,
majd warfarinra atallitas.

2008—2013 osszesen 11 alkalommal kezeltiik reci-
div thrombosis és/vagy rectalis vérzés miatt.

2013 novemberében ismét bal AV thrombosis. Th.:
Rivaroxaban. Utolsé hospit.: 2015. aprilis UC-aktivi-
tas és mozgasszervi panaszok miatt. Thrombosisra uta-
16 panasza nem volt. Doppler: negativ.

Kovetkeztetések: Betegilinket 10 éve kezeljiik és
gondozzuk. Elsé felvételére PE, Leiden-mutacio miatt
keriilt sor, ezutdn manifesztalodott colitis ulcerosaja. A
két betegség tarsulasa kdvetkeztében hol a vérzés, hol
a recidiv thrombosis rémével kellett szembenézniink,
alapvetdéen a K-vitamin-antagonista antikoagulansok
szlk terapias spektruma, az alvadasgatlas mértékének
(INR) ingadozasa miatt. Tapasztalatunk szerint ilyen
esetben a NOAC megfeleld alternativat jelenthet.

47.

KORTIZOLREZISZTENCIA:
GLUKOKORTIKOID-RECEPTOR GEN
MUTACIO EGY INFERTILITAS MIATT
VIZSGALT NOBETEGBEN

Sdarmdn B.', Molndr, A.", Nyiré G.%, Patécs A,
Racz K.', Téth M.!

SE, 11. Sz Belgyogyaszati Klinika', ,,Lendiilet”
Ordkletes Endokrin Daganatok Kutatécsoport,
Budapest?

Esetleiras: Részletes ndgyogyaszati vizsgalat soran
eltérést nem mutatd 32 éves ndbeteg infertilitds miatt
keriilt klinikdnk gondozasaba. Normalis testalkatd,
testsulyt beteg, fizikalis vizsgéalata soran endokrin be-
tegségre utalo tiinetet nem mutatott. Menstruacios cik-
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lusa rendszeres, 28-30 napos. Részletes endokrin ki-
vizsgalasa soran hyperprolactinaemiat, konzekvensen
emelkedett szérum- (32,4 pg/dl) és vizeletkortizol-
(513 nmol/nap) szintet és magasabb ACTH- (65 pg/ml)
koncentraciot igazoltak. A szérumkortizol dexametha-
sonnal nem volt szupprimalhat6. A prolaktinszint is-
mételt kontrollja makroprolaktin jelenlétét igazolta.
Sella-MR-vizsgalat 2 alkalommal is negativ eredményt
adott. Hormonvizsgalatai alapjan kortizolrezisztenciat
véleményeztiink.

Diagnozis: A glitkokortikoid-receptort kodolo gén
mutacios analizise a korabban betegségokoz6 mutacio-
ként nyilvantartott R714Q mutacidt igazolta heterozi-
gota formaban. Az irodalmat attekintve az R714Q mu-
taciot korabban egy 2 éves, klinikailag sulyos tiineteket
(hypoglykaemia, hypokalaemia, hypertonia stb.) muta-
to gyermekben igazoltdk. Az elvégzett funkcionalis
vizsgalatok igazoltak, hogy a mutécié csokkent gliiko-
kortikoid-érzékenységre vezet.

Megbeszélés: Esetlink alatamasztja azokat a meg-
figyeléseket, amelyek arra hivjak fel a figyelmet, hogy
a csokkent gliikokortikoid-érzékenység klinikai megje-
nése rendkiviilt széles spektrumu lehet: az egészen
enyhe tlineteket mutato esetektdl a rendkiviil stulyos al-
lapottal jaro korképekig terjedhet.

48.

A KORAI AKUT KARDIOLOGIAI
REHABILITACIO JELENTOSEGE EGY
POLIMORBID BETEG ESETEBEN

Seres J., Pader K.
Kardiologiai Rehabilitacids Osztaly, Bajcsy-Zsilinszky
Korhaz, Budapest

Betegeink jelentds része magas rizikoju, kronikus sziv-
elégtelenségben, szamos tarsbetegségben szenved,
akik az akut osztalyos ellatast kovetden — akar lezajlott
myocardialis infarktus, akar szivmitét utan — a mobili-
zalast éppen megkezdve, rovid ideje stabilizalt vitalis
paraméterekkel érkeznek osztalyunkra. Ennek a korai
rehabilitacidos szaknak fontos szerepe van a betegek
tovabbi sorsat illetden, ez alatt deriil ki, hogy ismét
onellatova tudnak-e valni. Természetesen ezek a bete-
gek sokkal fokozatosabban, lassabban rehabilitalhatok,
sokkal nagyobb koltség és raforditott energia mellett.

Megfelelé motivacioval sulyos tarsbetegség esetén
is, a tiirelemmel, odafigyeléssel végzett kezeléssel a
reménytelennek tiing allapotbol is felépiilhet a beteg.

Egy 73 éves nébeteg kortorténetén keresztiil szeret-
ném bemutatni a korai kardiologiai rehabilitacio fon-
tossagat, azt, hogy hogyan sikeriilhet interdiszciplina-
ris egyiittmiikddéssel a betegek rehabilitacidja.

A betegnél ismert, stilyos mitralis insuffitientia ta-
lajan kialakult kardialis dekompenzaciot kdvetéen mit-
ralis mechanikus miibillenty(i beiiltetés tortént. A poszt-
operativ 4. napon akut has, faeculens peritonitis, dis-
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cendalt coecumperforatio miatt hemicolectomiat és
cholecystectomiat végeztek. 1 hét milva varratelégte-
lenség miatt colostoma és ileostoma késziilt. Elhtiz6do
intenziv osztdlyos kezelést kovetden rehabilitdcidra
érkezett osztalyunkra.

Rehabilitaciojat nehezitette a rovid bélkacs szindro-
ma miatti felszivodasi zavar kovetkeztében kialakult
magnézium-, kalciumhiany, nyel6cséfekély okozta
anaemizalddas, az ileostoma és colostoma gondozasa,
¢és a panikbetegségben szenvedd beteg pszichés veze-
tése. Héthonapos akut és rehabilitacios kezelés végén
jarokerettel kozlekedve otthonaba tavozott. Otthoni
gyogytorna folytatasa mellett 3 honap mulva segédesz-
koz nélkiil érkezett kontrollra. Immar 2 éve korabbi
¢letviteléhez visszatért.

Az akut torténést kdvetden a kellden motivalt bete-
gekkel jo eredményt lehet elérni, ehhez kelld 1d6, kitar-
tas és teammunka sziikséges. A kardiologiai rehabilita-
cioés kezelés soran osztalyunkon ez megvalosithato
volt.

49.

WEGENER-GRANULOMATOSIS (WG-GPA)
ES ,MIDLINE DESTRUKT{V BETEGSEG”;

A DIFFERENCIALDIAGNOSZTIKA KIHIVASAI

Sipos F., Miizes G.
Semmelweis Egyetem, II. Sz. Belgyogyaszati Klinika

A ,,midline destruktiv betegség” a felso 1égutak és az
arc szoveteinek gyulladdsos hatterli, deformitassal
kisért allapotait jelenti. Szamos, klinikailag hasonlo,
de eltérd patomechanizmustu korformat képvisel, mint
idiopathias MDD, vasculitisek [ANCA -asszocialt idio-
pathias(WG-GPA, CSS-EGPA) és indukalt (,,toxikus™)
altipusok], recidiv polychondritis, sarcoidosis, lym-
phomak, infekciok, 1gG4-asszocialt korképek. A diag-
ndzis megfogalmazasa tobbnyire nehézkes.

A beteg évek ota rhinoconjunctivitis allergicaban
szenved. Orra porkosodott, veres orrfolyassal kiserten.
,Uj” fejfajasa az arc jobb felérdl indult; orra deforma-
lodott (tipusos nyeregorr); subfebrilis volt; a palatum
durumon 6-7 mm atmérdjii perforacios nyilas keletke-
zett. Arckoponya-CT-n az orriireg és a mellékiiregek
sulyos destrukcioja mutatkozott. FESS-miitétet kove-
tden a szovetminta necrotizald gyulladasos reakciot
igazolt vasculitisszel, granulomatosus reakcidval kisér-
ten. IIF p- és atipusos (x-) ANCA-pozitivitast bizonyi-
tott magasabb PR3-ANCA- (EIA/CIA) titer mellett. A
gyulladas laboratoriumi eltérései csak enyhe fokban
jelentkeztek. Az orr-garat és a palatum leoltasa S. aure-
us infekciora utalt. Mellkas-HRCT soran WG-GPA-ra
jellemzd pulmonalis eltérést nem taldltunk. Renalis
érintettség sem igazolddott. A palatumon észlelt — idio-
pathias necrotizald vasculitisekben szokatlan — perfo-
racié és a nem egyértelmii ANCA-teszt alapjan vize-
lettoxikologiai (kokain?) vizsgalatot kértiink, mely

pozitiv lett. Az ANCA target tovabbi elemzése elasztaz-
(HNE-) ANCA jelenlétére utalt. Betegiink esetében a
WG-GPA limitalt-szisztémas formajara emlékeztetd, am
etiologiailag kokainindukalt, jellemzéen HNE-ANCA-
pozitiv ,,midline destructiv laesio” (CIMDL) fennallasat
véleményeztiik, amit S. aureus orr-garat colonisatio to-
vabb sulyosbitott. A drog elvonasan kiviil sulfamethoxa-
zol/trimethoprim kezelést alkalmaztunk; ISU-terapia
egyeldre nem indokolt. (CIMDL-ben az ISU hatékony-
saga egyébként is kérdéses.)

A kokain abuzusszer(, idiilt alkalmazasa ANCA-
vasculitist utanozhat. Féleg atipusos (HNE-)ANCA
autoantitestek képzdédnek, amelyek aktivaljak a neut-
rophil granulocytakat, és egyuttal az apoptosis komp-
lex zavarahoz vezetnek. A neutrophil priming folyama-
tdhoz az idiilt, nasalis S. aureus colonisatio is hozz4ja-
kentése a toxikus noxa elhagyasa és az infekcio felsza-
molésa révén is megvalosulhat.

50.

PERIMYOCARDITIS ESETUNK
DIFFERENCIALDIAGNOSZTIKUS
NEHEZSEGEI

Szekula A.', Juhasz C.!, Torék G.', Mathé A,

Toth A.°, Mikle R, Edes I°, Antusek A.", Nagy G.",
Medvegy M.’

III. Belgyogyaszat-Kardioldgia Pest Megyei Flor
Ferenc Korhaz, Kistargsal, Semmelweis Egyetem
Vérosmajori Sziv- és Ersebészeti Klinika, Budapest’

Esetismertetés: Betegiink egy 24 éves férfi, akinek
korabbi anamnézisében érdemi megbetegedés nem
szerepel, rendszeresen sportol. Edesapjanak 30 éves
koraban szivinfarktusa volt. 1 honappal felvétele elbtt
kb. fél cm atmér6jii atmeneti borpirt okozo kullancsot
tavolitott el magabol. 6 napja tartd lazas allapot, 1ég-
zéssel Osszefiiggd mellkasi fajdalom miatt vettiik fel
osztalyunkra. Magas D-dimer-érték és a panaszok jel-
lege miatt mellkas-CT tortént: tiidoégyulladas és tiido-
embolia jelei nem éabrazolodtak. Echokardigrafias
vizsgalattal kis mennyiségili (3-4 mm) pericardialis flu-
idumon kiviil egyéb koros eltérés nem volt észlelhetd.
Az EKG-jan latott inferolateralis lokalizacioju, 2 mm-
es, konkav jellegli ST-elevacio, illetve emelkedett HS
troponin [ és C-reaktiv protein értékei alapjan peri-
myocarditist véleményeztiink, bar a szimpatikus akti-
vitasra utal6 klinikai tiinetek hianyoztak (tenzi6: 90/60
Hgmm, frekvencia: 50/min). Mivel nem szteroid gyul-
ladasgatlo kezelés ellenére mellkasi fajdalma és az ST-
elevacio mértéke fokozodott, a pozitiv csalddi anamné-
zist is mérlegelve, coronarographia tortént — ép koszo-
ruereket talaltak. MRI-vizsgalata a myocardium foltos
oedemds beszlirédését mutatta, mely a koszoruerek
ellatasi teriiletét nem respektalta, illetve a subendocar-
dium nem volt érintett — azaz nem utalt szivizomnek-
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rozisra vagy ischaemidra, hanem megerdsitette a myo-
carditis diagnozist. Tovabbi obszervacionk soran pro-
tonpumpagatlo-védelemben a nem szteroid gyulladas-
gatlo terdpiat folytattuk, ACE-gatld kezelésben része-
sitettiik (béta-receptor-blokkolot sinusbradycardia mi-
att nem adtunk). Panaszmentessé valt, inferolateralis
ST-elevacidja megsziint, de korai repolarizdcionak
tarthaté 2 mm-es ST-elevacio alakult ki az anterior el-
vezetésekben, ami késobb is fennmaradt. CRP- és tro-
poninértéke regredialt. A megel6z6 kullancscsipés és a
pozitiv Borrelia IgG és IgM miatt a perimyocarditis
okaként Lyme-kor ritkanak tartott manifesztacioja sem
volt kizarhato, jollehet a Lyme-kor egyéb klinikai jelei
hianyoztak. Esetlink bemutatja a myocarditisek diffe-
rencialdiagnosztikai nehézségét, sszetettségét.

51.
EXTRAGASTROINTESTINALIS GIST
A SZIVBEN

Tegze B., Graf L., Pozsonyi Z., Keltai K.
Semmelweis Egyetem, II1. Sz. Belgyogyaszati Klinika

Bevezetés: Extragastrointestinalis stromalis tumor
(eGIST) a gastrointestinalis stromalis tumor (GIST)
egy ritka alcsoportja. Esetbemutatasunkban egy
eGIST-ben szenvedd beteg esetét mutatjuk be, akinél a
betegség nem tipusos klinikai tiinetekkel és metastasis-
mintazattal jart.

Eredmények: Labdagadas miatt keriilt sor a 64
éves férfi felvételére. A sziv UH-vizsgalata a jobb pit-
vart szinte teljesen kitoltd tumort igazolt, ami jobb-
szivfél-elégtelenséget okozott. A kiterjesztett képalko-
to vizsgalatok retroperitonealis térfoglalast igazoltak, a
térfoglal6 folyamat a vena cava inferiorba torve elérte
a jobb pitvart. A CT-vizsgalat hepaticus, illetve multi-
plex pulmonalis metastasist igazolt. A majmetastasisbol
core biopsia tortént, a szovettani vizsgalat GIST-et iga-
zolt. A jobb pitvari tumort eltavolitottak, a szovettani
vizsgalat aldtdmasztotta a majmintavétel eredményét.

A C-KIT gén 11-es exonjaban mutéciot talaltunk,
imatinibkezelést inditottunk, radioldgiailag, klinikai-
lag regresszi6 kovetkezett be.

52.
RITKA LOKALIZACIOJU POLYARTERITIS
NODOSA ESETE

Temesszentandrasi G., Jakab L., Vereckei A., Fekete B.,
Semmelweis Egyetem, III. Belgyogyaszati Klinika

Esetismertetésiinkben egy most 67 éves nd torténetét
mutatjuk be.

Felvételére egy honapja tartd 1az kivizsgalasa vé-
gett keriilt sor.

A beteg 2013. oktober végén, harminc nappal fel-
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vétele el6tt 1azasodott be. A panaszok kezdetben felsd
1éguti fert6zésre utaltak, ezt kisérte a bal térd duzzana-
ta és fajdalma. Tobbféle antibiotikumot kapott, de laza
¢és panaszai sem valtoztak. Ezutan koérhazi felvétel ko-
vetkezett mas intézetben, ahol mellkas-rontgenfelvétel,
hasi és sziv-UH-vizsgalat késziilt negativ eredmény-
nyel. Laborvizsgalat soran leukocytosis, anaemia,
thrombocytosis, magas CRP latszott. Kombinalt anti-
biotikum adasa utan sem javult a beteg allapota. Par
nap korhazi tartozkodas utan még két napot toltott ott-
hon valtozatlanul 1azasan, majd november végén klini-
kankra keriilt. Részletes kivizsgalas soran hasi, mell-
kasi CT is késziilt, ami korosnak imponalo jobb ovari-
umterimét irt le. December koézepén ovariumtumor
gyanutja miatt hysterectomia et adnexectomia L. u. tor-
tént.

A posztoperativ szakban a betegnek csak héemel-
kedése volt, és otthondba tavozott. December végén
valtozatlan 1az mellett ismét fel kellett venniink klini-
kankra. Felvételi EKG-n mély coronaria-T-k latszot-
tak, troponin, enzimek negativak voltak. Reumafaktor
pozitivitas, ismeretlen eredetd 14z miatt ekkor mar au-
toimmun kérképben gondolkodtunk, és a szdvettani
vizsgalat igazolta gyanunkat. A szovettani kép alapjan
panarteritis nodosa diagnézisat allitottuk fel. Elvégzett
coronarographia bogyodszerii tagulatot mutatott tobb
coronarian. Gliikokortikoszteroid-, majd cyclophos-
phamidkezelés mellett panaszai megsziintek, laztalan-
n4 valt, gyulladdsos paraméterei rendezddtek. Harom
¢év telt el a diagnozis felallitdsa ota, és a beteg azota is
jol van.

53.

ADRENOCORTICALIS CARCINOMA
PROGNOSZTIKAI TENYEZOINEK
VIZSGALATA

Téke J.!, Ivan R.", Huang W.!, Pusztai P, Igaz P!
Sziics N.!, Sarmadn B.!, Reismann P!, Kiss R.",
Gliz E.', Micsik T?, Racz K.!, Toth M.!
Semmelweis Egyetem, II. Sz. Belgyogyaszati
Klinika', Semmelweis Egyetem, 1. Sz. Patologiai
és Kisérleti Rakkutatéd Intézet’

Bevezetés: Az adrenocorticalis carcinoma igen rossz
prognozisu, ritka malignus daganat.

Célkitiizés: 19742015 kozott diagnosztizalt 63 ad-
renocorticalis carcinomas beteg klinikai és patologiai
jellemzdinek vizsgalata.

Betegek és modszerek: A vizsgalatba bevont 63
beteg (49 n6/14 férfi) atlagos életkora a diagnozis ide-
jén 50,8 év (19—79 év) volt. A daganat 44 esetben hor-
montermeld volt. A primer tumor eltavolitasara 55 be-
teg esetében kerlilt sor. A betegek 6téves talélési ara-
nya 32,3%, a teljes median talélés 20,5 honap volt. A
betegek tobbségének daganata ENSAT-II (36,7%) és
ENSAT-IV (30,6%) stadiumt volt. A potencialis prog-
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nosztikai faktorok koziil az alabbiakat értékeltiik: élet-
kor, nem, tumorméret, hormonalis aktivitas, reszekabi-
litds, a miitéti beavatkozas jellege, a sebészeti intéz-
mény, ENSAT-stadium, tovabba reszekcios statusz,
Weiss-pontszam, Ki-67-index és mitotikus-rata. A
vizsgalathoz Kaplan—Meier-féle tulélési analizist és
log-rank tesztet hasznaltunk.

Eredmények: Az ENSAT-stddium szignifikans
prognosztikai tényezének bizonyult a teljes (p =
0,0095) és a kitijulasmentes talélés (p = 0,0088) tekin-
tetében is. A teljes talélési id6 median (hénap) értéke
szignifikdnsan magasabb volt az 58 évnél fiatalabb
(43,1 vs. 19,1 p = 0,029), a mutott (32,2 vs. 6,5; p =
0,0002); a sebészeti kozpontban operalt (62,5 vs. 35,7;
p = 0,0472) és az RO-reszekcion atesett (p = 0,0009)
betegek esetében. Az 6téves tilélés aranya (%) szigni-
fikdnsan magasabb volt 0-19% kozotti Ki-67-index
(75% vs. 17,5%; p = 0,037) és 1% alatti mitotikus rata
(36,2 vs. 0%; p = 0,012) esetén.

Kovetkeztetés: Vizsgalatunkban a betegség prog-
nodzisat alapvetden meghatarozta az életkor, a reszeka-
bilitas, a sebészeti intézmény, az ENSAT-stadium, a re-
szekcios statusz, a Ki-67-index és a mitotikus rata.

54,

FODIAGNOZIS: CARDIALIS
DECOMPENSATIO. CARDIALIS
DECOMPENSATIO?

Torok I, Piros G.
SZTE II. Belklinika és Kardiologiai Kozpont,
Akut Bel- és Kardiologiai Osztaly, Szeged

A 18 éve hypertonia miatt kezelt 61 éves obes férfi
panaszai labdagadassal kezdddtek. Haziorvosa a
korabban beallitott ACE-gatlot vizhajtoval egészitette
ki, majd mivel a labdagadas nem csokkent, 3 honap
mulva intézetbe utalta.

Az echokardiografia megtartott systolés myocardi-
umfunkciot mutatott érdemi vitium nélkiil. Az alkal-
mazott intravénds diuretikum hatdsara a beteg oedemai
riiltek, testsulya jelentdsen csokkent, de hazabocsdj-
tast kovetden a labdagadas gyorsan visszatért. Emiatt 1
honap elteltével ismételt intézeti felvételre keriilt sor.
Ekkor az alkalmazott terapia ellenére fulladasos pana-
szok is jelentkeztek, mely miatt kontrasztos mellkas-
CT tortént, mely a fulladas hatterében korosat nem iga-
zolt. Hazabocsatast kovetden ujabb egy honap eltelté-
vel mindkét térdig éré kifejezett oedemaképzodés és
fekve jelentkezd fulladas lépett fel a beallitott ACE-
gatld, indapamid, carvedilol, naponta szedett 80 mg fu-
rosemid ellenére. A beteg 100 mg szalicilatot is sze-
dett, ha meglitotte magat, testszerte kis bevérzések je-
lentek meg a karjan, ill. a 14ban, és a labszarabol a
sériilések helyén folyt a viz. Kiilleme kissé plethoreas
volt, arca és nyaka meg volt piiffedve, hasa elédombo-
rodott. A mellkas-rontgenfelvétel enyhe kis vérkdri

pangast mutatott. Kontroll echokardiografia soran
mindkét kamra systolés funkciodja jo volt, emellett di-
astolés diszfunkcié allt fenn. Intravénds diuretikum
adasara b0 diuresis jelentkezett. A leletek alapjan rena-
lis ok, hypothyreosis, nyirokkeringési zavar nem iga-
zolodott. Bortiineteket, a beteg statusat figyelembe vé-
ve, bar a hasfalon stridk nem voltak, Cushing-szindr6-
ma meriilt fel, melyet a magas szérumkortizolszintek
alatamasztottak.

A cardialis decompensatio gyakori diagnozis, de sok
esetben nem csak cardialis ok all a hattérben. Jelen eset-
ben a sziv-UH soran latottak, ill. az oedema megsziin-
tetéséhez sziikséges diuretikumigény nem allt arany-
ban. A hattérben folyadékretentiot okozo betegség iga-
zolodott a magas szérumkortizol-értékek alapjan, mely
miatt a beteget endokrinologushoz iranyitottuk.

55.
TUDOEMBOLIA ES STROKE: A PARADOX
EMBOLISATIO EGYSZERU BIZONYITASA

Torck G., Kiss K., Szekula A., Juhdsz C., Nagy G.,
Antusek A., Csirik G., Medvegy M.

II1. Belosztaly-Kardiologia Pest Megyei Flor Ferenc
Kérhaz Kistarcsa

Hattér: A nyitott foramen ovale (PFO) tobb forméja
koziil leggyakoribb az ostium secundum fennmaradésa
a septum kozépsd részén, a felnott lakossagnak kb.
25%-éaban fordul elé6. Hemodinamikailag jelentds son-
tot altalaban nem okoz, de paradox embolisatio el6for-
dulhat, s6t tigy becsiilik, hogy az ismeretlen eredetii
stroke-ok kb. 40%-anak ez 4ll a hatterében.

Esetismertetésiink célja felhivni a figyelmet arra,
hogy pulmonalis embolia (PE) és az ischaemidas stroke
egylittes eléfordulasa felveti annak gyanujat, hogy a
hattérben eddig ismeretlen szivfejlédési rendellenesség
allhat. Ennek gyors diagnosztizalasa és megfeleld
kezelése kiemelt jelentdségii lehet.

Esetismertetés és modszer: Az 56 éves férfi beteg
anamnézisében bal vena femoralis thrombosis €s két-
oldali pulmonalis embolia szerepel. Aktudlis korhédzi
felvételére dyspnoe, dysarthria miatt kertiilt sor. A mell-
kas CT-vizsgalata kiterjedt kétoldali pulmonalis embo-
liat igazolt. A sziv UH-vizsgalata jobbszivfél-nyoma-
semelkedést bizonyitott, ennek részjelenségeként az
interatrialis septum kissé a bal pitvarba domborodott.
A koponya CT-vizsgalata bal oldali, kb. 1 cm atmérdji
ischaemids fehérallomany-laesiot irt le. Emboliafor-
rasként als6 végtagi Doppler-vizsgalata a jobb oldali v.
poplitea lumenében thrombust bizonyitott. A stroke
hatterében paradox embolisatiot tételeztiink fel, ami a
betegnél eddig ismeretlen PFO miatt kdvetkezhetett
be. Ennek bizonyitasara levegdvel alaposan dsszeke-
vert fiziologias sdoldatot adtunk intravéndsan, ami a
sziv-UH szamara kontrasztanyagként viselkedett, és az
intravénas beadas utan par masodperccel megjelent a
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bal pitvarban is. A PFO-t a késébb elvégzett trans-
oesophagealis echokardiografia megerdsitette. A lezaj-
lott stroke miatt a PFO zarasara kardioldgiai centrum-
ban el6 is jegyezték.

Kovetkeztetés: Bemutatott esetiink jol példazza,
hogy bizonyos koriilmények kozott egy egyszerti mod-
szer egyenrangu alternativdja lehet a tobb informaciot
adé (d&m nehezebben elérhetd) képalkoté modszerek-
nek.

56.
A GASTROINTESTINALIS VERZES RITKA
FORMAJA AZ ANGIODYSPLASIA

Ubrankovics A., Lieber R., Kovdcs M., Székely G.
I. Belgyogyaszati-Gasztroenterologiai Osztaly,
Szent Janos Korhaz és Eszak-budai Egyesitett
Korhazak, Budapest

Bevezetés: Az angiodysplasia a nyalkahartyan talalha-
to tagult vénakbol és verderecskékbdl allo érgomolyag,
amely a gastrointestinalis traktuson beliil barhol elo-
fordulhat, klinikai megjelenése valtozatos. A gastroin-
testinalis vérzések nagyon kis szazalékaért felels. A
cardiovascularis betegségek €s az antikoagulans (AC-)
kezelés szamanak novekedése kapcsan gyakrabban ta-
lalkozunk ezzel a jelenséggel. Egy beteg esetét mutat-
juk be, akinél jelentés hemodinamikai megingést oko-
70 haematochesia hatterében vékonybél-angiodyspla-
sia igazolddott.

Esetismertetés: 70 éves férfi ASO miatt tartos AC-
kezelés alatt allt. 3 napja tartd6 malnazselé szini hae-
matochesia miatt keriilt felvételre. Laborleleteiben ész-
lelt nagyfoku anaemidja (Hgb: 57 g/l) massziv vérzés
mellett szolt. Konzervativ kezelés, haemostipticumok,
transzfizio adasat kovetden panendoszkopos €s angio-
CT-vizsgalat tortént, mely vérzésforrast nem igazolt.
Vérzése a 8. napra sziint meg, a korhazban toltott idd
alatt 12 E vért kapott. Mivel intézetiinkben lehetdség
van vékonybél-kapszulaendoszkopiara, a vizsgalatot
elvégeztiik, ami a vékonybél felsd és kdzépsé harma-
daban multiplex angiodysplasidkat igazolt. Tovabbi
1épésként enteroszkopiara és lehetdség szerinti 1ézeres
coagulatiora a SE I. Sz. Belgyogyaszati Klinikara ira-
nyitottuk, ahova a beteg oktober végére kapott idopon-
tot. A beteg klinikailag jol van, hemodinamikailag sta-
bil allapotq.

Kovetkeztetés: Az angiodysplasia a gastrointesti-
nalis vérzéseknek kicsiny hanyadaért felelés, diag-
nosztikdja nem egyszerli. Az els¢ valasztando eljaras
az endoszkopos beavatkozas, mely mind diagnosztikai,
mind terdpids jelentdségli. Amennyiben sem a felsd,
sem az als6 gastrointestinalis traktuson vérzésforrast
nem talalni, indokoltta valik az angiografia vagy a kap-
szulaendoszkopia.

ELOADAS-KIVONATOK

57.

SULYOS FOKU SZENZOROS HYPAESTHESIA
ES TUNETMENTES SULYOS OBLITERATIV
VEROERBETEGSEG SZEREPE
FAJDALMATLAN LABUJJGANGRAENA
KIALAKULASABAN

Vagi O., Putz Z., Istenes 1., Korei A., Hajdu N.,
Totok F.,, Nagy A., Kempler P.
Semmelweis Egyetem 1. Sz. Belgyogyaszati Klinika

A 85 éves ndbeteg korel6zményében hypertonia, 2-es
tipusu diabetes, kronikus veseelégtelenség és diabete-
ses neuropathia szerepel. Kordbban 20 évig dohany-
zott. Felvételére a jobb 1ab II. ujjan fellépd nedvedzo,
blizos hamhidny miatt keriilt sor. ElImondésa szerint
néhany héttel korabban jobb labaval belerugott egy
sz€kbe, ez azonban semmiféle panaszt nem okozott. A
radioldgiai vizsgalat az osteomyelitist kizarta. Artérias
Doppler-vizsgalat soran a boka-kar index mérhetetle-
niil magasnak bizonyult, az artériadk nem voltak komp-
rimalhatok.

Sebészeti konzilium érsebészeti vizsgalatot kdvets-
en amputaciot javasolt. Als6 végtagi angiografia jobb
oldalon az arteria tibialis, valamint az arteria femoralis
superficialis eredésénél 80-90%-os stenosist igazolt.
Mindkét sziikiilet percutan transluminalis angioplasti-
cajara sor keriilt. A jobb 1ab II. ujjanak sériilése fajdal-
matlan modon alakult ki, ennek hatterében neuropathia
szerepét feltételeztiik. Neurométerrel vizsgalva mind-
két also végtag mindharom szenzoros rosttipusanak
sulyos foku hypaesthesias tipusu karosodasa igazolo-
dott. Q-sense-zel vizsgalva mindkét alsd6 végtagon
koros hoérzet-kiiszobértékek voltak mérhetok. Hang-
villaval torténé vizsgalat soran mindkét labon a vibra-
cidérzet teljes kiesése volt detektalhatod. Vibratippel
végzett vizsgalat soran a beteg a jobb laban vibraciot
nem ¢érzett, a bal 14b talpi felszinén a vibracioérzet kie-
sett, mig a labhaton megtartott volt. Tip-Thermmel
végzett vizsgalat eredménye mindkét als6 végtagon ko-
rosnak bizonyult. Az Ipswitch touch teszt soran a bal
labon harom érintésbdl kettét, mig a jobb labon harom
érintésbdl harmat észlelt a beteg. Emellett enyhe kar-
diovaszkulasris autondém karosodas is fennallt. Fentiek
alapjan alfa-liponsav infizios kezelést alkalmaztunk.

Esetiink jol demonstralja, hogy neuropathias és
ischaemids mechanizmus egyiittes koroki szerepére a
diabeteses 1ab szindréma kialakuldsa soran mindig
gondolni kell. A teljesen fajdalmatlan modon kialakult
sulyos sériilés, a maximalis mértékli szenzoros hyp-
aesthesia, ill. a Monckeberg-sclerosisra utalé mérhetet-
leniil magas boka-kar index egyértelmiien neuropathi-
as karosodas kovetkezménye volt. Az angiografia altal
igazolt, 80-90%-os artérias szikiiletek az obliterativ
verdérbetegség kovetkezményei voltak. Optimalis el-
latast mindkét szovédmény teljes kori feltérképezése
és kezelése tett lehetdve.
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58.
FIX KOBINACIOJU BAZIS INZULIN-

ANALOG-GLP-1-ANALOG KESZITMENY:
6 HONAPOS KLINIKAI TAPASZTALATOK

Veres A. Taybani Z., Botyik B., Péter J., Gaal .,
Gyimesi A.

Békés Megyei Kozponti Korhaz dr. Réthy Pal
Tagkorhaz, Békéscsaba, Diabetologia-Endokrinologia

A 2-es tipust cukorbetegek kezelésének elterjedt és
hatékony modja a bazisinzulinnal kiegészitett oralis
kezelési rendszer (BOT: basal supported oral treat-
ment). Az elmult években Uj terapids alternativat ho-
zott a GLP-1-receptor-agonistak bevezetése. A kétféle
terapia eredményesen kombindlhat6 is egymassal, a fix
kombinacid egy injekcidoban egyesiti a két hatdéanyag
nyujtotta elényoket. A hazai gyakorlatban 2016 januar-
jatol érhetd el a bazis inzulinanaldég és GLP-1-analog
fix kombinacioja (liraglutid + degludec, Xultophy®). A
szerzOk 46 2-es tipust cukorbeteget (22 nd, 24 férfi)
kezeltek atlag 5,24 honapon keresztiil a napi egyszeri
adasu készitménnyel. Az 56,2 éves atlagéletkoru, 8,9
éves diabetestartamu tulsulyos betegek (atlag BMI:
37,5 + 2,05 kg/m?) koziil 16 esetben harmas OAD
kombinacid, 15-ben OAD + bazis inzulinanalog, 15-
ben OAD + GLP-1-analog elégtelensége (HbA . >7%)
miatt tértek at a kombinalt injekcios kezelésre. A meg-
el6zo kezelés metformin komponensét folytattak, a
sulfanylurea adagjat mar atallitaskor csokkentették, 24
esetben elhagytak. Az injekciot este adva, a paciens
bevonasaval, 3 naponkénti dozisemeléssel titraltak 5-6
mmol/l ¢homi vércukorcélértékre. A kombinalt injek-
cios készitmény feltitralt atlagos adagja 34,7 + 8,4 E
volt. A kezelés 3. honapjaban a kiindulas HbA1,, atla-
ga 8,52 £ 0,99%-rol 7,18 + 0,82%-ra csokkent, a 6
hoénapos kezelés utan 6,89 + 1,01% lett. Szignifikans
volt a 3. és 6. honapban egyarant az ¢homi €s a post-
prandialis vércukorszint csokkenése is. A féléves keze-
1és végére 46-bol 28 paciens érte el a 7% alatti HbA, -
célértéket. A testsuly a kiindulasi értékhez viszonyitva
nem valtozott a kovetés soran (104,96 + 11,1-r6l
103,47 = 7,11 kg, p = 0,123). A korabban inzulint nem
kapok teststilya sem nétt szignifikdnsan. Mindossze 5
enyhe hypoglykaemias epizodot regisztraltak kizardlag
a sulfanylureat megtartott betegek kozott. Betegeik
elégedettek a kezeléssel, annak folytatasat kérik. Az
eredmények igazoljak a kezelés hatékonysagat, bizton-
sdgossagat mindharom kezelési csoportban, fliggetle-
niil az életkortodl, betegségtartamtél, valamint a kiindu-
lasi glykaemias allapottol.

59

A VEKONYBEL KAPSZULAS ENDOSZKOPIA
SZEREPE A FEHERJEVESZTO
ENTEROPATHIAK DIAGNOSZTIKAJABAN

Laczi D.!, Kovdcs M.!, Pinér T, Jaritz B.?,

Székely Gy.! )

Szent Janos Korhaz és Eszak-budai Egyesitett
Korhazak, 1. Sz. Belgydgyaszati-Gasztroenterologiai
Osztaly', Medizinische Abteilung fiir
Gastroenterologie & Hepatologie, Endokrinologie

& Diabetes mellitus, Onkologie, Landesklinikum
Mistelbach-Génserndorf

Bevezetés: A fehérjevesztd enteropathia ritka entitas,
melynek hatterében elsGsorban enteralis megbetegedés
all. Emellett szisztémas korképek mint amyloidosis,
scleroderma, lupus erythematosus részjelenségeként is
leirtak. Az esetek egy részében a patofizioldgia tiszta-
zatlan. A hypalbuminaemia kovetkeztében kialakulo
anasarca ¢s ascites a vezetd klinikai tiinetek. Az irodal-
mi adatok a vékonybél kapszulas endoszkopia (VCE)
szerepérodl a fehérjevesztd enteropathia diagnosztikaja-
ban ez eddig igen szegényesek.

Beteganyag és modszer: A két osztalyon 2004-t61
2015 decemberéig 576 VCE tortént kiilonb6zd indika-
cioval. A vizsgélatok Given Imaging video kapszulas
endoszkoppal torténtek. Jelen munkankban azt a két
esetet mutatjuk be, amikor a kapszulas endoszkopia so-
ran fehérjevesztd enteropathia igazolddott.

Eredmények: A VCE soran két beteg esetében ész-
leltiik az anaemia és hypoproteinaemia hatterében a
vékonybél felsd harmadara lokalizalodd fehérjevesztod
enteropathia makroszkopos képét. Egyik betegiink ese-
tében az enteralis fehérjevesztés hatterében az elvég-
zett endoszkopos ¢€s hisztologiai vizsgalatokkal eosi-
nophil gastroenteritis igazolodott, az ,,eosinophil infilt-
ratum” punktum maximuma a duodenum pars descen-
densében volt észlelhetd. A masik betegnél a korkép
etiologiaja nem tisztdzodott. Mindkét esetben budeso-
nidkezelés eredményesnek bizonyult.

Kovetkeztetések: A vékonybél kapszulas endosz-
kopia igazolhatja az enteralis fehérjevesztést, de az
etiologiai diagnozishoz sziikséges a hisztologiai minta-
vétel oesophagogastroduodenoscopia, illetve enteros-
copia soran szisztémas betegség kizarasat kovetden.
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