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A hazai belgyógyászat kiemelkedő eseménye, a Belgyógyász Nagygyű-
lés tekintélyes múlttal büszkélkedhet. A Magyar Belorvosok Egyesülete
1931-től 1942-ig rendezett Nagygyűlést, majd az 1943 és 1948 közötti
szüneteltetést követően, 1951-től évente, 1970-től pedig kétévente kerül
sor e rendezvényre. E sorozatban a 2016. évi konferencia a 46. Belgyó-
gyász Nagygyűlés.

A nagygyűlés programja hagyományosan a belgyógyászat részterüle-
teinek sokaságát öleli fel azzal a céllal, hogy átfogó ismereteket nyújtson
a tudományterület új eredményeiről, a diagnosztikus eljárások és terápi-
ás lehetőségek fejlődéséről. A korábbi rendezvények tapasztalata alapján
a nagygyűlés kiváló alkalmat kínál arra, hogy ismereteinket kicserélve
tudásunk szélesedjen, szemléletünk frissüljön, és hogy mindez a betegel-
látó munkánkban is hasznosuljon.

A kiemelt fő témák, a referátumok mellett külön színfolt a művészet
és az orvostudomány, a neurológia és pszichiátria határterületi kérdései-
ről szóló, meghívott vendégek által tartott előadások blokkja. A társaság
tagjainak bejelentett előadásai és poszterei értékes részei a gazdag prog-
ramnak. Az interaktív esetmegbeszélések most is nagy sikerre számít-
hatnak. A szatellitaszimpóziumok és a háziorvosok fóruma is jeles ese-
ményei a nagygyűlésnek.

őszintén remélem, hogy a témakörök és az előadók vonzóvá teszik a
46. Nagygyűlés programját, és hogy a tisztelt kollégák részvételükkel
hozzájárulnak e rangos rendezvény sikeréhez.

kollegiális üdvözlettel:

Rácz károly
a Magyar Belgyógyász társaság
elnöke
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2016. nOVEmBER 17., CSüTöRTök Zsolnay terem I.

8.50 megnyitó

9.00−10.10 Emésztőrendszeri betegségek
Üléselnök: Herszényi László, Budapest és Altorjay István, Debrecen

A stressz tápcsatornai vonatkozásai (20 perc)
Előadó: Altorjay István, Debrecen

A savfüggő kórképek aktuális kérdései (20 perc)
Előadó: Herszényi László, Budapest

NASH: új népbetegség? (20 perc)
Előadó: Pár Alajos, Pécs

Megbeszélés (10 perc)

10.20−11.50 Daganatos betegségek
Üléselnök: kocsis Judit, Debrecen és Rácz István, Győr

Gyomordaganatok perioperatív kezelése (20 perc)
Előadó: kocsis Judit, Debrecen

A májrák kialakulásának újabb szempontjai (20 perc)
Előadó: Lengyel Gabriella, Budapest

A vastagbélrák megelőző állapotainak felismerése és kezelése (20 perc)
Előadó: Rácz István, Győr

Colorectalis daganatok kezelése (20 perc)
Előadó: Gráf László, Budapest

Megbeszélés (10 perc)

12.00−12.30 ValEanT szimpózium
az elhízás kezelése
Üléselnök: Bedros J. Róbert, Budapest

A gyógyszeres terápia helye és szerepe az elhízás kezelésében
Előadó: Pados Gyula, Budapest

Új gyógyszeres lehetőség az elhízás kezelésére
Előadó: Simonyi Gábor, Budapest

S z ü n e t
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14.00−15.00 BaYER szimpózium
Speciális betegcsoportok antikoaguláns kezelése – elméleti megfontolások 
és gyakorlati teendők
Üléselnök: Járai zoltán, Budapest

Személyre szabott antikoaguláció idős vagy károsodott vesefunkciójú, pitvarfibrilláló betegek
körében (20 perc)
Előadó: Járai zoltán, Budapest

Speciális betegcsoportok kezelése vénás tromboembólia esetén (20 perc)
Előadó: Böröcz zoltán, Budapest

Az antikoaguláns kezelés gyakorlati kihívásai – vérzésveszély és vérzések kezelése (15 perc)
Előadó: Sipos Ferenc, Budapest

Megbeszélés: (5 perc)

15.00−15.30 mEDiFiTnESS szimpózium 
medical fitness helye az orvosi praxisban – fókuszban az alternatív ambuláns rehabilitáció
Üléselnök: koller ákos, Budapest és Englert zoltán, Budapest

A mozgásterápia hatásai a vascularis edzettségre 
A fizikai tréning hatásainak fiziológiai indikátorai és laboratóriumi biomarkerei
Előadó: koller ákos, Budapest

A „medical fitness” és az orvosi diéta gyakorlati integrációja egy hazai működő modell 
tapasztalatainak tükrében (15 perc)
Előadó: Englert zoltán, Budapest

15.30−16.00 közgyűlés, kitüntetések átadása, Választás

S z ü n e t

16.15−19.00 Bejelentett előadások Zsolnay terem I.
i. Szekció: Gasztroenterológia, Hepatológia

16.15−18.30 ElŐaDáSOk
Üléselnök: taller András, Budapest és Horváth Gyula, Gyöngyös

16.15 akUT BiliaRiS PanCREaTiTiS DiaGnÓziSa ÉS kEzElÉSE
maGYaRORSzáGOn − ORSzáGOS, mUlTiCEnTRikUS, RETROSPEkTÍV analÍziS
Halász A.1, Izbéki F.1, Gervain J.1, Hamvas J.2, Takács R.2, Takács T.3, Szepes Z.3, Varga M.4,
Csefkó K.4, Czakó L.3, Novák 5, Szepes A.6, Czimmer J.7, Sümegi J.8, Vincze Á.7, Sarlós P.7,
Szabó I.7, Illés A.7, Bajor J.9, Gódi S.9, Szentesi A.10, Kui B.3, Párniczky A.11, Hegyi P.9, 
Hritz I.6, Fejér Megyei Szent György Egyetemi Oktató kórház, Székesfehérvár1, 
Bajcsy-zsilinszky kórház, Budapest2, I. Sz. Belgyógyászati klinika, Szegedi tudományegyetem,
Szeged3, dr. Réthy Pál kórház, Békéscsaba4, Békés Megyei Pándy kálmán kórház, Gyula5,
Bács-kiskun Megyei Egyetemi Oktató kórház, kecskemét6, I. Sz. Belgyógyászati klinika,
Gasztroenterológiai tanszék, Pécsi tudományegyetem, Pécs7, Borsod-Abaúj-zemplén Megyei
kórház és Egyetemi Oktató kórház, Miskolc8, I. Sz. Belgyógyászati klinika, transzlációs
Medicina Intézet, Pécsi tudományegyetem, Pécs9, transzlációs Medicina Intézet, 
Pécsi tudományegyetem, Pécs10, Heim Pál Gyermekkórház, Budapest11

16.25 kRÓnikUS HaSnYálmiRiGY-GYUllaDáS RiTka FORmája: 
aUTOimmUn PanCREaTiTiS
Márk L., Kovács A., Döbrönte Z., Patai Á., Markusovszky Egyetemi Oktatókórház Szombathely
Gasztroenterológiai és Belgyógyászati Osztály

6 MAGYAR BELORVOSI ARCHÍVUM 2016/SUPPLEMENtUM



16.35 a kaPSzUlaEnDOSzkÓPia ÉS az ESzközaSSziSzTálT EnTEROSzkÓPia 
SzEREPE a VÉkOnYBÉlDaGanaTOk DiaGnOSzTikájáBan. SajáT
TaPaSzTalaTaink
Crai S.1, Novák J.1, Rácz B.1, Vágó A.1, Fazekas I.1, Szalai L.1, Ilyés S.1, Bordás L.1, Gurzó Z.1,
Liechtenstein-Zábrák J.2, Békés Megyei központi kórház, Pándy kálmán tagkórház, 
III. Belgyógyászat-Gasztroenterológia1, Békés Megyei központi kórház, Pándy kálmán
tagkórház, Patológiai Osztály2

16.45 a GaSTRODUODEnaliS CROHn-BETEGSÉGRŐl ESETEink kaPCSán
Horvát G.1, Makai G.1, Lukács Tóth G.2, Bugát Pál kórház, Gasztroenterológiai Profil1,
Patológiai Osztály2

16.55 ÓRiáS DUODEnUmPOlYPUS. BRUnnER-mRiGY-HamaRTOma. ESETiSmERETÉS
Mohai C.1, Lidi H.1, Salalmon F.2, Taller A.1, Uzsoki Utcai kórház Gasztroenterológia1, 
Uzsoki Utcai kórház Patológia2

17.05 THROmBOTiCUS-THROmBOEmBOliáS FOlYamaTOk kOCkázaTa 
GaSTROinTESTinaliS maliGnUS BETEGSÉGEkBEn kÓRHázUnk
BETEGanYaGáBan
Molnár L.1, Czirják K.2, Vén L.3, Suták M.4, Rácz F.5, Szegedi L.6, I. Sz. Belgyógyászati Osztály
Nephrologiai Osztályrész, Jósa András Oktatókórház Nyíregyháza1, I. Sz. Belgyógyászati Osztály
Gasztroenterológiai Osztályrész, Jósa András Oktatókórház Nyíregyháza2, I. Sz. Belgyógyászati
Osztály Gasztroenterológiai Osztályrész, Jósa András Oktatókórház Nyíregyháza3, 
I. Sz. Belgyógyászati Osztály Angiológiai Osztályrész, Jósa András Oktatókórház Nyíregyháza4,
I. Sz. Belgyógyászati Osztály Gasztroenterológiai Osztályrész, Jósa András Oktatókórház
Nyíregyháza5, I. Sz. Belgyógyászati Osztály Gasztroenterológiai Osztályrész, Jósa András
Oktatókórház Nyíregyháza6

17.15 a GaSTROinTESTinaliS VÉRzÉS RiTka FORmája az anGiODYSPlaSia
Ubrankovics A., Lieber R., Kovács M., Székely G., I. Belgyógyászati-Gasztroenterológiai Osztály, 
Szent János kórház és észak-budai Egyesített kórházak, Budapest

Üléselnök: Pár Alajos, Pécs és Lombay Béla, Miskolc

17.25 a TáPláláS iS TERáPia − SzEmlÉlETVálTáS EGY BElGYÓGYáSzaTi
OSzTálYOn
Horváth M.1, Ladányi Á.1, Bosznai E.1, Bene L.1, Bartha P.2, Süle A.3, Hlavács T.3, Keller N.3,
Tiszai Z.3, Patkós F.4, I. Belgyógyászati Osztály, Péterfy Sándor Utcai kórház-Rendelőintézet 
és Baleseti központ, Budapest1, központi Aneszteziológia és Intenzív terápiás Osztály, Péterfy
Sándor Utcai kórház-Rendelőintézet és Baleseti központ, Budapest2, Intézeti Gyógyszertár,
Péterfy Sándor Utcai kórház-Rendelőintézet és Baleseti központ, Budapest3, dietetikai Szolgálat,
Péterfy Sándor Utcai kórház-Rendelőintézet és Baleseti központ, Budapest4

17.35 HEPaTOCEllUlaRiS CaRCinOma ÉS EGYÉB ROSSzinDUlaTÚ DaGanaTOk
ElŐFORDUláSa iDülT HEPaTiTiS C-VÍRUS FERTŐzöTT BETEGEkBEn, 
EGY ÉSzakkElET-maGYaRORSzáGi kÓRHáz anYaGáBan (2000−2015)
Lombay B.1, Szalay F.2, Miskolci Semmelweis kórház és EOk, Szent Ferenc kórházrész
Gasztroenterológiai Rehabilitációs Osztály1, Semmelweis Egyetem, I. Sz. Belklinika, Budapest2

17.45 HEPaTOCEllUlaRiS CaRCinOma mEGjElEnÉSE HCV-inFEkCiÓ SikERES
kEzElÉSÉT köVETŐ TaRTÓSan VÍRUSmEnTES állaPOTBan
László S.2, Folhoffer A.1, Németh D.1, Krolopp A.1, Szalay F.1, Semmelweis Egyetem 1. Sz.
Belgyógyászati klinika, Budapest1, Semmelweis Egyetem VI. éves tdk-s orvostanhallgató2

17.55 HEPaTiTiSREGiSzTER: kEzDETEk − jElEn − jöVŐ
Makara M.1, Hunyady B.2, 3, Hepatológia, Egyesített Szent István és Szent László kórház,
Budapest1, Gasztroenterológiai Osztály, Somogy Megyei kaposi Mór Oktató kórház, kaposvár2,
I. Sz. Belgyógyászati klinika, Pécsi tudományegyetem, általános Orvostudományi kar, Pécs3
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18.05 a májTömöTTSÉGET a FiBROSiS mÉRTÉkE mEllETT a máj GYUllaDáSOS
akTiViTáSa iS BEFOlYáSOlja − FiBROSCan VizSGálaT aUTOimmUn 
HEPaTiTiSBEn
Pár G.1, Vincze G.1, Pajor L.2, Fincsur A.2, Vincze Á.1, Pár A.1, PtE I. Sz. Belgyógyászati klinika1,
PtE Patológiai Intézet2

18.15 BUDD−CHiaRi-SzinDRÓma. ÚT a májTRanSzPlanTáCiÓiG ÉS 
a HEmaTOlÓGiai kEzElÉSiG. ESETiSmERTETÉS
Beyaty S.1, Takács E.1, Csikós D.1, Takács E.1, Blans B.2, Deák G.3, Kovács É.4, Czeglédi A.5,
Masszi T.5, Görög D.6, Máthé Z.6, Schuller J.1, Taller A.1, Uzsoki Utcai kórház 
Gasztroenterológia1, Uzsoki Utcai kórház Radiológia2, Uzsoki Utcai kórház Nephrologia3, 
Heim Pál Gyermekkórház Ct és Intervenciós Radiológiai Osztály4, Egyesített Szent István 
és Szent László kórház Hematológiai és őssejt-transzplantációs Osztály5, Semmelweis Egyetem
transzplantációs és Sebészeti klinika6

18.30−19.00 POSzTEREk
Üléselnök/Moderátor: kálmán krisztina, Hatvan és Pár Alajos, Pécs

1. GiST TUmOROk a klinikai GYakORlaTUnkBan
Csordás I.1, Kálmán K.1, Popovits J.2, Albert Schweitzer kórház Belgyógyászati Osztály1, 
Albert Schweitzer kórház Gasztroenterológiai Labor2

2. PRaESaRCOPEnia SzŰRÉS CROHn-BETEGEknÉl, a BETEGEk
PaRamÉTEREinEk öSSzEHaSOnlÍTáSa EGÉSzSÉGES önkÉnTESEkÉiVEl
Molnár A.1, Csontos Á.2, Kovács I.3, Anton D.4, Pálfi E.5, Miheller P.2, Semmelweis Egyetem
doktori Iskola, Patológiai tudományág, Egészségtudományok program, Budapest1, Semmelweis
Egyetem, II. Sz. Belgyógyászati klinika, Budapest2, Magyar dietetikusok Országos Szövetsége,
Budapest3, Szent István Egyetem, doktori Iskola, Biomatematikai és Informatikai tudományág,
Budapest4, Semmelweis Egyetem Egészségtudományi kar, Alkalmazott Egészségtudományi
Intézet, dietetikai és táplálkozástudományi tanszék, Budapest5

3. májáTülTETÉS maGYaR WilSOn-kÓROS BETEGEkBEn, 1998−2015
Németh D.1, Folhoffer A.1, László S.1, Kóbori L.2, Görög D.2, Fehérvári I.2, Fazakas J.2, 
Gerlei Z.2, Máthé Z.2, Szathmári M.1, Szalay F.1, Semmelweis Egyetem I. Sz. Belgyógyászati
klinika, Budapest1, Semmelweis Egyetem transzplantációs és Sebészeti klinika, Budapest2

4. A VÉKONYBÉL KAPSZULÁS ENDOSZKÓPIA SZEREPE A FEHÉRJEVESZTŐ 
ENTEROPATHIÁK DIAGNOSZTIKÁJÁBAN
Laczi D.1, Kovács M.1, Pinér T.2, Jaritz B.2, Székely Gy.1, Szent János kórház és észak-budai
Egyesített kórházak, 1. Sz. Belgyógyászati-Gasztroenterológiai Osztály1, Medizinische Abteilung
für Gastroenterologie & Hepatologie, Endokrinologie & diabetes mellitus, Onkologie,
Landesklinikum Mistelbach-Gänserndorf2

16.15−18.15 Bejelentett előadások Zsolnay terem II.
ii. Szekció: Hematológia, Onkológia, immunológia

16.15−17.45 ElŐaDáSOk
Üléselnök: Műzes Gyöngyi, Budapest

16.15 SaRlÓSEjTES anaEmia inFEkTÍV SzöVŐDmÉnYEi – ESETTanUlmánY
Gaál-Weisinger J., Mucsi O., Körösmezey G., Tárkányi I., Demeter J., Nagy Z., Semmelweis
Egyetem I. Sz. Belgyógyászati klinika

16.25 kRÓnikUS lYmPHOCYTáS lEUkaEmia ÉS DiFFÚz naGY B-SEjTES lYmPHOma
CSaláDi HalmOzÓDáSa EGY Hazai CSaláD PÉlDáján BEmUTaTVa
Király Péter A.1, Gaál-Weisinger J.1, Mucsi O.1, Körösmezey G.1, Tárkányi I.1, Nagy Z.1,
Demeter J.2, I. Sz. Belgyógyászati klinika, Semmelweis Egyetem, Budapest1, MtA-SE
Molekuláris Onkohematológia kutatócsoport, I. Sz. Patológiai és kísérleti Rákkutató Intézet,
Semmelweis Egyetem, Budapest2
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16.35 az OnkOlÓGiai CÉlzOTT kEzElÉSEk OkOzTa HYPERTOnia ElláTáSa
Harisi R., Bodoky G., Egyesített Szent István és Szent László kórház és Rendelőintézet,
Onkológiai Osztály

16.45 Új lEHETŐSÉG a DaGanaTOS FájDalOm CSillaPÍTáSáBan
maGYaRORSzáGOn: RöViD HaTáSÚ maiOR analGETikUmOk
Kullmann T., Petz Aladár Megyei Oktató kórház, Onkoradiológiai Osztály, Győr

16.55 EmlŐTUmOR inTRaCRanialiS mETaSTaSiSainak EREDmÉnYES SziSzTÉmáS
PalliaTÍV kEmOTERáPiáS kEzElÉSE
Kullmann T., Sipőcz I., Pintér T., Petz Aladár Megyei Oktató kórház, Onkoradiológiai Osztály,
Győr

17.05 PaCHYmEninGiTiS-inDUkálTa FEjFájáS: WEGEnER-GRanUlOmaTOSiS
(WG-GPa) SzOkaTlan mEGnYilVánUláSa
Műzes G.1, Debreczeni R.2, Major O.3, Sipos F.1, Semmelweis Egyetem, II. Sz. Belgyógyászati
klinika1, Semmelweis Egyetem, Neurológiai klinika2, Országos Idegtudományi Intézet3

Üléselnök: temesszentandrási György, Budapest és kullmann tamás, Győr

17.15 WEGEnER-GRanUlOmaTOSiS (WG-GPa) ÉS ,,miDlinE DESTRUkTÍV
BETEGSÉG”: a DiFFEREnCiálDiaGnOSzTika kiHÍVáSai
Sipos F., Műzes G., Semmelweis Egyetem, II. Sz. Belgyógyászati klinika

17.25 RiTka lOkalizáCiÓjÚ POlYaRTERiTiS nODOSa ESETE
Temesszentandrási G., Jakab L., Vereckei A., Fekete B., Semmelweis Egyetem, III. Belgyógyászati
klinika

17.35 STRUmECTOmia ElŐkÉSzÍTÉSE SORán FEllÉPŐ SÚlYOS nECROTizálÓ 
VaSCUliTiS
Oláh E., Tóth J., Gurzó M., Bács-kiskun Megyei kórház II. Sz. Belgyógyászati Osztály

17.45−18.15 POSzTEREk
Üléselnök/Moderátor: temesszentandrási György, Budapest és kullmann tamás, Győr

1. VaSTaGBÉl-DaGanaTOS BETEGEk Fizikai akTiViTáSának mÉRÉSE
kEmOTERáPia közBEn GYORSUláSmÉRŐ ÓRák HaSználaTáVal – 
„PilOT-STUDY” TERVEinEk BEmUTaTáSa
Horváth A.1, Kapitány Z.2, Tóth É.1, Gráf L.1, Tegze B.1, Vattay G.3, Csabai I.3, Laki S.5, 
Godor I.4, Poller P.6, Semmelweis Egyetem, Onkológia, Budapest1, Semmelweis Egyetem Etk2,
ELtE Fizikai Intézet3, Ericsson4, ELtE Informatikai kar5, MtA-ELtE Statisztikus és Biológiai
Fizika kutatócsoport6

2. EXTRaGaSTROinTESTinaliS GiST a SzÍVBEn
Tegze B., Gráf L., Pozsonyi Z., Keltai K., Semmelweis Egyetem, III. Sz. Belgyógyászati klinika

3. immUnHiánY kOmPlEX ESETE, COmmOn VaRiáBiliS
immUnDEFiCiEnTiáHOz (CViD) TáRSUlT aUTOimmUn BETEGSÉG
Horváth I., Zeher M., dE kk Belintézet, klinikai Immunológia tanszék

4. FaHÉj, GYömBÉR ÉS SáFRánY FŰSzEREk illÓanYaG-öSSzETÉTElE 
ÉS FaRmakOlÓGiai akTiViTáSa
Héthelyi B. É., Magyar kémikusok Egyesülete (MkE) műszaki szakértője, Budapest
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2016. nOVEmBER 18., PÉnTEk Zsolnay terem I.

9.00−10.30 anyagcsere-betegségek és szívgyógyászat 
Üléselnök: Forster tamás, Szeged és Wittmann István, Pécs

A cukorbetegség epidemiológiája az OEP adatbázisa alapján (20 perc)
Előadó: Jermendy György, Budapest és kempler Péter, Budapest

Az érszövődmények és a mortalitás a hazai cukorbeteg-populációban az OEP adatbázisa alapján
(20 perc)
Előadó: Wittmann István, Pécs, kempler Péter, Budapest, Rokszin György, Szolnok,
Abonyi-tóth zsolt, Szolnok, kiss zoltán, Budapest, Jermendy György, Budapest

Lipidterápia és jelentősége 2016 (20 perc)
Előadó: karádi István, Budapest

A biomarkerek jelentősége szívelégtelenségben (20 perc)
Előadó: Forster tamás, Szeged 

S z ü n e t

11.00−12.00 Quo vadis medicina
Elnöki szimpózium 
Üléselnök: Rácz károly, Budapest és Szalay Ferenc, Budapest

diagnózis tollal, ecsettel … művésztitkok nyomában
Előadó: Berta Gyula, Kaposvár 

directio psychiatriae neuroscientia est 
Előadó: Janka zoltán, Szeged 

12.00−13.00 PFizER Szimpózium
Üléselnök: dr. Pfliegler György, Debrecen

Preventív antikoagulálás az onkológiában
Előadó: dr. telekes András, Budapest

Az új típusú orális antikoagulánsok szerepe a vénás tromboembóliás események kezelésében 
és megelőzésében
Előadó: dr. Farkas katalin, Budapest

S z ü n e t

14.00−15.00 Pajzsmirigybetegségek aktuális kérdései
Üléselnök: Lakatos Péter, Budapest

Amit a pajzsmirigytumorokról tudni kell (15 perc)
Előadó: Mezősi Emese, Pécs

különböző gyógyszerek pajzsmirigyre kifejtett mellékhatásai (15 perc)
Előadó: Valkusz zsuzsanna, Szeged

Pajzsmirigy és várandósság (15 perc)
Előadó: Nagy Endre, Debrecen 

Megbeszélés (15 perc)
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15.00−16.00 interaktív esetmegbeszélések
Üléselnök/Moderátor: Szalay Ferenc, Budapest

Betegbemutatók:
Magyar Anna, Budapest
Legény Miklós, Miskolc
Pethő ákos, Budapest
Szalay Ferenc, Budapest

S z ü n e t

16.15−18.15 Bejelentett előadások Zsolnay terem I.
i. Szekció: kardiológia, Hipertónia, nefrológia

16.15−18.15 ElŐaDáSOk
Üléselnök: Nagy Gergely György, Miskolc és Medvegy Mihály, Kistarcsa

16.15 EnDOkRin CaRDiOPaTHiák
Bencze á., Rácz k., tóth M., Igaz P., Semmelweis Egyetem, II. Sz. Belgyógyászati klinika

16.25 TaRTÓS niTRáTTERáPia HaTÉkOnYSáGa POSTinFaRCTUSOS 
BETEGanYaGUnkBan
Kálmán K., Albert Schweitzer kórház Belgyógyászati Osztály

16.35 miÉRT VÉDETTEBBEk a nŐi SPORTOlÓk a HiRTElEn SzÍVHalállal 
SzEmBEn?
Major Z.1, Kirschner R.2, Medvegy N.3, Kiss K.2, Pavlik G.4, Simonyi G.5, Komka Z.6, 
Medvegy M.2, Nyíregyházi Egyetem, testnevelés és Sporttudományi Intézet, Nyíregyháza1, 
Pest Megyei Flór Ferenc kórház, III. Belgyógyászati Osztály, kardiológia, kistarcsa2, kRkA
Magyarország kereskedelmi kft., Budapest3, testnevelési Egyetem, Egészségtudományi 
és Sportorvosi tanszék4, Szent Imre kórház, Anyagcsere központ, Budapest5, Semmelweis
Egyetem, Városmajori Szív- és érgyógyászati klinika, Budapest6

16.45 PERimYOCaRDiTiS ESETünk DiFFEREnCiálDiaGnOSzTikUS nEHÉzSÉGEi
Szekula Á.1, Juhász C.1, Török G.1, Máthé A.1, Tóth A.2, Mikle R.2, Édes I.2, Antusek A.1, Nagy G.1,
Medvegy M.1, III. Belgyógyászat-kardiológia Pest Megyei Flór Ferenc kórház kistarcsa1,
Semmelweis Egyetem Városmajori Szív- és érsebészeti klinika, Budapest2

16.55 TüDŐEmBOlia ÉS STROkE: a PaRaDOX EmBOliSaTiO EGYSzERŰ
BizOnYÍTáSa
Török G., Kiss K., Szekula Á., Juhász C., Nagy G., Antusek A., Csirik G., Medvegy M., 
III. Belosztály-kardiológia Pest Megyei Flór Ferenc kórház kistarcsa

17.05 a kORSzERŰ anTiHiPERTEnzÍV kEzElÉS kEDVEzŐ HaTáSa a DEPRESSziÓRa
ÉS EGYÉB PSziCHOmETRiai PaRamÉTEREkRE: kERESzTmETSzETi 
ÉS köVETÉSES VizSGálaT
Batta D.1, Kőrösi B.1, László A.7, Tabák Á.2, Eörsi D.1, Cseprekál O.6, Tislér A.2, Nemcsik-Bencze Z.5,
Gonda X.3, Rihmer Z.4, Nemcsik J.1, Családorvosi tanszék, Semmelweis Egyetem1, 
I. Sz. Belgyógyászati klinika, Semmelweis Egyetem2, klinikai és kutatási Mentálhigiénés
Osztály, Semmelweis Egyetem3, Pszichiátriai és Pszichoterápiás klinika, Semmelweis Egyetem4,
Radiológiai és Onkoterápiás klinika, Semmelweis Egyetem5, transzplantációs és Sebészeti
klinika, Semmelweis Egyetem6, tCM-klinik Bad kötzting, Németország7

Üléselnök: Pethő ákos, Budapest és török István, Szeged

17.15 a VESEPÓTlÓ kEzElÉS mEllETTi TÚlÉlÉS EREDmÉnYEink TükRÉBEn 
a B. BaRUn aViTUm 5. Sz. DialÍziSközPOnTjáBan
Bánfi N., Tóth E., Békés Megyei központi kórház Réthy Pál tagkórház Nephrologia Osztály, 
B. Braun Avitum Eü. Szolgáltató zrt. 5. Sz. dialízis központ
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17.25 EGY alPORT-SzinDRÓmáS CSaláD
Mideczki M., Markhot Ferenc Oktatókórház és Rendelőintézet

17.35 a REnOVaSCUlaRiS HYPERTOnia DiFFEREnCiálDiaGnOSzTikai
nEHÉzSÉGEi
Pethő Á.1, Ledó N.1, Kőrösmezey G.1, Studinger P.1, Bánsági Z.2, Tislér A.1, Semmelweis Egyetem
I. Belgyógyászati klinika1, Semmelweis Egyetem Radiológiai klinika2

17.45 ViSSzaTÉRŐ VÉRzÉSES SzöVŐDmÉnYEk HaTáSa a kaRDiOlÓGiai BETEGEk
REHaBiliTáCiÓjáRa
Páder K., Seres J., kardiológiai Rehabilitációs Osztály, Bajcsy-zsilinszky kórház 
és Rendelőintézet, Budapest

17.55 a kORai akUT kaRDiOlÓGiai REHaBiliTáCiÓ jElEnTŐSÉGE 
EGY POlimORBiD BETEG ESETÉBEn
Seres J., Páder K., kardiológiai Rehabilitációs Osztály, Bajcsy-zsilinszky kórház, Budapest

18.05 FŐDiaGnÓziS: CaRDialiS DECOmPEnSaTiO. CaRDialiS DECOmPEnSaTiO?
Török I., Piros G., SztE II. Belklinika és kardiológiai központ, Akut Bel- és kardiológiai Osztály,
Szeged

16.15−18.05 Bejelentett előadások Zsolnay terem II.
ii. Szekció: Diabetes, Endokrinológia

16.15−17.25 ElŐaDáSOk
Üléselnök: Somogyi Anikó, Budapest és takács István, Budapest

16.15 SzÉRUm-CHROmOGRanin-a-SzinTEk ÉS a maGaS VÉRnYOmáS
öSSzEFüGGÉSE 1-ES TÍPUSÚ DiaBETESES BETEGEkBEn
Herold Z.1, Patócs A.2, Somogyi A.1, Semmelweis Egyetem áOk II. Sz. Belgyógyászati klinika1,
Semmelweis Egyetem áOk Laboratóriumi Medicina Intézet; MtA-SE „Lendület” örökletes
Endokrin daganatok kutatócsoport2

16.25 SÚlYOS FOkÚ SzEnzOROS HYPaESTHESia ÉS TünETmEnTES SÚlYOS
OBliTERaTÍV VERŐÉRBETEGSÉG SzEREPE FájDalmaTlan
láBUjjGanGRaEna kialakUláSáBan
Vági O., Putz Z., Istenes I., Körei A., Hajdú N., Tótok F., Nagy A., Kempler P., Semmelweis
Egyetem I. Sz. Belgyógyászati klinika1

16.35 FiX kOmBináCiÓjÚ BáziSinzUlin-analÓG − GlP-1-analÓG kÉSzÍTmÉnY:
6 HÓnaPOS klinikai TaPaSzTalaTOk
Veres A., Taybani Z., Bótyik B., Péter J., Gaál I., Gyimesi A., Békés Megyei központi kórház 
dr. Réthy Pál tagkórház, Békéscsaba, diabetológia-Endokrinológia

16.45 Új TERáPiáS SzER ÉS DiaGnOSzTikai maRkEREk mEllÉkVESEkÉREG-
CaRCinOmáBan?
Nagy Z.1, Baghy K.2, Hunyadi-Gulyás É.3, Nyírő G.4, Butz H.4, Decmann Á.1, Kovalszky I.2,
Medzihradszky K.3, Rácz K.1, Patócs A.5, Igaz P.1, Semmelweis Egyetem, II. Sz. Belgyógyászati
klinika1, Semmelweis Egyetem, I. Sz. Patológiai és kísérleti Rákkutató Intézet2, Biológiai
kutatóközpont3, Magyar tudományos Akadémia és Semmelweis Egyetem, Molekuláris Medicina
kutatócsoport4, Magyar tudományos Akadémia és Semmelweis Egyetem, Lendület örökletes
Endokrin daganatok kutatócsoport5
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16.55 EXOSzOmáliS mikroRnS-Ek alkalmazHaTÓSáGának VizSGálaTa
minimiáliSan inVazÍV BiOmaRkERkÉnT mEllÉkVESEkÉREG-DaGanaTOk
DiFFEREnCiálDiaGnÓziSáBan
Perge P.1, Butz H.2, Pezzani R.3, Nagy Z.1, Pálóczi K.4, Nyírő G.2, Decmann Á.1, Buzás E.4, 
Tóth M.1, Boscaro M.3, Patócs A.5, Igaz P.1, II. Sz. Belgyógyászati klinika, Semmelweis
Egyetem, Budapest1, Molekuláris Medicina kutatócsoport, Magyar tudományos Akadémia 
és Semmelweis Egyetem, Budapest2, Endocrinology Unit, department of Medicine, University 
of Padua, Padova3, Genetikai, Sejt- és Immunbiológiai Intézet, Semmelweis Egyetem, Budapest4,
Lendület örökletes Endokrin daganatok kutatócsoport, Magyar tudományos Akadémia 
és Semmelweis Egyetem, Budapest5

17.05 kORTizOlREziSzTEnCia: GlükOkORTikOiD-RECEPTOR GÉn mUTáCiÓ 
EGY inFERTiliTáS miaTT VizSGálT nŐBETEGBEn
Sármán B.1, Molnár Á.1, Nyírő G.2, Patócs A.2, Rácz K.1, Tóth M.1, SE, II. Sz. Belgyógyászati
klinika1, „Lendület” örökletes Endokrin daganatok kutatócsoport, Budapest2

17.15 aDREnOCORTiCaliS CaRCinOma PROGnOSzTikai TÉnYEzŐinEk
VizSGálaTa
Tőke J.1, Iván R.1, Huang W.1, Pusztai P.1, Igaz P.1, Szücs N.1, Sármán B.1, Reismann P.1, Kiss R.1,
Gláz E.1, Micsik T.2, Rácz K.1, Tóth M.1, Semmelweis Egyetem, II. Sz. Belgyógyászat I. klinika1,
Semmelweis Egyetem, I. Sz. Patológiai és kísérleti Rákkutató Intézet2

17.25−18.05 POSzTEREk
Üléselnök: Firneisz Gábor, Budapest és Putz zsuzsa, Budapest

1. a 2-ES TÍPUSÚ CUkORBETEGSÉG kÉSŐi SzöVŐDmÉnYEi − a miSkOlCi 
SEmmElWEiS kÓRHáz i. BElGYÓGYáSzaTi OSzTálYán 2014-BEn ElHUnYT
CUkORBETEGEk aDaTainak RETROSPEkTÍV ElEmzÉSE
Brecska F., Lukács M., MISEk I. Belgyógyászat

2. miÉRT nE alkalmazzUk a HanDGRiP TESzTET a kaRDiOVaSzkUláRiS
aUTOnÓm nEUROPaTHia ÉRTÉkElÉSÉBEn DiaBETESES BETEGEkBEn?
Körei A.1, Putz Z.1, Istenes I.1, Kempler M.2, Vági O.1, Horváth V.1, Lengyel C.3, Tabák Gy. Á.4,
Spallone V.5, Kempler P.1, Semmelweis Egyetem, I. Sz. Belgyógyászati klinika, Budapest1,
Semmelweis Egyetem, III. Sz. Belgyógyászati klinika, Budapest2, Szegedi tudományegyetem, 
I. Sz. Belgyógyászati klinika, Szeged3, department of Epidemiology and Public Health,
University College London, London, Egyesült királyság4, department of Systems Medicine, 
tor Vergata University of Rome, Róma, Olaszország5

3. SziTaGliPTinkEzElÉS 1-ES TÍPUSÚ CUkORBETEGSÉGBEn
Nagy G., Firneisz G., Zóka A., Patócs A., Somogyi A., Semmelweis Egyetem II. Sz. Belgyógyászati
klinika

4. naFlD ÉS SzÉnHiDRáTanYaGCSERE-zaVaR: klinikai kÉRDÉSEk 
EGY FiaTal BETEG ESETE kaPCSán
Nádasdi Á.1, Rosta K.2, Somogyi A.1, Firneisz G.3, Semmelweis Egyetem II. Sz. Belgyógyászati
klinika1, Semmelweis Egyetem I. Sz. Szülészeti és Nőgyógyászati klinika Budapest; department
of Obstetrics and Fetomaternal Medicine, Medical University of Vienna, Vienna, Austria2,
MtA Molekuláris Medicina Csoport; Semmelweis Egyetem II. Sz. Belgyógyászati klinika3
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2016. nOVEmBER 19., SzOmBaT Zsolnay terem I.

08.00−08.05 Poszterek elhelyezése

08.05−08.40 Élő videóközvetítéses posztermegbeszélések
Üléselnök: Szalay Ferenc, Budapest és Bajor Judit, Pécs

1. SEGÍTSÉG, lEFOGYTam! EGY WilkiE-SzinDRÓmáS BETEGünk ESETE
Balla E.1, Csernus L.2, Bagi A.2, Mezei C.2, Borbola G.2, Varga M.1, Gasztroenterológia,
Békés Megyei központi kórház, dr. Réthy Pál tagkórház, Békéscsaba1, Radiológia, Békés Megyei
központi kórház, dr. Réthy Pál tagkórház, Békéscsaba2

2. FUlminánS májElÉGTElEnSÉGHEz VEzETŐ PRimER T-SEjTES
májlYmPHOma
Élthes Z.1, Bozsó F.1, Tornai I.2, Nagy Z.1, Miskolci Semmelweis kórház és Egyetemi Oktató
kórház, Hematológiai Osztály1, debreceni Egyetem klinikai központ, Gasztroententerológiai
tanszék2

3. HEPaRininDUkálT THROmBOCYTOPEnia nEm SzOkVánYOS ESETE
Horváth J.1, Gurzó M.1, Ruzsa Z.2, Hajkó E.3, Bács-kiskun Megyei kórház II. Sz. Belgyógyászati
Osztály, kecskemét1, Bács-kiskun Megyei kórház Invazív kardiológiai Osztály, kecskemét2,
toldy Ferenc kórház és Rendelőintézet, Cegléd3

4. TERáPiáS kiHÍVáSOk COliTiS UlCEROSa ÉS HOmOziGÓTa 
lEiDEn-mUTáCiÓ TáRSUláSa ESETÉn
Rakonczai E., I. Belgyógyászat, Szent Lázár Megyei kórház, Salgótarján

08.45−11.00 a belgyógyászat aktuális kérdései i. 
Üléselnök: Cseh károly, Budapest, Igaz Péter, Budapest és Wittmann tibor, Szeged

Autoimmunitás közönséges kevert immunhiányban (20 perc)
Előadó: zeher Margit, Debrecen

Immunoonkológia napjainkban (20 perc)
Előadó: dank Magdolna, Budapest

Új szemlélet a csontritkulás ellátásában: a fókuszban a csonttörés veszélye (20 perc)
Előadó: Horváth Csaba, Budapest

Az apatogén autoantitestek jelenléte téves laboratóriumi eredményhez vezethet (20 perc)
Előadó: toldy Erzsébet, Szombathely

Szemléletváltás a gyulladásos ízületi betegségek kezelésében (20 perc)
Előadó: Poór Gyula, Budapest

A belgyógyászat és a foglalkozás-orvostan (15 perc)
Előadó: Cseh károly, Budapest

S z ü n e t

11.20−13.20 a belgyógyászat aktuális kérdései ii.
Üléselnök: Simon kornél, Siófok, karádi István, Budapest és Szathmári Miklós, Budapest

„Nil nocere!” „tévedni emberi dolog” (20 perc)
Előadó: Belicza éva, Budapest

Coeliakia 2016 (20 perc)
Előadó: Bajor Judit, Pécs
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Egységes belgyógyászat – utópia vagy realitás? (20 perc)
Előadó: Simon kornél, Siófok

Laboratóriumi medicina a 21. században: kihívások és lehetőségek (20 perc)
Előadó: kovács L. Gábor, Pécs

A belgyógyászati betegellátás minőségi jellemzői, azok értékelése egy egyetemi klinikán
Előadó: Szathmári Miklós, Budapest

S z ü n e t

14.00−16.00 Családorvosi Szekció 
Üléselnök: kalabay László, Budapest és Rurik Imre, Debrecen

Obstruktív alvási apnoe szindróma (OSaS) jelentősége napjainkban

Alvásfüggő légzészavarok diagnosztikája és terápiája az alvásközpontban
Előadó: Szakács zoltán, Budapest

Obstruktív alvási apone (OSA) és hypertonia – újdonságok 
Előadó: Alföldi Sándor, Budapest

keresd az OSAS-t azoknál, akik vezetnek, és azok között is, akik nem! 
OSAS − a szekunder hypertonia leggyakoribb oka – előszűrés ABPM segítségével
Előadó: ádám ágnes, Csatlós dalma, Budapest

A családorvosok és rezidensek alvási apnoéval kapcsolatos ismeretei és attitűdjei
Előadó: torzsa Péter, ádám ágnes, Csatlós dalma, Eőry Ajándok, Hargittay Csenge, 
László Andrea, Maga Péterné Szűcs Alexandra, Márkus Bernadett, Nemcsik János, Szakács zoltán,
kalabay László, Budapest

metabolikus betegségek a családorvoslásban 

A nagy cardiovascularis rizikójú betegek alapellátási gondozása, problémák, lehetőségek
Előadó: Jancsó zoltán, Debrecen

A diabeteses betegek alapellátási gondozása, problémák, lehetőségek
Előadó: Rinfel József, Pécs

A gyermek- és serdülőkori elhízás a felnőttkori kardiometabolikus betegségek 
komplett rizikótényezője
Előadó: Ilyés István, Debrecen

Az elhízás jelentősége az alapellátásban, tények, problémák, lehetőségek
Előadó: Rurik Imre, Debrecen

16.00−16.15 Tesztírás PhD-hallgatóknak

16.15 zárszó
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Az elhízás az egyik leggyakoribb és a WHO szerint
egyik legsúlyosabb betegség. Európában Magyarorszá-
gon a legnagyobb az obesitas (BMI >30 kg/m2) gyakori-
sága (31,5−32%), a világon az USA és Mexikó után a 3.
helyen állunk. Menetrendszerűen csatlakozik hozzá a hy-
pertonia, diabetes mellitus, a dyslipidaemia és számos
más betegség. Megelőzése és kezelése igen nehéz.

Az elhízás kezelésének alapvető pillére a diéta,
emellett a mozgásnak, a gyógyszeres kezelésnek és a
műtétnek is komoly szerepe lehet. A diétás kezelésben
előrelépés, hogy előtérbe került a low-fat diéta hangsú-
lyozása után a low-calorie – low-carb – high-protein
diéta (Harvard Egyetem, IASO, MOMOt), de a diéta
betartásához hazánkban 6 éve hiányoznak az étvágy-
csökkentő gyógyszerek. Az efedrin-, majd amfetamin-
származékok doppingszerű, pszichostimuláns, dopa-
min-szerotonin és noradrenalinszintet befolyásoló
gyógyszerek uralták fél évszázadig a gyógyszerpiacot,
az étvágycsökkentés mellett persze drogtulajdonságok
révén doppingszerként is elterjedve.8

Hazánkban az Aktedront, Gracidint (fenmetrasin),
desopimont (klórfentermin) forgalmazták, és illegáli-
san ma is a nagyon veszélyes Adipexet (fentermin). E
szerek nagy részét a szimpatikotóniás, pszichogén mel-
lékhatások miatt ki kellett vonni az orvosi forgalom-
ból.8

1996-ban kevesebb hasonló mellékhatással jött a jó
étvágycsökkentő dexfenfluramin (Isolipan), míg várat-
lanul ki nem derült róla,3 hogy 24 betegnél jobbszívfél-
vitiumot okozott (1997-ben kivonták a forgalomból).
1997-től 2010-ig volt forgalomban a szerotonin-, nor-
adrenalin-visszavételt gátló szibutramin (Reductil), de
amikor szívbetegekben is kipróbálták (SCOUt), be
kellett szüntetni.7 1999 óta forgalomban van az orlistat
(Xenical 120 mg), amely nem étvágycsökkentő, hanem
a zsírfelszívódást gátolja.4 kellemetlen gyomor-bél rend-
szeri mellékhatásai (flatus with dyscharge) miatt csök-
kentett dózisban is kapható (Beacyta 60 mg). 2006-ban
a kannabionidreceptor-antagonista5 rimonabantot
(Acomplia) csak Európában engedélyeztek, az FdA
nem, majd gyakori depresszió miatt itt is betiltották. 

2012 óta az USA-ban egy hatásos, fentermin-topi-
ramát (eredetileg antiepileptikum) kombináció, a
Qsymia6 van forgalomban (200 $/hó), de a fentermin-
komponens miatt az EMA nem engedélyezte Euró-

pában. Ugyancsak 2012-ben egy eredeti hatóanyagot, a
lorcaserint (Belviq) engedélyezett az FdA az elhízás
kezelésében, amellyel 5-6 kg fogyást lehet fél év alatt
elérni.2 Szelektív szerotonin-5Ht2/c-agonista, elődjé-
től, az Isolipántól eltérően nem okoz vitiumot, primer
pulmonalis hypertoniát, viszont főként idegrendszeri
mellékhatásai vannak (görcskészség is?). állatkísérlet-
ben felmerült malignitást okozó mellékhatás gyanúja
is, az EMA újabb vizsgálatokat kért, amelyre a cég
nem vállalkozott, így csak az USA-ban kapható.

2014-ben egy újabb kombinált gyógyszer, a Con-
trave került forgalomba az USA-ban, mely a drog- és
alkoholfüggőséget befolyásoló naltrexon és a dohány-
zásfüggőség ellen használatos antidepresszáns bupro-
pion kombinációja. Szinergikus, szintetikus hatásként
az evés okozta öröm függőséget csökkenti. Európában
Mysimba néven kapható, Magyarországon október-no-
vembertől (30–35 ezer Ft/hó), OEP-támogatás nélkül.

Miért válasszuk a Mysimbát a három nagy amerikai
új gyógyszer közül?

Adott, hogy Európában csak ez hozzáférhető. öt kg
megtartott fogyáshoz segít fél év alatt. Az USA-ban a
legnagyobb a forgalma (40%, Belviq, Qsymia 20–
25%). Eddigi vizsgálatban (LIGHt Study) nem volt
több kardiovaszkuláris (CV) esemény, mint a placebó-
val. Alaposabb adatok 2022-ben, a CVOt tanulmány-
tól várhatók. Per os adagolható, szemben a liraglutid
sc. injekcióval (Saxenda). A komolyabb mellékhatások
(CV, depresszió, görcskészség) mérsékeltebbek a
Belviqénél és a Qsymiáénál. A Mysimba szakorvosi
kontrollt igényel, ez növeli biztonságosságát. 

Elveszi a kedvet az evéstől, csökkenti az étvágyat,
az evés mennyiségét, és növeli az energialeadást. 

Ajánlott 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 1-year randomized controlled
trial(RCts)and narrative review on short-term RCts. Obes Rev
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úJ GYÓGYSZERES LEHETŐSÉG AZ ELHíZÁS KEZELÉSÉRE

Dr. Simonyi Gábor, Dr. Pados Gyula, Dr. Bedros J. Róbert

Szent Imre Egyetemi Oktatókórház, Anyagcsere Központ, Budapest

A túlsúly és az elhízás járványszerű terjedése hazánkat
is érinti. Az elhízás recidiváló, krónikus betegség, ezért
a testtömeg kezelésének elhagyása a betegség kiújulá-
sához, azaz a fogyást követően a testtömeg emelkedé-
séhez, visszahízáshoz vezet. Ezt igazolja hat randomi-
zált kontrollált vizsgálat metaanalízise, amelyben azt
találták, hogy a diétával vagy a diéta + fizikai aktivi-
tással elért testtömeg az aktív szakaszt követő egy év
elteltével jelentősen nőtt, mivel a korábban leadott test-
tömeg 50%-át visszahízták a betegek.3 Obszervációs
vizsgálatok elemzése azt mutatta, hogy a diétával fo-
gyókúrázók mintegy 33–66%-a a diéta abbahagyását
követően többet hízott, mint amennyit leadott.7 Az el-
hízás hosszú távú eredményes kezelése ezért nehéz és
komplex feladat. Az elhízás kezelése számos, egymás
mellett alkalmazandó és egymásra épülő terápiás lép-
csőfokokból áll. Minden testtömegcsökkentő program
alapja az életmód változtatása (diéta és mozgásprog-
ram).  

Elhízásban gyógyszeres kezelés általában 30 kg/m2

feletti testtömegindex (BMI) esetén javasolt. társ-
betegségek (pl. hypertonia, 2. típusú diabetes mellitus,
dyslipidaemia stb.), fennállásakor a gyógyszeres terá-
pia már 27 kg/m2 BMI felett is megindítható. Nagyon
fontos kérdés, hogy a gyógyszeres kezelésre milyen
mértékű a testtömegcsökkenés, mivel nonreszponderek
esetében a terápiát meg kell szakítani. A szakmai ajánlá-
sok szerint a gyógyszeres kezelés 3. hónapja után siker-
nek tekinthető, ha a testtömegcsökkentés 5%-nál na-
gyobb (diabetesben >3%), és ekkor folytatható a terápia.

A naltrexon/bupropion hatásai

Hazánkban 1998-ban került gyógyszertári forgalomba
legutóbb testtömegcsökkentő készítmény (orlistat).
2015-ben az Európa Gyógyszerhatóság engedélyezte a
naltrexon/bupropion fix kombináció forgalomba hoza-
talát az elhízás kezelésére, majd 2016 októberétől ha-
zánkban is elérhetővé vált a készítmény. 

Az opioidantagonista naltrexont korábban alkohol-
és opioidfüggőség kezelésére alkalmazták, mivel je-
lentősen csökkenti az addiktív szerek megélt jutalom-
értékét. Az opioidantagonista hatása miatt csökkenthe-
ti a túlzott mértékben fogyasztott, nagy energiatartal-
mú (zsír- és/vagy cukortartalmú) ételek ízletességét
(vagyis az evés okozta örömöt), és emiatt kiolthatja az
automatikussá vált, jutalmazó evés szokását. A naltre-
xon nagy affinitással kötődik a µ-opioid receptorok-
hoz, önmagában nem befolyásolja a testtömeget.

A bupropiont major depresszió, szezonális affektív
zavar és a dohányzás abbahagyásának elősegítésére
alkalmazták. Gátolja a dopamin- és a noradrenalin-
viszszavételt, illetve gyenge nikotin-, acetil-kolin-re-
ceptor-antagonista hatással is rendelkezik. Alkalmazá-
sa során észlelték, hogy csökkenti a testtömeget.2

A naltrexon és a bupropion szinergista hatásait
preklinikai vizsgálatokban igazolták. Az izolált mela-
nokortin neuronok aktivitása naltrexon + bupropion
együttes adásakor többszörösére emelkedett a ható-
anyagok külön-külön adásával szemben.4

A naltrexon/bupropion kombináció étvágycsökken-
tő hatásait egyrészt a nucleus arcuatusban található
melanokortin rendszer neuronjain keresztül fejti ki.4 A
bupropion serkenti a proopiomelanokortin (POMC)
neuronokat, amelyek ennek hatására α-melanocytasti-
muláló hormont (MSH) termelnek. Az α-MSH a mela-
nokortin-4-receptorokhoz kötődve fokozza a szervezet
energialeadását és csökkenti az étvágyat. A POMC sej-
tek az α-MSH termelésével egy időben fokozzák a β-
endorfin termelését, amely a POMC sejtek µ-opioid
receptoraihoz kötődve gátló hatást gyakorolnak az α-
MSH-termelésre (autoinhibitor hatás). A naltrexon itt
kapcsolódik bele a folyamatba, amely a POMC sejtek
µ-opioid receptoraihoz kötődve megakadályozza a β-
endorfin kötődését, és így gátló hatását.

A naltrexon és a bupropion ezen kívül hatást gya-
korol a jutalmazó rendszer elemeire, és csökkenti a
táplálékfelvételt. 



Klinikai vizsgálatok naltrexon/bupropion 
fix kombinációval

Négy fázis III-as vizsgálatban tanulmányozták a nalt-
rexon/bupropion kombináció hatásosságát és biztonsá-
gosságát. E vizsgálatokban a 32/360 mg naltrexon/
bupropion kombináció konzisztensen hatásosabbnak bi-
zonyult a placebóval szemben. Az 56 hetes vizsgálatok
végére az elsődleges végpontként szereplő százalékos
fogyás 5,9%–11,5%-ig terjedt az aktív karon. Az 5%-
nál nagyobb testtömegcsökkenést elért betegek aránya
53–80% volt a naltrexon/bupropion csoportban, míg a
másodlagos végpontként megadott, 10%-nál nagyobb
testtömegcsökkenést ebben a csoportban a betegek 26–
55%-a ért el. A lipidparaméterek közül a naltrexon/
bupropion kombináció – a placebóhoz képest – a HdL
koleszterin-szintet 0,077–0,129 mmol/l-rel növelte, míg
az LdL-koleszterin-szintet 0,0258–0,1034 mmol/l-rel
csökkentette, a trigliceridszintet pedig 0,124–0,169
mmol/l-rel mérsékelte. 2-es típusú cukorbetegekben a
naltrexon/bupropion kombináció 0,5%-kal nagyobb
HbA1c-csökkenést eredményezett a placebóhoz képest. 

A fázis III-as vizsgálatokban a leggyakoribb mel-
lékhatás a hányinger, székrekedés, hányás, szédülés és
a szájszáradás voltak.1, 5, 6, 8

A naltrexon/bupropion terápia indításakor fokoza-
tosan kell a terápiás adagig eljutni. Az első héten 8/90
mg naltrexon/bupropiont kell reggel szedni, majd a má-
sodik héten 2 × 8/90 mg-ot (reggel és este). A harma-
dik héttől a reggeli dózist 16/180 mg-ra kell emelni az
esti 8/90 mg adag meghagyásával. A negyedik héttől le-
het a teljes adagot alkalmazni (2 × 16/180 mg), amely
egyben a fenntartó dózis is. 

Összefoglalás

Jól ismert, hogy az elhízás krónikus, recidiváló beteg-
ség, ezért kezelésének is élethosszig kell tartania. Min-
den terápia alapja az életmód (diéta + mozgásprogram)
bevezetése, és csak ennek kiegészítésére alkalmazhatók
gyógyszerek a fogyókúra sikerességének növelésére.

Hazánkban 2016. október végétől elérhető a naltre-

xon/bupropion fix kombinációval – az előírásoknak
megfelelő alkalmazásával – sikeresebbé tehetjük elhí-
zott betegeink hosszú távú testtömegcsökkentő és -meg-
tartó kezelését.  
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2. Billes Sk és mtsai: Naltrexone/bupropion for obesity: an in-
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3. Curioni CC és mtsa: Long-term weight loss after diet and
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1168-1174.

4. Greenway Fl és mtsai: Rational design of a combination
medication for the treatment of obesity. Obesity (Silver Spring)
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5. Greenway Fl és mtsai: Effect of naltrexone plus bupropion on
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trial. Lancet 2010; 376: 595-605.
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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.
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8. Wadden Ta és mtsai: Weight loss with naltrexone SR/bupro-
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cation: the COR-BMOd trial. Obesity (Silver Spring). 2011;
19: 110-120.

A cikkek megjelenését a Valeant Pharma Magyar-
ország kft. támogatta. A cikkek tartalma az előadó
eredményeit és önálló szellemi álláspontját tükrözi, és
nem tekinthető a Valeant szakmai vagy egyéb tájékoz-
tatásának vagy állásfoglalásának. A megemlített ké-
szítmény alkalmazására az érvényes alkalmazási elő-
írás az irányadó.
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SPECIÁLIS BETEGCSOPORTOK KEZELÉSE 
VÉNÁS TROMBOEMBÓLIA ESETÉN

Dr. Böröcz Zoltán

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

BAYER szimpózium

A trombózis kialakulásában a klasszikus Virchow-tri-
ász szerint három tényező játszik jelentős szerepet: az
érfal sérülése, a keringés lassulása és a fokozott véral-
vadási állapot (hiperkoagulabilitás). Mára az orvostu-
domány más okoknak is nagy jelentőséget tulajdonít,
de alapszabályként továbbra is elismeri a Virchow-tri-
ászt. A vénás tromboembóliák (VtE) hajlamosító, ill.
kiváltó tényezőit az 1. ábra foglalja össze.

Az VtE kezelése alapvetően két szakaszra osztha-
tó: egy kezdeti gyors antikoaguláció, amely a trombus
kiterjedését és a pulmonalis embólia (PE) kialakulását
hivatott meggátolni, valamint egy hosszú távú fenntar-
tó kezelés, amely az ismétlődés és a krónikus szövőd-
mények megelőzését szolgálja. A klasszikus kezelés
kezdeti heparin injekciókból, majd azt követően átfe-
déssel adagolt, INR-értékhez igazított k-vitamin-anta-
gonista-kezelésből áll.

Az EINStEIN közel 10 000 beteg részvételével
történt fázis III klinikai vizsgálati program volt, amely-
nek során az orális rivaroxaban kezelést hasonlították
össze a hagyományos antikoaguláns kezeléssel (enoxa-
parin + k-vitamin-antagonista) a tünetekkel járó vénás
tromboembóliák kezelésében és másodlagos megelő-
zésében. 

A program három vizsgálatból állt: EINStEIN
dVt, EINStEIN PE, EINStEIN EXt.

Akut szimptómás dVt-ben vagy PE-ben szenvedő
betegeknél a rivaroxaban bizonyította:

• noninferioritását az LMWH/kVA kezeléshez
képest hatékonyság tekintetében,

• noninferioritását az elsődleges biztonságossági
végpont tekintetében,

• szuperioritását a súlyos vérzések tekintetében:
HR = 0,54 (95% CI: 0,37–0,79); p = 0,002,

• következetes hatékonysági és biztonságossági
eredmények életkortól, testtömegtől, nemtől,
vesefunkciótól függetlenül. 

Az orális rivaroxaban az első 3 hétben 2 x 15 mg
naponta, majd napi 1 x 20 mg dózisban egyszerű, egy-
gyógyszeres megoldást kínál az orvosok és a betegek
részére egyaránt a VtE akut és tartós kezelésére, mely
javíthatja az antikoagulációs kezelés előny-kockázat
profilját.

Az EINStEIN vizsgálatokba számos olyan beteget
is bevontak, akiknél fennállt olyan betegség/állapot,
amely fokozott trombózis- vagy vérzési kockázatot je-
lent, pl. daganatos betegség, thrombophilia, vesekáro-
sodás stb. Ezen betegcsoportok külön elemzése továb-
bi fontos információkkal szolgált.

1. Esendő betegek
Az elemzés szerint azokat a betegeket sorolták
ebbe a csoportba, akiknél a következő ténye-
zőkből egy vagy több fennállt: életkor >75 év,
kreatininclearance <50 ml/min, alacsony test-
súly (≤50 kg). Az 1576 esendő (fragilis) beteg
alcsoportelemzésében a rivaroxaban hatékony-
ság tekintetében egyenértékűnek bizonyult a
standard kezeléssel, a súlyos vérzések szignifi-
káns csökkenése mellett. 

2. Vesekárosodásban szenvedő betegek
Az enyhe (n = 2032) és közepesen súlyos (n =
630) vesekárosodásban szenvedő betegek alcso-
portelemzésében a rivaroxaban hatékonyság
tekintetében egyenértékűnek bizonyult a stan-
dard kezeléssel, a súlyos vérzések szignifikáns
csökkenése mellett. 

3. Tumoros betegek
A VtE kockázata akár 4–7-szer nagyobb tumor
fennállása esetén. A tumoros betegek 10−20%-
ában alakul ki szimptomatikus VtE, ugyanak-

1. ábra. A vénás tromboembólia kockázati tényezôi5

* NYHA III-IV.



kor a VtE-vel diagnosztizált betegek 20%-ánál
aktív tumor mutatható ki. „Idiopátiás” VtE ese-
tén 2−4-szeres a tumor diagnózisának kockáza-
ta a következő 12 hónapon belül. 
A 655 aktív tumoros beteg alcsoportelemzésé-
ben a rivaroxaban hatékonyság tekintetében
egyenértékűnek bizonyult a standard kezeléssel,
a súlyos vérzések szignifikáns csökkenése mel-
lett, ezáltal nettó klinikai előnyhöz juttatta a ri-
varoxabant szedő betegeket. daganatos betegek
esetén a VTE primer prevenciójában a rivaroxa-
ban nem javallt, mert nem rendelkezünk adatok-
kal ezen a területen. A rivaroxaban ellenjavallt
olyan betegek esetében, akiknél nagy vérzési
kockázatú malignus neoplasma jelenlétével kell
számolni.

4. Rekurrens PE/MVT
Az ismétlődő PE/MVt-ben szenvedő betegek
esetén szignifikánsan csökkent az ismétlődő VtE
és a súlyos vérzés rizikója egyaránt.

Az antikoaguláció megszakítását követő 12 hóna-
pon belül ismétlődés figyelhető meg a betegek több
mint 20%-ában.

Az EINStEIN EXt vizsgálatba olyan betegeket
vontak be, akiket igazolt MVt vagy PE miatt előzőleg
6 vagy 12 hónapon át rivaroxabannal vagy k-vitamin-
antagonistával kezeltek, a cél az volt, hogy igazolják a
rivaroxabannal végzett hosszú távú antikoaguláns ke-
zelés hatékonyságát és biztonságosságát a recidív
tromboembóliás események megelőzésében. A vizsgá-
lat tanúsága szerint tünetekkel járó VtE-ben a véralva-
dásgátló kezelés 6–12 hónapos meghosszabbítása riva-
roxabannal az ismétlődő VtE lényeges csökkenésével
(RRR 82%) jár anélkül, hogy a súlyos vérzések előfor-
dulása növekedne. A rivaroxaban kezelés folytatása
olyan haszonnal jár, mely meghaladja a kockázatot.
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A pitvarfibrilláló betegek antikoaguláns kezelése gyak-
ran kihívásokkal teli, hiszen legtöbbször számos, egy-
mással is összefüggő tényezőt kell figyelembe venni,
pl. magas életkor, társbetegségek jelenléte, párhuza-
mosan szedett gyógyszerek, a beteg együttműködési
készsége stb. 

A társbetegségek közül a vesekárosodás az egyik
leggyakoribb. A pitvarfibrilláció és a vesekárosodás
számos ponton kapcsolódik egymással. krónikus vese-
betegekben háromszor magasabb a pitvarfibrilláció elő-
fordulási aránya, gyakorisága pedig a vesekárosodás
mértékével arányosan növekszik. A pitvarfibrilláló be-
tegek több mint egy harmadánál beszűkült vesefunkció
figyelhető meg, amely emelkedett stroke-, vérzési és
halálozási kockázattal jár, illetve ebben a betegcsoport-
ban kifejezetten nehéz a k-vitamin-antagonistával foly-
tatott antikoaguláns kezelés. Egy nagy metaanalízis
eredményei alapján az új típusú (ún. nem k-vitamin-
antagonista) orális antikoagulánsok (NOAC) kedvező
kockázat-haszon profillal rendelkeznek a csökkent ve-
sefunkciójú, pitvarfibrilláló betegek körében.

A NOAC-ok közül a dabigatran hatása függ a leg-
nagyobb mértékben a vesefunkciótól, mert a bevitt dó-
zis kb. 80%-a renális exkréción esik át. A spektrum
közepén helyezkedik el az edoxaban, amelynek kb.
50%-a ürül a vesén keresztül, míg a rivaroxaban és api-
xaban esetében a renális elimináció a bevitt dózis kb.
egyharmadát érinti. dabigatran esetében a súlyos fokú
vesekárosodás [CrCl (kreatininclearance) <15 ml/perc]
több mint ötszörös plazmaszint-emelkedéshez vezet,
míg rivaroxaban és apixaban esetében kb. 30%-os nö-
vekedéssel kell számolni. A beadott rivaroxaban dózis
kb. egyharmad része direkt renális kiválasztás útján,
változatlan, aktív formában ürül a vesén át, kétharmad
része pedig a májban metabolizálódik, amelynek fele
hepatobiliáris, fele renális úton ürül. 

A különböző NOAC-ok fázis III klinikai vizsgála-
tai eltérő mértékben és módon vették figyelembe a
beválasztott betegek vesefunkcióját. A ROCkEt AF
vizsgálatban a mérsékelt vesekárosodásban szenvedő
betegek (CrCl 30–49 ml/perc) a csökkentett, napi egy-
szer 15 mg-os rivaroxaban dózist kapták prospektíven,
amelyből a betegek nagy számának köszönhetően ro-
busztus alcsoportelemzés készült. Az alkalmazott ve-
sedózis hatékonynak és biztonságosnak bizonyult, és
ezen eredmények konzisztensek voltak a normál dózis-
sal kapott eredményekkel. Ezért a közepesen súlyos

vesekárosodásban szenvedő, pitvarfibrilláló betegek szá-
mára napi egyszer 15 mg rivaroxaban kezelés javasolt. 

A dabigatrannal végzett fázis III RE-LY vizsgálat a
randomizáció során nem vette figyelembe a vesefunk-
ció-károsodás mértékét. Az apixabant vizsgáló ARIS-
tOtLE tanulmány az életkor, testsúly és szérumkrea-
tinin-szint függvényében alkalmazott 50%-kal csök-
kentett dózist. ép vesefunkció esetén az apixaban haté-
konysága hasonló volt a warfarinéhoz. Az enyhe vese-
károsodásban szenvedő betegek körében az apixaban
szignifikánsan csökkentette a stroke és szisztémás
embolizáció kockázatát, azonban ez a trend mérsékelt
vesefunkció-csökkenés esetén már nem mutatkozott.
középsúlyos vesekárosodás esetén a súlyos vérzés elő-
fordulásában az apixaban lényegesen kedvezőbbnek
bizonyult a warfarinnál, amely nagyrészt a warfarint
szedő betegeknél megfigyelhető szokatlanul magas
eseményrátának tulajdonítható. 

A klinikai vizsgálati adatok alapján vesekárosodás
esetén a rivaroxaban dózisának módosítása szükséges
a következő 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 alkalmazása nem ajánlott (1. ábra). A dabigatran
esetében a szükséges dózismódosítást több szempont
(életkor, tromboemboliás és vérzési kockázat) együttes
figyelembevételével kell meghatározni (1. ábra). A
dabigatran alkalmazása kontraindikált CrCl<30 ml/
perc esetén (1. ábra). Az apixaban kezelési algoritmu-
sa figyelembe veszi a beteg életkorát (≥80 év), testtö-
megét (≤60 kg) és szérumkreatinin-szintjét (≥133
μmol/l). CrCl 15−29 ml/perc esetén 2 × 2,5 mg-os
dózis javasolt mindenképp, míg CrCl ≥30 ml/perc ese-
tén, ha a fenti paraméterek közül 2 vagy több áll fenn,
szintén a napi kétszeri 2,5 mg-os dózis alkalmazása
javasolt. CrCl <15 ml/perc az apixaban alkalmazása
nem javasolt (1. ábra).

A rendelkezésre álló adatok alapján az EHRA gya-
korlati irányelve megfogalmaz néhány általános gya-
korlati tanácsot a NOAC-ok alkalmazásával kapcsolat-
ban, csökkent vesefunkció esetén. Eszerint a Xa faktor
inhibitorok előnyben részesíthetők, mert 25−50%-os
renális clearance-szel rendelkeznek. Mivel a dabigat-
ran elsődlegesen vesén át ürül, nem javasolható első-
ként választandó szernek, de stabil állapotú betegeknél
használható. Azoknál a betegeknél, akiknek CrCl érté-
ke 50 ml/perc alatti, megfontolandó a dóziscsökkentés:

SZEMÉLYRE SZABOTT ANTIKOAGULÁCIÓ KÁROSODOTT
VESEFUNKCIÓJú VAGY IDŐS, PITVARFIBRILLÁLÓ BETEGEK
KÖRÉBEN
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Szent Imre Egyetemi Oktatókórház, Általános Kardiológiai Profil



BAYER SzIMPózIUM 25

apixaban 2,5 mg naponta kétszer, rivaroxaban 15 mg
naponta egyszer. Hemodializált pitvarfibrilláló bete-
geknél az adatok hiánya miatt egyelőre kerülendő a
NOAC-ok használata, ezen esetekben inkább kVA
javasolható. Fontos hangsúlyozni, hogy a vesefunkció-
károsodás mértéke nem stabil jellemző, ezért az irány-
elvek a vesefunkció rendszeres ellenőrzését javasolják
a NOAC-kezelés egyik sarokköveként. 

Az új típusú orális antikoagulánsokkal végzett vizs-
gálatok közötti különbségek korlátozzák a gyógysze-
rek közvetlen összehasonlítását. A négy NOAC közül
csak a rivaroxabant vizsgálták specifikus renális dózis-
sal a törzskönyvezési vizsgálatban, a biztonságossági
és hatékonysági adatok konzisztensek vesekárosodás-
ban szenvedő pitvarfibrilláló betegeknél.

Az életkor önmagában véve a stroke egyik fontos (a
2016-os európai irányelv szerint legjelentősebb) koc-
kázati tényezője, a pitvarfibrilláció prevalenciája az
életkorral növekszik. Ugyanakkor a magasabb életkor
a vérzéses szövődmények kockázatát is emeli, ezért
különösen fontos ennek a betegcsoportnak az alapo-
sabb elemzése. A NOAC-okkal PF betegek körében
végzett vizsgálatok közül a rivaroxabannal végzett
ROCkEt AF tanulmányban vettek részt legnagyobb

arányban idős betegek: a 75 éves vagy afeletti életko-
rúak száma 6229 (a teljes populáció 43,7%-a) volt,
átlag CHAdS2score-értékük pedig 3,7. Ha összevetjük
a rivaroxabannal elkerülhető legsúlyosabb események
(összhalálozás, nem vérzéses stroke és életet veszé-
lyeztető vérzések együttesen) arányát a warfarin keze-
lés melletti hasonló adatokkal, azt találjuk, hogy a riva-
roxaban warfarinnal szembeni előnye az idős betegek-
ben még kifejezettebb, mint fiatalokban, és leginkább
a nem vérzéses típusú stroke-ok megelőzéséből adó-
dik.

összességében elmondható, hogy az idős, ill. vese-
károsodásban szenvedő betegcsoportokban a rivaroxa-
ban a k-vitamin-antagonisták hatékony és biztonságos
alternatívája a PF betegek stroke-prevenciójában.
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AZ ANTIKOAGULÁNS KEZELÉS GYAKORLATI KIHíVÁSAI –
VÉRZÉSVESZÉLY ÉS VÉRZÉSEK KEZELÉSE

Sipos Ferenc, Műzes Györgyi 

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

A tartósan antikoagulált betegeknél jelentkező vérzé-
ses szövődmények világszerte jelentős egészségügyi
problémát jelentenek. A morbiditási és mortalitási ada-
tok is alátámasztják, hogy ezek a szövődmények meg-
terhelik a szűkös egészségügyi forrásokat. 

A vérzéses szövődmények különböző eredetűek,
súlyosságúak és időtartamúak lehetnek, és nem feltét-
lenül jelentenek heveny életveszélyt, vagy okoznak
tartós rokkantságot. Fontos azt is megjegyezni, hogy
vérzéses események antikoaguláns kezelés alkalmazá-
sa nélkül is felléphetnek. 

Az antikoaguláns kezelések ugyanakkor bizonyí-
tottan előnyt jelentenek a tromboembóliás szövődmé-
nyek megelőzésében és kezelésében,4, 19, 22 ezért az al-
kalmazásuk során jelentkező vérzési kockázatot ennek
ismeretében kell mérlegelni. Bár a jól beállított antiko-
aguláns terápia növeli a vérzési kockázatot és súlyos-
bítja az esetlegesen fellépő vérzést, ám a kezelés idő
előtti felfüggesztése vagy nem megfelelő adag alkal-

mazása kedvez a tromboembóliás szövődmények ki-
alakulásának.4, 19, 22 A terápia felfüggesztése ezért min-
den esetben gondos megfontolást igényel, különösen
enyhe/lokális vérzések esetén. 

Világviszonylatban, éves szinten a k-vitamin-anta-
gonistákkal (kVA) kezelt betegek valamivel több, mint
4%-át érinti valamilyen vérzéses szövődmény. A kopo-
nyaűri és urogenitális eredetű vérzések vagy a szöveti
haematomák kialakulása mellett az emésztőrendszeri
vérzések számítanak a legrettegettebb szövődmény-
nek. A felső tápcsatornai vérzések leggyakoribb okai a
peptikus fekélybetegség és a gastritis, míg az alsó
emésztőrendszer betegségei közül a vastagbél diverti-
culumainak és daganatos elváltozásainak van kiemel-
kedő jelentősége. A vékonybél betegségei közül emlí-
tést érdemelnek a daganatok, az angiodysplasiák és a
nem szteroid gyulladáscsökkentőkhöz kapcsolódó fe-
kélyképződés. 

A kVA-kezelés során az alábbi tényezők segíthetik



elő a vérzéses szövődmények kialakulását: egyidejű
aszpirinkezelés, 65 év feletti életkor, pitvarfibrilláció
fennállása, korábban lezajlott GI-vérzés, ill. egyéb
társbetegségek (pl. anaemia, veseelégtelenség, májbe-
tegség). Ismert az is, hogy a kVA-kezelés hatékonysá-
gának és egyben a beteg életminőségének meghatáro-
zásában számos egyéb faktornak is szerepe van. Ilyen
tényezők az alkoholfogyasztás, a nagy gyógyszer- és
étel-interakció arány, a rendszeres INR-kontroll vagy a
gyakori dózismódosítás szükségessége. Mindezek a
tényezők a betegek gyógyszerszedési együttműködését
is rossz irányba befolyásolhatják.  

Az új orális antikoagulánsok (NOAC; hazánkban
elérhető Xa faktor direkt inhibitorok: rivaroxaban, api-
xaban; trombininhibitor: dabigatran) a fentiek alapján
számos előnnyel rendelkeznek a hagyományos
(LMWH- és/vagy kVA-alapú) antikoaguláns kezelé-
sekhez képest, hiszen fix dózisban adhatók, és kiszá-
mítható válaszkészséggel rendelkeznek. Jelentősen
javítják továbbá a betegek gyógyszerszedési együttmű-
ködését és életminőségét is, mivel a gyógyszerek meta-
bolizmusát befolyásoló élettani funkciók ellenőrzése
(vese- és májfunkció) ritkábban (4–6 havonta) szüksé-
ges, a gyógyszerszint rendszeres monitorozása pedig
szükségtelen. Jelentős előnyük a gyógyszer- és étel-
interakciók számának kifejezett csökkenése, az étkezés
közbeni bevitel melletti jó biológiai hasznosulás, és
mind az artériás, mind a vénás tromboembóliák meg-
előzésében és kezelésében mutatott hatásosságuk.

A mindennapi gyakorlat alapján látható, hogy a
kVA-t szedő pitvarfibrilláló betegek körben a kezelés
első évében jelentős a súlyos (3,8–7,2%/év) és halálos
(0,3–2,3%/év) vérzések aránya.2, 13, 14, 20, 29 Ugyanakkor,
egy rivaroxabannal végzett biztonságossági vizsgálat
alapján szignifikáns csökkenés tapasztaltak a legag-
gasztóbb vérzések [kritikus szervi vérzés (HR 0,69;
95% CI 0,53–0,91; p = 0,007), koponyaűri vérzés (HR
0,67; 95% CI 0,47–0,93; p = 0,02), halálos vérzés (HR
0,50; 95% CI 0,31–0,79; p = 0,003/) előfordulásában,
míg súlyos vagy a klinikailag releváns nem súlyos vér-
zések tekintetében nem volt szignifikáns különbség a
warfarinhoz képest [HR 1,03 (95% CI 0,96–1,11); p =
0,44].23 A pitvarfibrilláló betegek körében végzett kli-
nikai (ROCkEt AF) és a való életből származó meg-
figyeléses (XANtUS) vizsgálatok, ill. prospektív
regiszter (dresden NOAC) és retrospektív adatbázis
(US dod PMSS) elemzések alapján a súlyos vérzések
előfordulása 2,1–3,6%/év közötti volt.1, 3, 12, 23, 30

A vérzéses szövődmények kezdetét, a klinikai tüne-
tek megnyilvánulását és a beteg kórházi ellátásának
folyamatát figyelembe véve a kVA és a rivaroxaban
farmakokinetikájában és farmakodinamikájában jelen-
tős különbségek észlelhetők.17, 18, 21 Mivel a kVA-k
felezési ideje akár 4–5 nap is lehet, a vérzés klinikai
folyamatának első 12–24 órájában a kVA-k farmako-
dinámiás profilja lényegében állandó, ezáltal a vérzés
tüneteit jelentősen ronthatja, szemben a jelentősen rö-
videbb felezési idejű (fiatalokban 5–9 óra, idősebbek-

ben 11–13 óra) rivaroxabannal. Az antikoagulált bete-
geknél fellépő vérzés kezelése és az antikoaguláns ha-
tás felfüggesztése a különböző orális antikoagulánsok
esetén más-más megközelítést igényel. A kVA-k nem
rendelkeznek gyors hatáskezdetű specifikus antidótum-
mal.4, 16, 28 A k-vitamin lassan módosítja az INR-érté-
ket, míg a protrombin komplex koncentrátum (pro-
thrombin complex concentrate, PCC) infúzió gyors kor-
rekciót biztosít. 

A NOAC-kezelés mellett fellépő vérzés esetén az el-
látás megkezdése előtt számos kérdést tisztázni kell.4, 19, 22

Ezek közé tartozik a beteg által szedett NOAC típusa,
a kezelés javallata, az utolsó gyógyszerbevétel idő-
pontja, a társbetegségek megléte, a vese- és májfunk-
ció esetleges eltérései, a vérzés súlyossága, hemodina-
mikai hatása, valamint az esetleges transzfúzió szüksé-
gessége.15, 21, 24 technikai faktorként megemlítendő a
rendelkezésre álló laboratóriumi tesztek elérhetősége
is.15, 21, 24 A vérzés kezelési lehetőségei elsősorban a
vérzés helyétől és súlyosságától függenek. Antidótum
alkalmazása csak egy lehetőség a vérzés kezelésére, és
a napi rutin során csak kivételes klinikai helyzetekben
lehet rá szükség. A nem életveszélyes vérzések esetén
– a NOAC-ok rövid felezési ideje miatt – az idő a leg-
fontosabb antidótum: a spontán hatáscsökkenés eleve
csökkenti a vérzés intenzitását. Enyhe vérzés esetén
általában elegendő a következő dózis kihagyása vagy a
kezelés átmeneti felfüggesztése, ill. az együttesen sze-
dett gyógyszerek áttekintése (pl. kettős thrombocyta-
aggregáció-gátló alkalmazása).15 Súlyos vérzés esetén
tüneti és helyi kezelés alkalmazandó mechanikus
kompresszió, endoszkópos vérzéscsillapítás, sebészeti
intervenció, folyadékpótlás, keringéstámogatás, he-
mosztázisrendezés, vörösvérsejt-, thrombocyta- és/vagy
FFP-transzfúzió formájában. Aktív szén orális alkal-
mazása is szóba jön abban az esetben, ha a NOAC
bevétele 1–2 órán belül történt. dabigatran esetén a
diurézis fenntartása és hemodialízis végzése is haté-
kony. életveszélyes vérzés vagy sürgős sebészeti bea-
vatkozás esetén megfontolandó PCC, aktivált PCC,
illetve specifikus antidótum alkalmazása.15, 21, 24 A dabi-
gatran antidótuma, az idarucizumab már elérhető, a Xa
faktorok inhibitora, az andexanet-alfa, illetve a NOAC,
fondaparinux és heparin ellenszere, az aripazin pedig
fejlesztés alatt áll.5–11, 25–27

Az European Heart Rhythm Association (EHRA)
2015-ös irányelve a sebészeti beavatkozásokat vérzési
kockázat alapján kis és nagy kockázatú csoportba so-
rolja.15 Csekély vérzésveszéllyel járó beavatkozások
(pl. 1–3 fog húzása, egyéb fogászati beavatkozások,
cataracta- vagy glaucomaműtét, biopsziás mintavétel/
beavatkozás nélküli endoszkópos vizsgálat, bőrgyó-
gyászati műtétek) előtt nem feltétlenül szükséges az
antikoaguláns kezelés leállítása. Ezeket a beavatkozá-
sokat ajánlott a NOAC „minimum” szintjénél, terve-
zetten elvégezni, továbbá megfontolandó az interven-
ció időzítése az utolsó gyógyszerbevétel után 18–24
órával, majd a kezelés újraindítása 6 órával később
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(azaz 1 dózis kihagyása a napi kétszeri adagolású api-
xaban és dabigatran esetében). Nagy vérzéskockázattal
járó beavatkozások előtt (pl. spinális és epidurális
anesztézia, mellkasi, hasi vagy ortopédsebészeti műtét,
máj- és vesebiopszia, transurethralis prosztatareszek-
ció) az antikoaguláns kezelést a megfelelő időzítéssel
kell leállítani. A NOAC leállításának javasolt időpont-
ja a beteg vesefunkciójától függ. 

A vesefunkció beszűkülése a Xa-gátlók leállítását
befolyásolja a legkevésbé; 30 ml/perc fölötti kreati-
ninclearance esetén a gyógyszert elegendő egy nappal
a tervezett beavatkozás előtt leállítani. Amennyiben
tehát invazív vagy műtéti beavatkozás szükséges, az
orvos klinikai megítélése alapján a rivaroxabant 24
órával a beavatkozás előtt le kell állítani, ha ez lehet-
séges. Amennyiben a beavatkozás nem halasztható, az
előnyök és hátrányok mérlegelése célszerű az antikoa-
guláns kezelés felfüggesztése és az invazív beavatko-
zás sürgősségének vonatkozásában. Mérsékelt veseká-
rosodás esetén a rivaroxaban leállítása 1,5–2, az apixa-
ban és edoxaban 2–3, a dabigatran felfüggesztése pe-
dig már 3–4 nappal az intervenció előtt javasolt. A
NOAC-ok szedését a lehető leghamarabb el kell kez-
deni a beavatkozás után.

összességében elmondható, hogy a NOAC-ok al-
kalmazásának szükségessége nem vitatható, azonban
hosszú távon a kockázat/haszon mérlegelése szem-
pontjából nélkülözhetetlen a meglévő indikációk bőví-
tése mellett a vérzéses szövődmények kockázatának
további csökkentése is. tervezett invazív vagy műtéti
beavatkozás esetén a legjobb stratégia az antikoagu-
láns kezelés leállítása, amennyiben ez nem megoldha-
tó. Bridging terápia alkalmazására ritkán van szükség.
Vérzés esetén a vérzés oka, súlyossága és lokalizáció-
ja határozza meg a szükséges lépéseket; hosszú hatású
gyógyszer, sürgős műtét, nagy vérzéses kockázat vagy
súlyos vérzés esetén szükség lehet az antikoaguláns
hatást visszafordító stratégiák alkalmazására faktorpót-
lással vagy antidótum segítségével. 
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öSSzEFOGlaláS: A mozgásterápia fontossága a
tudományos közlemények érdeklődésének középpont-
jába került. A korábbi évtizedek túlzottan óvatos atti-
tűdjét felváltották a magas intenzitású intervallumed-
zések és a rezisztenciatréningek mindennapos mozgás-
ba történő beillesztésének erős evidenciaszinttel ren-
delkező ajánlásai, amelyeket az epigenetikai kutatások
új molekuláris eredményei is alátámasztanak. A bete-
gek személyre szabott mozgásterápiájának „interven-
ciója” az orvosi praxisban mindazonáltal lassú folya-
mat, amelyet szervezeti, képzési, financiális és infra-
strukturális tényezők is nehezítenek. 

Az intézményi rehabilitációt követő ambuláns al-
ternatív mozgásterápiás programok hozzáférhetősége
korlátozott. A nemzetközi tapasztalatok szerint a „me-
dical fitness” lehet a fenti problémakör megoldásának
egyik alternatív modellje, amely a rehabilitáció, a fit-
nesz és a metabolikus szemléletű orvoslás „aranymet-
szetében” elhelyezkedve képes áthidalni az orvos szak-
ma és a testnevelés-tudomány közötti kompetenciaha-
tárokat. A mozgásterápiás irányelvek kockázatcsök-
kentő hatásának igazolása és a napi gyakorlatba törté-
nő legjobb integrálása céljából a „medical fitness” prog-
ram keretében egy egyéves időtartamú vizsgálatsoro-
zatot bonyolítottunk le, 94 – a programot eredménye-
sen befejezett – személy mozgásprogramjának megter-
vezésével, operatív végrehajtásával és követésével. A
saját protokolljainkat a hazai konszenzusos, valamint a
vonatkozó amerikai ajánlások szerint alakítottuk, 52 ha-
tékonysági indikátort vizsgáltunk. Eredményeink iga-
zolták a konszenzus Bizottság fizikai aktivitásra vo-
natkozó állásfoglalását. A programot végrehajtó sze-
mélyek körében a metabolikus szindróma előfordulása
25%-kal, a hypertonia, a dyslipidaemia gyakorisága
18, illetve 11 százalékkal csökkent, továbbá a BMI
29%-kal javult és a kardiovaszkuláris kockázat közel
megfeleződött. Az egyes kockázati csoportokon és alap-
betegség-típusokon belüli pulzuscélzóna-tartományok,
valamint a fizikai tréninget korlátozó társbetegségek
további vizsgálata szükséges. 

Tények és problémafelvetés

Az orvostudomány mozgásterápiával kapcsolatos állás-
pontja jelentős változásokon megy keresztül. A szövőd-
mény nélkül lezajlott szívizominfarktus utáni korai mo-
bilizáció, illetve az intézményi rehabilitációt követő élet-
formaszerű mozgásterápia folytatásának fontossága jól
ismert.13, 23 Az utóbbi évek randomizált kutatásai egyéb
akut kórképek rehabilitációjában is fókuszba helyezték a
kontrollált testmozgás szerepét – a legfrissebb nemzet-
közi stroke-ellátási ajánlások is a mielőbbi intenzív tes-
tedzést szorgalmazzák,33 sőt, a NYHA II-III-as stádiumú
szívelégtelenségben szenvedő betegek számára is rész-
ben intervallumtréningek javallottak!15, 19

Az epigenetikai kutatások génexpressziós szinten is
bizonyították a mozgásterápia de facto anti-aging hatá-
sait.5 Az őssejtkutatások mára annál a feltételezésnél tar-
tanak, hogy a sporttevékenységek önmagukban képe-
sek az őssejtek „irányított” differenciálódását olyan
módon indukálni, hogy azok hatékonysága molekulá-
ris paraméterekkel leírható, követhető (elválasztott kis
peptidek, microRNS-ek). Például a timozin-β4-nek és
analógjainak bizonyított szerepe van a szív felnőttkori
regenerációs folyamatában.4, 20

A rehabilitációs célú mozgásterápia tudományos
fejlődésének ütemét azonban a gyakorlati medicina
csak jelentős késéssel képes követni. Szervezeti, finan-
ciális, infrastrukturális és sajnos gyakran nézőpontbeli
tényezők is hátráltatják az eredmények gyakorlati
hasznosítását.

Jelentős probléma például a tényleges rehabilitá-
ciós ellátásba kerülők – kiváltképpen az arra alkalma-
sak körében tapasztalt − alacsony aránya (10−30%).
Ennek okai közé sorolják a szakmák közötti kooperá-
ció hiányosságait, az életvitellel való nehéz össze-
egyeztethetőséget, az otthontól való tartósabb távollé-
tet, az akut tünetek megszűnése utáni csökkenő beteg-
ségtudatot és azt a tényt, hogy a fiatal, jó fizikai álla-
potúak és a nők kevésbé involváltak.21, 26 Az új szemlé-
letű mozgásterápiák intenzitásbeli célkitűzései már
messze túlmutatnak a gyógytorna és a „kímélő” reha-
bilitációs programok nyújtotta lehetőségeken, ugyan-
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akkor a fitnesz zónába való áttérés egyben óriási hiá-
tust teremtett.

Nehézséget okoz az intézményi rehabilitáció és az
otthoni környezetben folytatott testmozgás (posztkon-
valeszcens/fenntartó fázis) orvosi kontrollja közötti
kapcsolat hiánya, valamint az infrastrukturális hozzá-
férhetőség természetes eltérései.9, 10, 11 A szakorvosok,
valamint a testnevelési és fitnesz szakemberek oktatá-
sa, célja, kompetenciája és kooperációja nem fedi át a
posztrehabilitációs mozgásterápia szakmákon átnyúló,
átfogó igényeit. A korábbi gyógytorna-dominanciájú
rehabilitációs gyakorlat mellett megjelent az erőfej-
lesztés, az állóképesség és fittség javításának igénye,
amelyre viszont a befogadó fitneszcentrumok nincse-
nek felkészülve.9, 10, 11 A sportorvoslás kapacitása legin-
kább az élsport szakmai kiszolgálására hivatott, így
nincs sem sportorvosi kapacitás, sem financiális és inf-
rastrukturális lehetőség a korszerű terhelésdiagnoszti-
kai mérések tömeges elvégzésére, valamint a klinikai
indikátorok standard követésére, a személyre szabott
edzéstervek kidolgozásáról és feed-back-jéről nem is
beszélve.9, 10, 11

Mindezek együttes hatására a „home” programok
folytatása és szakszerűsége esetleges! éppen ezért
mindenképpen forszírozni szükséges az intézményi
ambuláns rehabilitáció alternatív modelljeit, amelyek
legfőbb követelménye a szakmai, HR és infrastruktu-
rális feltételek biztosítása (biztonságosság, hatékony-
ság, személyre szabhatóság). 

Metabolikus szindróma és az irányelvek 

A metabolikus szindróma (MS) prevalenciája hazánk-
ban megközelíti a 40%-ot,25 a „mozgásszervi betegsé-
gek” előfordulása lokalizációtól, súlyosságtól, nemtől
és életkortól függően nagy szórást mutatva 3,2−51,9%
közötti.16

A fenti témákban szintén jelentős új tudományos
eredmények születtek. Az MS gyulladásos etiológiájú
megközelítése a klinikum számára is fontos tanulsá-
gokkal szolgál, kiváltképpen a szív-ér rendszeri (CV)
kockázatok felmérését és stratifikációját illetően.24

A CV kockázat csökkentésének módjait illetően a
VI. Magyar kardiovaszkuláris konszenzus konferen-
cia (VI. Mkkk) részletesen kitér a kockázatok pontos
becslésének módszertanára, valamint a diagnosztika és
terápia mélységi taglalása mellett a táplálkozási és a
mozgásterápia kérdéskörére is.27

A VI. MKKK mellett a Magyar Obezitológiai és Moz-
gásterápiás Társaság (MOMOT), a Rehabilitációs El-
látási Program (REP) is megfelelő irányelveket fogal-
maz meg a szakterületüknek megfelelő indikációk diétás
és mozgásterápiás ajánlásait illetően.2, 6, 22 A négy major
CV rizikófaktor (M-RF) szerepe megkérdőjelezhetetlen:
obesitas, dyslipidaemia, hypertonia, diabetes mellitus.27

A konszenzus Bizottság állásfoglalása elég részletesen
meghatározza a testtömegcsökkentés melletti mozgáste-
rápia (Mt) irányelveit is, amely szerint27: 

a) mind a 4 CV M-RF Mt révén javítható, ezzel a
globális CV kockázat csökkenthető,

b) diéta (LC-HP) + életmódváltás + fizikai aktivi-
tás + pszichés vezetés (+ gyógyszeres kezelés +
műtét) megfelelő kombinációja szükséges,

c) fontos a „dózis hatás” és az 5%-os testtömeg-
vesztési küszöb követése Mt vagy Mt + diéta
esetében is,17, 18

d) Az állapotfelmérés szerepe kritikusan fontos
(kockázatok és kísérő betegségek feltérképezé-
se)

e) a gyakoriságra, intenzitásra vonatkozó ajánlá-
sok27:
o testsúlycsökkentő fázis: minimum napi 40

perc 5,4 km/h gyaloglás, vagy 20 perc 8
km/h kocogás/futás (vagy MEt-ekvivalens
egyéb Mt),

o súlytartó fázis: 45–60 perc mérsékelt intenzi-
tású fizikai aktivitás (vagy MEt-ekvivalens
egyéb Mt),

Nincsenek ugyanakkor preferenciaprotokollok
azokra az esetekre vonatkozóan, ha a párhuzamosan
fennálló indikációk eltérő, netán egymásnak ellent-
mondó táplálkozási és/vagy mozgásterápiás igénnyel
járnak, esetleg éppen ellenjavallatokat képeznek; ilyen
ütközések esetén rendszerint az „egyéni mérlegelés,
tapasztalat” az irányadó. Nem állnak rendelkezésre át-
hidaló irányelvek arra az esetre, ha az MS magasabb,
és a mozgásszervi rehabilitáció viszonylag alacso-
nyabb mozgásterápiás terhelési igényét kell egyensúly-
ba hozni. Az óvatosság vs. hatékonyság kérdésében
rendszerint az egyéni mérlegelés dönt, ami egyrészt
kiemeli a szakmai tapasztalatok fontosságát, ugyanak-
kor a részben empirikus gyakorlat – főleg a „szürke-
zóna” vonatkozásában – a szakmaközi egyeztetések, a
célzott programok és kutatások szükségességére is
rámutat.

Kutatási cél

A fenti tudományos innovációk, ugyanakkor a jelenle-
gi hiányosságok megoldásának lehetősége együttesen
inspirált minket egy átfogó gyakorlati ambuláns reha-
bilitációs program és kapcsolódó tudományos kutatás
megszervezésére. több célt tűztünk ki magunk elé.

Munkatársainkkal egyrészt azt vizsgáltuk, hogy a
valid ajánlások hogyan valósíthatók meg a posztreha-
bilitációs gyakorlatban, miképp lehet az irányelveket a
mindennapokba átültetni. Miben különböznek egy-
mástól a major rizikófaktorok különböző típusaival és
súlyosságával rendelkező személyek hatékonysági
indikátorai, valamint „ideális” mozgásprogramjai?
Fontos cél volt a metabolikus és mozgásszervi beteg-
ségek egyedi indikációinak és ellenjavallatainak össze-
függés-vizsgálata – az ütközések milyen mértékben
módosítják a mozgásterápia eredményességét. Milyen
edzésmódszertani különbségeket kell alkalmazni az
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M-RF-ek adott konstellációjában, különös tekintettel
az egyénileg szükséges és hatékony pulzus céltartomá-
nyokra?

A fenti kérdéskörből kiemeltük azokat, amelyekre
adott válaszok eredményeit statisztikailag is elemez-
tük, ezeket a hipotézisvizsgálatban ismertetjük részle-
tesen.

Fontos volt a konszenzusbizottság iránymutatásai
alapján kidolgozott pontos kizárási és beválogatási kri-
tériumrendszer létrehozása, a konszenzus irányelvek
és a mozgásterápiás protokollok összehangolása, vala-
mint a hatékonyságmérő indikátorrendszer rögzítése.7, 8

Beválogatási kritériumok

• Metabolikus szindróma (haskörfogat, HdL-
koleszterin, triglicerid, VC, RR-értékek közül
három határérték feletti vagy kezelt).

• Programozható rehabilitáció/mozgásszervi pre-
venció (FNO besorolás enyhe-közepes): osteo-
porosis, diabeteses perifériás neuropathia, idült
arthritis, csípőprotézis-műtét, spondylosis/
spondylitis.

Hipotézisvizsgálatok és további kérdések megfo-
galmazása

a) Nullhipotézis: A mozgásszervi társbetegségek
jelenléte nem befolyásolja érdemben a metabo-
likus indikációkhoz tartozó Mt eredményessé-
gét, azaz a klinikai indikátorok javulása nem tér
el szignifikánsan a kontrollcsoporthoz képest.

b) Milyen mértékben csökkenthető a teljes vizsgált
betegcsoportban a nagy kockázatú rizikófakto-
rok – obesitas (OB), hypercholesterinaemia (HC),
hypertonia (HT) és diabetes mellitus (DM) –
előfordulása/súlyossága, így a globális kardio-
vaszkuláris kockázat? Miben különböznek az
egyes M-RF csoportok edzésmódszerei és ter-
helhetőségi pulzustartományai?

Vizsgálati és értékelési módszertan

Részvételi kritériumok

A vizsgálatba összesen 196 olyan pácienst vontunk be
önkéntes alapon – háziorvosi/szakorvosi javaslat alap-
ján −, akik megfeleltek a beválogatási követelmények-
nek, és nem állt fenn egyidejűleg kizárási kritérium. 

Fontos szempont volt a megfelelő adherencia is. A
kiválasztott személyek 74%-a szedett gyógyszert kar-
diovaszkuláris alapbetegségére. Az átlagéletkor 49 év
volt, a nemi megoszlás: 59% férfi / 41% nő.

A beválogatásra került személyek klinikai diagnó-
zisának kezdeti előfordulási gyakorisága a következő
volt:

a) metabolikus szindróma (kritériumrendszer sze-
rint): 53%,

b) hypertonia (RR >140/90 vagy kezelt): 47%,
c) dyslipidaemia (kockázatbesorolás szerint):

32%,
d) túlsúly/obesitas (BMI >25): 63%,
e) CV rizikó (Euro-score): átlag 4,3%.

A jelentkezők részletes állapotfelmérésben, sze-
mélyre szabott kiegészítő étkezési útmutatásban része-
sültek, majd elkezdődtek az orvosi irányítás mellett
végzett rizikócsökkentő tréningek. A mozgásterápiás
program fontos szempontja volt a biztonságra való tö-
rekvés, némely esetben akár a hatékonyság (gyorsabb
fejlődés) rovására is.

A vizsgálat során 52 paramétert (indikátort) rögzí-
tettünk (terheléses és fittségi adatok, vérnyomás, pul-
zus, HRV, anyagcsereadatok, antropometria, testössze-
tétel, laborkémia stb.).

A mozgásterápiás program felépítése

Az Mt programot 3 ciklusra osztottuk fel:
a) 3 hónapos bevezető és adaptációs fázis, itt főleg

a szoktatás és a mozgás öröme állt a középpont-
ban,

b) 6 hónapos intenzív tréning periódus,
c) 3 hónapos stabilizáló és öntanuló követéses

edzési időszak.

Végrehajtásuk során − a VI. Mkkk, a MOMOt, a
REP és az American College of Sports Medicine
(ACSM)1 és a Heyward-féle irányelveire12 támaszkod-
va − kombinált aerob (zsírégető + kardio), súlyzós (re-
zisztencia), majd fokozatosan bevezetve anaerob (int-
ravallum állóképességi) edzéseket, továbbá funkcioná-
lis testmozgásformákat használtunk fel (egyéni szük-
ségletnek, motivációnak megfelelő variabilitással). 

Az előírt gyakorlatokat a páciensek az első két fá-
zisban személyi edzések, vagy (ha lehetőség volt ho-
mogén csoportok létrehozására) irányított kiscsoportos
mozgásterápiás foglalkozások révén vették igénybe, a
követéses időszakban a gyakorlatokat már jellemzően
önállóan, de rendszeres ellenőrzés mellett végezték. 

Az utolsó három hónapban ún. fenntartó mozgáste-
rápiát végeztettünk, és inkább − a diéta megtartása
mellett – a folyamat kondicionálása és az elért ered-
mények tartósságának vizsgálata volt a fő célkitűzés.

A program első három hónapos fázisát 136 páciens
fejezte be, és lépett át a 2. fázisába, a teljes éves ciklust
végül 94 személy vitte végig (teljes körű, folyamatos
dokumentációval, minimum 90%-os megjelenési rátá-
val). 

A kockázatcsökkentő program megvalósításában
részt vevő kollégák (orvosok, szakedzők, gyógytorná-
szok, fizioterápiás és dietetikus szakemberek) egy spe-
ciális protokollt („folyosót”) követve, egymással fo-
lyamatosan kommunikálva, közösen határozták meg
az éppen elérendő köztes célértékeket, az aktuális fel-
adatokat, a pácienst együttesen segítettek a szakszerű

32 MAGYAR BELORVOSI ARCHÍVUM 2016/SUPPLEMENtUM



végrehajtásban, és ellenőrizve a folyamatot, szükség
esetén annak korrekciójában, azaz végigkísérték a
résztvevőket az életmódváltás minden egyes lépcsőjén. 

Az egyes ciklusokon belül variáltuk a testösszeté-
tel-javító és a súlytartó fázisokat, a köztes célok és
alkalmazott edzésmódszerek függvényében:

• Mérsékelt intenzitás: 4−7 kcal/min; 3−6 MEt
(81%), vagy mérsékelten erős intenzitású fázis:
>7 kcal/min; >6 MEt (19%); HRmax 60−80%-
a + Borg-skálázás 10−12, 13−14, fokozatosan
emelve. 

• „zsírégető” (FB), aerob (kardio), anaerob (állóké-
pességi) elemek: rezisztencia-, intravallum-, funk-
cionális és crosstréning; vezetett (személyi vagy
csoportos) edzések, min. heti 5−7 × 30−60 perc. 

• Fehérjealapú LC-HP orvosi diéta (ketogén fázis
nélkül). 

• telemetriás, pulzuskontrollált edzésvezetés,
elektronikus edzésnaplók, teammunka, közös
oktatás.

A program hiányossága, hogy professzionális pszi-
chés vezetésre (csoportterápiára) nem került sor, holott
ennek fontosságát a szakirodalmi közlemények kifeje-
zetten hangsúlyozzák.9, 10

Ennek ellensúlyozására rendszeres stressz-szint-
méréseket és relaxációs hatékonyság elemzéseket vé-
geztünk. Az egyén számára leghatékonyabb relaxációs
módszerek (progresszív izomrelaxáció, autogén tré-
ning, neurofeedback, mindfullness, légzéskontroll stb.)
kiválasztásában, kalibrálásában és finomhangolásában
a vegetatív szignálok objektív méréseire támaszkod-
tunk (HRV, bőrellenállás és nedvességtartalom, bőrhő-
mérséklet stb.).

Értékelési módszerek

Alkalmazott statisztikai módszerek: kétmintás t-próba
és khi-négyzet próba, regressziós analízis, korrelációs
vizsgálatok.

Eredmények

Hipotézisvizsgálatok

Mozgásszervi társbetegségek befolyása 
az Mt eredményességére

Az egyidejűleg jelen lévő mozgásszervi eredetű kórké-
pek mindegyike csökkentette az aerob/állóképességi és
izomerő terhelhetőséget, így az összes vizsgált indiká-
tor kevésbé javult a „tisztán” metabolikus „kontroll”
csoporthoz képest, ugyanakkor nem mindegyik kü-
lönbség haladta meg a szignifikanciaszintet (p <0,05).

A következő összefüggéseket emeljük ki:
o Az Mt program célpulzustartományát az aktuá-

lis CV fittség által megengedhető optimumnál
(„100%”) a mozgásszervi betegek többségénél

alacsonyabbra kellett állítani, amellyel párhuza-
mosan az összes metabolikus indikátor javulása
elmaradt a korlátozás nélküli csoporthoz képest
(súlyozott átlag: ∑ −19,6%).

o Egyes indikátorok szignifikanciája az Mt terá-
piás célpulzus- (t-HR) redukcióval (vércukor:
∑ −22,8%, haskörfogat: ∑ −23,6%), míg a T-
koleszterin-szint esetében nem volt szignifikan-
cia (∑ −11,4%).

o Egyes kórképek erős szignifikanciája az Mt t-
HR-redukcióval (DM periferiás neuropathia:
∑ −21%), legkevésbé a spondylosis volt „Mt-
érzékeny” (∑ −9,3%). A csípőprotézis-műtétnél
alacsony volt az elemszám.

Megjegyzés: „∑” jellel jelöltük egy adott indikátor
megváltozásának teljes vizsgált betegcsoportra vonat-
kozó súlyozott átlagát. A „−” jel az indikátor súlyozott
átlagának csökkenését jelenti.

Diagnosztikus kritériumok szerinti előfordulás és 
a metabolikus indikátorok javulása a teljes csoportban

o Metabolikus szindróma: 53% ==> 28%; hyper-
tonia: 47% ==> 29% (120 Hgmm feletti
RRsyst: 58% ↓); dyslipidaemia: 32% ==> 21%
(LdL-koleszterin: 52% ∑ ↓); dM: 9% ==> 6%
(éhomi VC: 35% ∑ ↓); túlsúly/obesitas (BMI
>25): 63% ==> 34% (29 % ∑ ↓).

o CV rizikó (E-score): 4,3% ==> 2,9%.

Megjegyzések: „==>” jellel jelöltük egy adott klini-
kai diagnózis vizsgálat kezdetén és befejezésekor mért
előfordulási gyakoriságát. A klinikai diagnózisok mö-
gött zárójelben, „∑” jellel tüntettük fel a hozzá tartozó
indikátor teljes vizsgált betegcsoportban mért változá-
sának súlyozott átlagát.

o A viscerális (abdominalis) zsír/testzsír arány
összességében 40%-kal, a haskörfogat 28%-kal
csökkent, a testizomzattömeg 0,45%-kal nőtt a
vizsgálat végére.

Az elemzés kapcsán a saját gyakorlatunkban is si-
került igazolni a konszenzus Bizottság és a MOMOt
fentebb hivatkozott ajánlásait,2, 22, 27 amelyek leszöge-
zik, hogy az adott időtartamú, intenzitású mozgás egy-
értelműen csökkenti a keringési rizikófaktorok kocká-
zatának előfordulási gyakoriságát és annak lefolyását.

Az eredmények közül külön kiemeljük a reziszten-
ciatréningek protektív hatását, amelynek révén a jelen-
tős kalória- és testzsírveszteség ellenére is az izomzat
intakt maradt. Ez egyrészt az eredmények hosszú távú
megőrzésének egyik kulcsa (anyagcsere-folyamatok
lassulásának kivédése, izomtömeg jelentősen nagyobb
kalóriafelhasználási tulajdonsága), másrészt additív
eredményeket is biztosít (izomtónus, tartási rendelle-
nességek korrekciója, esztétikai előnyök stb.).
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Nem véletlen, hogy a mozgásterápia orvostudomá-
nyi súlyának erősödésében az intervallumtréningek
forszírozása mellett a rezisztenciaedzések tréningprog-
ramokba történő beépülésének is jelentős szerepe van,
ami A-szintű evidenciaszintekkel és I-II-es erősségű
ajánlásokkal is rendelkezik.14, 15

Megemlítjük, hogy a programot valamely szakasz-
ban felfüggesztő vagy véglegesen abbahagyó szemé-
lyek között az indikátorok javulása vélhetően kisebb
mértékű volt, és a visszaesés kockázata is jóval na-
gyobb, de ezzel kapcsolatos megbízható adatok a meg-
jelenések és a mérések elmaradása miatt nem állnak
rendelkezésre.

A zsírégető és aerob fittségi tartományok hatékony
pulzuscéltartománya egyes betegcsoportok – pl. a ma-
gas vérnyomásos személyek – esetében szignifikánsan
eltérő volt; ezzel kapcsolatban a közeljövőben kiegészí-
tő kutatást tervezünk indítani, többek között a β-recep-
tor-blokkolók terhelési pulzustartományra kifejtett hatá-
sainak részletes vizsgálatával (IRSA ± bontásban).

Összefoglalás, következtetés

tapasztalatunk szerint az ambuláns rehabilitáció alter-
natív „medical fitness” modellje hasznos, az intézmé-
nyi rehabilitáció melletti szakmai létjogosultsága van.
A metabolikus és mozgásszervi elváltozások együttes
jelenléte korlátozza az alkalmazható Mt intenzitását,
így szignifikánsan lassítja az indikátorok javulásának
ütemét. Megfelelő időtartamú, intenzitású mozgás
csökkenti a kockázati faktorok gyakoriságát. további
mérések, a program kibővítése és csoportszintű pro-
tokollok szükségesek.

Jelen vizsgálatban nem volt lehetőségünk a gyógy-
szerterápiás kombinációk és a dózisok Mt-t korlátozó
voltára és annak eredményességére kifejtett hatásaival
foglalkozni (pl. IRSA ± béta-receptor-blokkolók). 

Az eredmények alátámasztják a Mkkk, MOMOt
és REP ajánlások fontosságát, ugyanakkor további vizs-
gálatok, szakmai állásfoglalások szükségesek, külö-
nös tekintettel a metabolikus alcsoportok eltérő Mt igé-
nyeire és az egyidejűleg fennálló mozgásszervi beteg-
ségek rehabilitációjának korlátozó voltára.
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A vénás tromboembólia (VtE) gyakori a daganatos be-
tegek között, és sokszor életveszélyes. A 10 000 eset-
számnál nagyobb retrospektív vizsgálatok szerint az
incidencia a daganatos betegek között elérheti a 19%-
ot, de az előfordulás tumortípusonként változó. Gya-
kori például gyomor-, hasnyálmirigy-, nyelőcső-, vese-,
ovarium- és agytumorok esetén. A daganat fokozza a
vér koagulációs készségét (fokozott a VIIa faktor és a
trombin-antitrombin komplex aktivitás), és ezáltal a
trombózisok kialakulásának gyakoriságát. Idiopathiás
VtE hátterében ezért daganatos betegséget mindig
keresni kell. Ha a beteg daganata a trombózis kapcsán
kerül diagnózisra, rosszabbak az életkilátásai, mint
más betegeknek ugyanazzal a típusú daganattal VtE
nélkül. Egy vizsgálat szerint minden hét daganatos be-
tegből egy tüdőembólia miatt halt meg, ráadásul az el-
hunytak egy részének hosszú életkilátása volt.3 A daga-
natos betegekben mind a rekurrens VtE, mind a vérzés
kockázata fokozott. Ehhez járul az onkológiai kezelé-
sek kockázata (pl. direkt endothelsérülés citotoxikus
szer adása vagy tartós vénakanül miatt). 

Fentiek miatt ajánlásokat dolgoztak ki a daganatos
betegek preventív antikoaguláns kezelése vonatkozá-
sában. A legismertebb a khorana-score, ami egy pon-
tozásos rendszer (1. táblázat);1, 2 a 3 ponttal vagy annál
többel rendelkező betegeket kemoterápia alatt trombo-
profilaxisban kell részesíteni. Az NCCN (National
Comprehensive Cancer Network) 2015-ben a dagana-
tos betegségekhez társuló VtE kezelésére irányelveket
dolgozott ki,4 mert a tumoros betegek gyakran nem ré-
szesülnek prevencióban. 

Az obesitas közös faktora a VtE és számos daga-
nat kialakulásának. Mivel az obesitas befolyásolhatja a
gyógyszerek farmakokinetikáját és farmakodinamiká-
ját, a tromboprofilaxis során az adagot a testtömegin-
dex szerint módosítani kell. Erre vonatkozó tapasztalat
van ugyan, de prospektív, randomizált vizsgálati adat
nem áll rendelkezésre.

A warfarin kezelés hatása lassan épül fel, heti labo-
ratóriumi ellenőrzés szükséges a hatás optimalizálásá-
hoz, a daganatos terápia során gyakori anorexia, há-
nyás a hatékonyságot befolyásolja. A kezelések meg-
szakításának esélye, illetve a vérzés veszélye fokozott.
Ezzel szemben az LMWH-val történő terápia során
nincs szükség laborkontrollra, a subcutan adagolás mi-
att hatékonyságát a hányás nem befolyásolja, és az

LMWH-k warfarinrezisztencia esetén is hatékony pro-
filaxist biztosítanak. Ezért manapság a tumoros bete-
gekben az LMWH-k adása előnyben részesített profi-
laktikus célból.

kísérletes adatok arra utalnak, hogy az LMWH-k-
nak az angiogenezist, a tumor növekedését és a me-
tasztázis képződését gátló hatásuk is van. Ennek terá-
piás fontossága jelenleg nem ismert.

Ajánlott irodalom

1. khorana aa és mtsai: development and validation of a pre-
dictive model for chemotherapy-associated thrombosis. Blood
2008; 111: 4902-4907.

2. lyman GH és mtsai: Venous thromboembolism prophylaxis
and treatment in patients with cancer: American Society of Cli-
nical Oncology clinical practice guideline update. J Clin Oncol
2013; 31: 2189-204.

3. Shen VS és mtsa: Fatal pulmonary embolism in cancer pati-
ents: is heparin prophylaxis justified? South Med J 1980; 73:
841-843.

4. Streiff mB és mtsai: Cancer-Associated Venous thromboem-
bolic disease, Version 1.2015. J Natl Compr Canc Netw 2015;
13: 1079-1095.

1. táblázat. Kemoterápia-asszociált VTE kockázati prediktív
modell (Khorana-score)1, 2

Betegjellemzôk VTE-kockázati pont

tumor: gyomor, hasnyálmirigy, agy 2

tumor: tüdô, lymphoma, nôgyógyászati, 

hólyag, here, vese 1

kezelés elôtti thrombocytaszám ≥350 G/l 1

hemoglobinszint <100 g/l vagy EPS 

használata 1

fehérvérsejtszám ≥11 G/l 1

BMI ≥35 kg/m2 1

Kis kockázat: 0 pont; közepes kockázat: 1-2 pont; nagy kockázat:

≥3 pont

A nagy kockázatú betegeket kemoterápia alatt VTE-profilaxisban kell

részesíteni
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AZ úJ TíPUSú ORÁLIS ANTIKOAGULÁNSOK SZEREPE 
A VÉNÁS TROMBOEMBÓLIÁK KEZELÉSÉBEN 
ÉS MEGELŐZÉSÉBEN

Dr. Farkas Katalin
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A koszorúér-betegség és a stroke után a vénás trombo-
embólia (VtE) a harmadik leggyakoribb szív-érrend-
szeri kórkép. A vénás tromboembólia jelenti összefog-
lalóan a mélyvénás trombózist (MVt) és tüdőemboliát
(PE), amelyek kialakulásának ugyanaz a patomecha-
nizmusa, és a kockázati tényezői is megegyeznek. Hat
vezető európai országban (Franciaország, Németor-
szág, Olaszország, Spanyolország, Svédország és az
Egyesült királyság) évente 750 000-nél, az USA-ban
900 000-nél többre becsülik az évente előforduló VtE
esetek számát. A VtE előfordulási gyakorisága az élet-
kor előrehaladtával nő, és a 85 évnél idősebbek köré-
ben a legmagasabb. A MVt/PE magas incidenciája/
prevalenciája a népesség elöregedése miatt várhatóan
tovább emelkedik. Előrejelzés szerint a prevalencia az
USA-ban a 2006. évi 0,95 millióról 2050-re a kétsze-
resére, 1,82 millióra nő.3, 4, 9

A Virchow-triász alapján a trombózisok kialakulá-
sának három fő oka van: a véna falának sérülése, a vér
összetételének megváltozása, valamint a véráramlás le-
lassulása. A VtE kialakulásának hátterében valami-
lyen veleszületett vagy szerzett kockázati tényező (pl.
trauma, műtét, krónikus súlyos betegség) áll, melynek
következményeként az alvadási készség fokozódik. A
rizikófaktorok a kiújulás kockázatát is fokozhatják: ha
ez a rizikótényező tartósan fennáll vagy nem lehet
megszüntetni, akkor a VtE kiújulásának esélye maga-
sabb. A recidívára hajlamosító kockázati tényezők
közé tartozik a kórelőzményben szereplő VtE, króni-
kus szívelégtelenség, elhízás, immobilitás, myeloproli-
ferativ betegség, öröklött vagy szerzett thrombophilia
stb.5

A VtE kezelésének célja a trombus terjedésének
megakadályozása, a korai, illetve késői recidíva meg-
előzése, valamint a korai, illetve késői szövődmények
megelőzése. Mélyvénás trombózis vagy tüdőembólia
esetén az antikoaguláns kezelést azonnal meg kell kez-
deni. A konvencionális kezelés alapján a betegek terá-
piás dózisú LMWH-t vagy UFH-t kapnak, majd általá-
ban a 2-3. napon indításra kerül az orális k-vitamin-
antagonista-kezelés. Az LMWH- vagy UFH-kezelést
addig kell folytatni kVA-terápiával egyidejűleg, amíg
az INR el nem éri a terápiás tartományt (INR 2-3) két,
egymást követő napon mérve, ami a gyakorlatban álta-
lában 5–7 napos együttes alkalmazást jelent. Ezt köve-
tően hagyható el az LMWH vagy UHF. A heparin/
kVA-kezelés a hatásossága mellett számos nehézség-

gel, kényelmetlenséggel jár, amely megnehezíti mind a
kezelőorvos, mind a beteg helyzetét. Ezek közé tartoz-
nak a sokszor kiszámíthatatlan farmakokinetikai és far-
makodinámiás tulajdonságok, a szűk terápiás tarto-
mány, a nem egyenletes gyógyszerszint, melynek kö-
vetkeztében gyakori dózismódosítás és rendszeres mo-
nitorozás szükséges. A terápiás válaszban jelentős
egyéni különbségek lehetnek, és előfordulhatnak élel-
miszer- és gyógyszer-interakciók.8

A hagyományos, elsősorban heparin és k-vitamin-
antagonista (kVA) alkalmazására épülő kezelés egyér-
telmű hatékonysága mellett számos kihívás elé állítja
az orvost és a beteget egyaránt. A VtE kezelésében új
korszak kezdődött az új típusú, vagy más néven direkt
orális antikoagulánsok (dOAC) megjelenésével, ame-
lyek a konvencionális terápia hátrányai közül többet
kiküszöböltek. A dOAC-ok fix dózisban alkalmazha-
tók, hatásuk gyorsan kialakul, kevesebb gyógyszer-
interakciójuk van, és a véralvadás szoros monitorozása
sem szükséges.

A direkt trombininhibitor dabigatran, ill. a Xa fak-
tort gátló rivaroxaban, apixaban és edoxaban bevezeté-
se során hat fázis III vizsgálatban, összesen 27 023
VtE-ben szenvedő betegben hasonlították össze a
dOAC-kezelést a kVA-kezeléssel. A vizsgálati ered-
mények igazolták a direkt orális antikoagulánsok non-
inferior hatásosságát a LMWH/kVA terápiához képest
az akut VtE kezelésében. A recidív VtE előfordulása
a dOAC-szedőkben 2,0%, a kVA-szedőkben 2,2%
volt (relatív rizikó [RR] 0,90, 95%-os megbízhatósági
határok (CI) 0,77−1,06). A dOAC-terápia hasonló ha-
tásossága a különböző vizsgált alcsoportokban is iga-
zolódott. A metaanalízis legjelentősebb megállapítása
a dOAC-terápia mellett megfigyelt közel 40%-os rela-
tív kockázatcsökkentés a major vérzések tekintetében,
ami szignifikáns csökkenést jelent a major vérzés rizi-
kóját illetően (RR 0,61, 95% CI 0,45−0,83). A major
vérzés összetevőit vizsgálva a szerzők arra az ered-
ményre jutottak, hogy a fatális kimenetelű vérzések
(64%-os relatív kockázatcsökkenés), illetve az intra-
cranialis vérzések előfordulásának csökkenése (63%-
os relatív kockázatcsökkenés) különösen jelentős,
amelyektől leginkább tartunk az antikoaguláns kezelés
kapcsán. Emellett a klinikailag releváns nem major
vérzés is szignifikánsan alacsonyabb gyakorisággal for-
dul elő a dOAC-ot kapó betegekben. A dOAC-kezelés
major vérzés tekintetében megfigyelt előnyei a közép-



súlyos veseelégtelenségben szenvedő betegeknél, vala-
mint az időseknél is megfigyelhető az alcsoportelem-
zések adatai alapján. A dOAC-kezelés egyaránt haté-
konynak és biztonságosnak bizonyult MVt és PE ese-
tén, testsúly ≥100 kg, közepes fokú veseelégtelenség,
életkor ≥ 75 év és malignus betegségek esetén is.10

A biztonságosságot illetően a dOAC-ok közül az
apixaban esetében találjuk a legnagyobb mértékű rela-
tív kockázatcsökkenést a major vérzések előfordulásá-
ban (1. ábra).10 Az apixabannal végzett nemzetközi,
multicentrikus, randomizált, aktív kontrollos, kettős
vak AMPLIFY klinikai vizsgálatba (Apixaban for the
Initial Management of Pulmonary Embolism and
deep–Vein thrombosis as First-Line therapy) 5395
akut vénás trombembóliában szenvedő beteget sorol-
tak be véletlenszerűen. A betegek közül 2691 kapott
apixaban kezelést (2 × 10 mg 7 napig, majd 2 × 5 mg
hat hónapig), míg konvencionális terápiában 2704
beteg (subcutan adott enoxaparin, majd „bridging” te-
rápiával warfarin) részesült. A vizsgálat elsődleges
végpontjaként azt értékelték, hogy az apixaban leg-
alább annyira hatásos és biztonságos-e az akut vénás
tromboembólia (mélyvénás trombózis és pulmonalis
embólia) kezelésében, mint a konvencionális terápia.1

Az elsődleges hatásossági végpont a visszatérő tü-
netes mélyvénás trombózis vagy nem fatális pulmona-
lis embólia, illetve a vénás tromboembólia miatt bekö-
vetkező halál a 6 hónapos kezelés során. Az apixaban
csoportban ez 2,3% volt, hagyományos terápia mellett
2,7% (16%-os kockázatcsökkenés; apixaban noninferi-
oritása: p <0,001). Az eredmények hasonlóak voltak az
MVt és a PE miatt beválasztott betegek esetében is (2.
ábra). Az elsődleges biztonságossági végpont a súlyos
vérzés volt, amely az apixaban kezelésben részesülő

betegek 0,6%-ában jelentkezett, míg hagyományos te-
rápia mellett a betegek 1,8%-ánál fordult elő, tehát az
apixaban 69%-kal csökkentette a major vérzés relatív
kockázatát (apixaban szuperioritása: p <0,001), de szig-
nifikánsan csökkentette a gyomor-bél rendszeri vérzés
kockázatát is.1

összességében a fix dózisú apixaban noninferiori-
tása igazolódott a hagyományos terápia hatásosságával
összevetve az akut vénás tromboembólia kezelésében,
a súlyos vérzéses események szignifikáns csökkenése
mellett.1

Az AMPLIFY-EXt (Apixaban after the Initial Ma-
nagement of Pulmonary Embolism and deep-Vein
thrombosis with First-Line therapy-Extended treat-
ment) vizsgálatban, amely randomizált, placebokont-
rollált, dupla vak tanulmány, az apixaban két különbö-
ző dózisát hasonlították össze (napi 2 × 2,5 mg vagy
2 × 5 mg dózisban) placebóval olyan VtE-n átesett be-
tegeknél, akik 6–12 hónapon keresztül antikoaguláns
terápiában részesültek a vizsgálatot megelőzően, és
akiknél nem volt feltétlen szükséges az antikoagulálás
folytatása. Az AMPLIFY vizsgálat alanyai is részt
vehettek a 12 hónapig tartó vizsgálatban. 2486 pácienst
vontak be, 829 beteg placebót kapott, 840 beteg 2 × 2,5
mg és 813 beteg 2 × 5 mg apixaban kezelésben része-
sült. A placebokezelésben részesülő egyének közül 73
beteg (8,8%) esetében, a 2 × 2,5 mg apixabant szedő
csoportban 14 betegnél (1,7%) és a 2 × 5 mg apixaban
terápia mellett 14 esetben (1,7%) észleltek visszatérő
vénás tromboembóliás eseményt vagy ezzel összefüg-
gésbe hozható halállal végződő esetet, amely mindkét
dózis esetében kb. 80%-os relatív kockázatcsökkenést
jelent (apixaban szuperioritása: p <0,001). A major
vérzés 0,5% volt a placebo csoportban, 0,2% a 2 × 2,5
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1. ábra. Major vérzéses események. DOAC vizsgálatok 
metaanalízise VTE kezelésében

Adaptálva: Van Es N és mtsai: Blood 2014; 124: 1968–1975.

2. ábra. Visszatérô VTE és VTE-hez kapcsolódó halálozás.
AMPLIFY: az apixaban hatásossága noninferior 

az enoxaparin/warfarin kezeléssel összehasonlítva

Adaptálva: Agnelli és mtsai: N Engl J Med 2013.



mg apixaban kezelés mellett, és 0,1% a 2 × 5 mg api-
xaban terápia esetében. A vizsgálat konklúziója szerint
a hosszú távú VtE-megelőzés apixabannal csökkentet-
te a kiújuló vénás tromboembóliás események gyako-
riságát anélkül, hogy emelte volna a súlyos vérzések
előfordulását.2

A VtE apixabannal történő kezelése során nem
szükséges a bevezető LMWH-terápia, az akut mélyvé-
nás trombózis és a tüdőembólia kezelésére az apixaban
javasolt adagja az első 7 napon napi kétszer 10 mg szá-
jon át, majd azt követően napi kétszer 5 mg 3–6 hóna-
pon át. Amikor az MVt és a PE kiújulásának megelő-
zése a javallat, akkor a naponta kétszer 2,5 mg-os dó-
zist a 6 hónapig tartó, naponta kétszer 5 mg apixaban-
nal vagy más antikoagulánssal végzett kezelés befeje-
zése után kell elkezdeni.6

A mindennapi gyakorlatban dOAC-szedő betegek-
ben a véralvadás monitorozása nem szükséges, de idő-
szakos vese-, májfunkció-, ill. vérképkontroll igen. A
klinikai gyakorlatban vérzés vagy sürgős beavatkozás
esetén a megfelelő koagulációs tesztek alkalmazása és
értékelése szükséges. Vérzés ellátása esetén speciális
kezelésre ritkán van szükség, e tekintetben a már törzs-
könyvezett, illetve még bevezetés előtt álló antidótu-
mok segítséget jelenthetnek.7

A VtE gyakori, potenciálisan életveszélyes megbe-
tegedés, amelynek kezelésében a dOAC-ok hatékony
és biztonságos alternatívát jelentenek.10 A klinikai
vizsgálatok eredményei alapján az apixaban biztonsá-
gossága kiemelkedő.1, 2, 10

Ajánlott irodalom 

1. agnelli G és mtsai: Oral Apixaban for the treatment of Acute
Venous thromboembolism. N Engl J Med 2013; 369: 799-808.

2. agnelli G és mtsai: Apixaban for Extended treatment of
Venous thromboembolism. N Engl J Med 2013; 368: 699-708.

3. Cohen aT és mtsai: Venous thromboembolism (VtE) in Eu-
rope. thromb Haemost 2007; 98: 756–764.

4. Deitelzweig SB és mtsai: Prevalence of clinical venous throm-
boembolism in the USA: Current trends and future projections.
Am J Hematol 2011; 86: 217-20.

5. Geerts WH és mtsai: Prevention of Venous thromboembolism
the Seventh ACCP Conference on Antithrombotic and throm-
bolytic therapy. Chest 2004; 126: 338S–400S

6. Greig Sl és mtsai: Apixaban: A Review in Venous throm-
boembolism. drugs 2016; 76: 1493–1504.

7. Heidbuchel H és mtsai: Updated European Heart Rhythm
Association Practical Guide on the use of non-vitamin k anta-
gonist anticoagulants in patients with non-valvular atrial fibril-
lation Europace 2015; 17: 1467–1507.

8. Pfiegler Gy: A vénás tromboembólia aktuális kérdései. II. ke-
zelés, megelőzés. Orvostovábbképző Szemle 2013; 2: 37-51.

9. Roger Vl és mtsai: Heart disease and Stroke Statistics − 2012
Update: A Report From the American Heart Association. Circu-
lation 2012; 125: e2–e220.

10. Van Es n és mtsai: direct oral anticoagulants compared with
vitamin k antagonists for acute venous thromboembolism: evi-
dence from phase 3 trials. Blood 2014; 124: 1968-1975.

A közlemény megjelenését a Pfizer kft. támogatta.

40 MAGYAR BELORVOSI ARCHÍVUM 2016/SUPPLEMENtUM





42 MAGYAR BELORVOSI ARCHÍVUM 2016/SUPPLEMENtUM

1. Nyelőcsőtumor-staging 

Ajánlás: endoszkópos ultrahang (EUH) végzése ja-
vasolt minden nem metasztatizáló nyelőcsőtumor
esetén (GRADE 2/B). EUH-FNA végzése javasolt a

regionális N stádium meghatározására T1 nyelőcső-
tumor esetén, valamint távoli nyirokcsomó- és máj
bal lebenyi metasztázis, valamint peritonealis carci-
nomatosis gyanúja esetén (GRADE 1/B).

Az EUH alkalmazása a neoadjuváns kezelés utá-

AZ ENDOSZKÓPOS ULTRAHANG INDIKÁCIÓI 
ÉS EREDMÉNYEI GASTROINTESTINALIS, TÜDŐ- ÉS 
MEDIASTINALIS KÓRKÉPEKBEN: SZAKMAI AJÁNLÁS

Dr. Czakó László(1), Dr. Dubravcsik Zsolt(2), Dr. Gasztonyi Beáta(3), Dr. Hamvas József(4), Dr. Pakodi Ferenc(5),
Dr. Szepes Attila(2), Dr. Szepes Zoltán(1)

(1) Szegedi Tudományegyetem, I. Sz. Belgyógyászati Klinika, Szeged 
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ÖSSZEFOGLALÁS: Az endoszkópos ultrahang az elmúlt évtizedben a gastrointestinalis endoszkópos diagnosz-
tikai és operatív technikák egyik legdinamikusabban fejlődő területe, mely kiválóan alkalmas az emésztőrendszer
jelentős részében a szövettani rétegeknek megfelelő képi megjelenítésre, az üreges szervek közvetlen szomszédságá-
ban lévő képletek és más szervek részletdús ábrázolására. Az endoszkópos ultrahang során diagnosztikus és terápiás
beavatkozások végzésére alkalmas tűket és más tartozékokat juttathatunk a környező szövetekbe minimálisan inva-
zív beavatkozások elvégzése céljából. A módszer az utóbbi években hazánkban is egyre több helyen vált elérhetővé.
Az alábbi szakmai javaslat célja a diagnosztikus és terápiás endoszkópos ultrahang legfontosabb indikációinak és
alkalmazási szabályainak áttekintése. Összefoglalónkat nem kizárólag gasztroenterológus, hanem belgyógyász, se-
bész, tüdőgyógyász, onkológus és radiológus szakorvosok figyelmébe is ajánlunk, hiszen a modern diagnosztika nél-
külözhetetlen részét képező módszerek megfelelő alkalmazásával és terápiás modalitásként is elérhetővé válásával
új távlatok nyílhatnak mindannyiuk számára. A szakmai javaslat a Magyar Gasztroenterológiai Társaság Endosz-
kópos Ultrahang Szekció korábbi és jelenlegi vezetőségének konszenzusa alapján készült.

Kulcsszavak: diagnosztikus endoszkópos ultrahang, gastrointestinalis daganatok, staging, endoszkópos ultra-
hang vezérelte mintavétel, terápiás endoszkópos ultrahang
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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.
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ni restagingre és a neoadjuváns kezelés hatásossá-
gának megítélésére nem javasolt (GRADE 1/B). Ste-
notizáló nyelőcsőtumor tágítása az EUH-vizsgálat
elvégzéséhez nem javasolt (GRADE 2/B).

Az EUH fontos szerepet játszik a nyelőcsőtumor
tNM-rendszer szerinti állapotfelmérésében és ezáltal a
kezelési terv felállításában.

A legfrissebb amerikai NCCN (National Comp-
rehensive Cancer Network) ajánlás szerint korai nyelő-
csőrák (tis, t1a) esetén ablatív technikák jönnek szóba
(például EMR). t1b N0 stádiumú daganatok elsődle-
gesen sebészi úton kezelendők (NB: t1a tumor esetén
is választható a sebészi megoldás az endoszkópos tech-
nikák helyett). Nyirokcsomó-pozitív t1b tumorok,
illetve t2–t4a daganatok (a nyirokcsomóstátustól füg-
getlenül) esetén neoadjuváns kezelési mód választan-
dó. A távoli metasztázist adó (txM1) vagy lokálisan
előrehaladott (t4b) tumoroknál pedig csak palliatív
terápia jön szóba.55 A tNM-besoroláson kívül a keze-
lést még több tényező is befolyásolja, többek között a
tumor lokalizációja vagy a beteg általános állapota
(performance status).

A lokoregionális stádiumok felmérésében (t és N
stádiumok) az EUH a legérzékenyebb, míg a távoli
metasztázisok (M stádium) kimutatásában a Ct érzé-
kenysége jobb. (t stádium: EUH vs. Ct: szenzitivitás
71–100% vs. 40–80%, specificitás 67–100% vs. 14–
97%. N stádium: EUH vs. Ct: szenzitivitás 60–97%
vs. 40–73%, specificitás 40–100% vs. 25–67%).24 Ak-
kor érdemes EUH-t végezni, ha a Ct nem mutat távo-
li metasztázist. Az EUH-vizsgálat során megítéljük a
tumor mélységi terjedését (t stádium). Lényeges
szempont a korai nyelőcsőrákok esetén a submucosa-
invázió eldöntése. Abban az esetben, ha a tumor a sub-
mucosába terjed (és ezáltal t1b besorolást kap), a nyi-
rokcsomóáttét valószínűsége 15–30%, és ezáltal nem
endoszkópos, hanem csak sebészi eltávolítás jöhet szó-
ba. A nagyfrekvenciás (20–35 MHz) miniprobe-ok a
korai nyelőcsődaganatok stagingjében nem pontosab-
bak, mint a nagy felbontású endoszkópia, így alkalma-
zásuk nem szükséges a tervezett endoszkópos reszek-
ció előtt.9, 51

Amikor a tumor már beterjed a muscularis propriá-
ba (t2 stádium), a jelenlegi elvek alapján neoadjuváns
kezelést javaslunk. Ugyancsak lényeges a szomszédos
szervekre való ráterjedés (t4b stádium) bizonyítása,
mivel az irreszekabilitást jelent.

A nyelőcső körüli gazdag nyirokérhálózat miatt a
nyelőcsőrák már korán metasztatizálhat a helyi nyirok-
csomókba. A nyirokcsomóáttétek jelenléte rosszabb
túlélést jelent, továbbá a kóros nyirokcsomók száma
egyúttal kedvezőtlen prognosztikai faktor is.23

Az N stádium meghatározásában az EUH-FNA a
legérzékenyebb, ezért az iniciális staging alapvető
eleme (B szintű ajánlás).

A 10 mm-nél nagyobb átmérőjű, homogénen echó-
szegény, kerek és éles szélű nyirokcsomók metasztá-

zisra utalnak. Mivel nem mindig van jelen egyszerre
mind a négy jel, illetve reaktív nyirokcsomók is mutat-
hatnak hasonló jeleket, FNA-val igazolhatjuk a
metasztázis jelenlétét. Az EUH-FNA érzékenysége a
nyirokcsomóstátus meghatározásában 87%, ami jobb,
mint önmagában az EUH (74%) vagy a spirál-Ct
(51%).21 A lokoregionális nyirokcsomók kimutatása a
sebészi reszekció típusát is alapvetően megszabja.
Nyaki paraoesophagealis nyirokcsomó áttét esetén a
gastrooesophagealis tumorok transhiatalis eltávolítása
nem javasolt.

Az M stádium meghatározásában a Ct-vizsgálat a
pontosabb, ezért a staginget ezzel kezdjük. Megjegy-
zendő azonban, hogy a Ct-negatív esetek 3–5%-ában
EUH-val metasztázisok mutathatók ki a máj bal lebe-
nyében, vagy malignus pleuralis folyadékgyülem ész-
lelhető.21 A truncus coeliacus melletti nyirokcsomók
kimutatásában az EUH-FNA a legérzékenyebb 98%-os
szenzitivitással és 100%-os specificitással. Az EUH
ebből a szempontból FNA hiányában is megbízható. A
truncus coeliacus mellett kimutatható nyirokcsomók
mérettől függetlenül 90%-ban malignusak, míg a 10
mm-nél nagyobbak 100%-ban metasztatikusnak te-
kinthetők.51

Speciális helyzetet jelentenek a sztenotizáló, az
EUH-eszköz számára nem átjárható tumorok (körülbe-
lül az esetek egyharmada). Ebben az esetben a tumor-
tól proximális helyzetből végzett EUH-staging pontatla-
nabb az előbb felsoroltnál. Ezek a tumorok kivétel nél-
kül t3-4 stádiumúak azonban, így EUH-vizsgálat nél-
kül is neoadjuváns kezelés javasolható. A szűkület fe-
letti nyelőcső megítélése EUH-val módosíthatja a be-
teg kezelését: a környező struktúrák (pericardium, aor-
ta, bronchus) érintettsége ellenjavallja a reszekciót, a
nyaki nyirokcsomó metasztázis pedig a műtét típusát
határozhatja meg. Neoadjuváns kezelés utáni resta-
gingben a PEt/Ct részesítendő előnyben, az EUH
ilyen esetben megbízhatatlan, nincs szerepe.

2. Tüdő- és mediastinalis betegségek

2.1. Tüdőtumor

ajánlás: a potenciálisan reszekábilis nem kissejtes
tüdőrák esetén, ahol a megelőző vizsgálatok (pl.
CT) megnagyobbodott mediastinalis nyirokcsomót
igazoltak, EUH-Fna elvégzése javasolt a dignitás
meghatározására (GRaDE 2/B). 

Potenciálisan reszekábilis nem kissejtes tüdőrák
esetén, ahol a megelőző vizsgálatok nem mutatnak
megnagyobbodott mediastinalis nyirokcsomót, kom-
binált EUH- és endobronchialis UH (sz. e. Fna) el-
végzése javasolt (GRaDE 2/C).

A világon a vezető tumoros megbetegedés a tüdőrák. A
terápiás döntésben a kissejtes – nem kissejtes tüdőrák
elkülönítése alapvető. A kissejtes forma az esetek
körülbelül 15%-át alkotja, generalizált tumoros beteg-
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ségnek tekinthető, és alapvetően nem sebészi kezelést
igényel. Az esetek döntő többsége viszont nem kissej-
tes tüdőrák, ahol a pontos stádiumbesorolásnak befo-
lyása van a terápiás döntéshozatalra.

Sebészi reszekció csak kevésbé előrehaladott folya-
matban jön szóba (t1-2, N0, esetenként N1). A medi-
astinalis nyirokcsomó metasztázisok (N2, 3) már in-
operabilitást jelentenek.

A posterior mediastinum vizsgálatára a legszenzití-
vebb módszer az EUH, amelynek során a gyanúsnak
vélt nyirokcsomókból citológiai mintavétel is lehetsé-
ges (FNA), ezzel igazolva a metasztázist. A Ct-vizsgá-
lat érzékenysége a különböző vizsgálatokban 57–82%
között változik, míg az EUH >90%-os érzékenységű a
mediastinalis nyirokcsomók kimutatásában.62

transoesophagealis EUH-val az IASLC (Interna-
tional Association for the Study of Lung Cancer) aján-
lásában szereplő mediastinalis nyirokcsomók közül a
bal oldali 2-es (felső paratrachealis), bal oldali 4-es
(alsó paratrachealis), 7-es (subcarinalis), 8-as (para-
oesophagealis), 9-es (ligamentum pulmonale menti)
régióban levő nyirokcsomók vizsgálhatók elsősorban,
és az aortopulmonalis ablak (5-ös régió) vizsgálata és
FNA-ja is lehetséges.68

Ezen túlmenően távoli metasztázist kereshetünk a
truncus coeliacus mellett, a bal májlebenyben, a bal
oldali mellékvesében is, amelyek tekintetében az EUH
szintén kifejezetten szenzitív vizsgálómódszer.3

A potenciálisan reszekábilis nem kissejtes tüdőrák
esetén, ahol a megelőző vizsgálatok (például Ct) meg-
nagyobbodott mediastinalis nyirokcsomót igazoltak,
EUH-FNA elvégzése javasolt a dignitás meghatározá-
sára.

Ugyanakkor potenciálisan reszekábilis nem kissej-
tes tüdőrák esetén, ahol a megelőző vizsgálatok nem
mutatnak megnagyobbodott mediastinalis nyirokcso-
mót, kombinált EUH- és endobronchialis UH (sz. e.
FNA) elvégzése javasolt, mivel ez a megközelítés
olyan negatív prediktív értékű, mint a mediasztinosz-
kópia, de lényegesen kevéssé invazív.

Azon betegekben, akikben az aortopulmonalis
ablak nyirokcsomóinak vizsgálata szükséges, EUH-
FNA elvégzése javasolt, mint a legköltséghatékonyabb
eljárás.41

2.2. Mediastinalis betegségek

ajánlás: az ismeretlen eredetű, nem cysticus medi-
astinalis tumorok EUH-Fna-ja a kivizsgálás alap-
vető eleme (GRaDE 1/B). a megnagyobbodott me-
diastinalis nyirokcsomók kivizsgálásának fontos ré-
sze az EUH és az EUH-Fna (GRaDE 1/B). 

Cysticus mediastinalis laesiók EUH-Fna-ját csak
indokolt esetben végezzük, ilyenkor viszont antibio-
tikum-profilaxis szükséges (GRaDE 1/B).

A mediastinum a mellüregnek a rekeszizom, a szegy-
csont, a gerinc és a pleura belső lemezei által határolt

területe. EUH-val az úgynevezett posterior mediasti-
num vizsgálata lehetséges. Ebben a régióban mediasti-
nalis tumorok, kóros nyirokcsomók, illetve cysták lát-
hatók, amelyeket többnyire megelőző mellkasi Ct-
vizsgálat során észlelünk, azonban a citológiai minta-
vétel EUH- FNA révén válik lehetségessé.69

A cysták közül az úgynevezett duplikációs cysták
könnyen azonosíthatók, FNA-juk nem szükséges. A
bronchogen cysták közül az egyszerű cysták EUH-val
szintén jól azonosíthatók, FNA nem szükséges. Az
úgynevezett heterogén cysták szolid belső részeket is
tartalmaznak, ezzel sokszor differenciáldiagnosztikai
problémát okozva a cysticus metasztázisoktól, emiatt
EUH-FNA válhat indokolttá. Csak abban az esetben
javasolt, ha más módon nem lehet kizárni a maligni-
tást, viszont ilyen esetekben mindig antibiotikum-pro-
filaxist kell alkalmazni, mivel még így is nagy esélye
van a bakteriális infekciónak.21

Az ismeretlen eredetű, nem cysticus mediastinalis
tumorok EUH-FNA-ja a beteg kezelési stratégiáját az
esetek több mint 70%-ában változtatja meg, ezért az
ilyen laesiók kivizsgálásának alapvető eleme az EUH-
FNA.21

A megnagyobbodott nyirokcsomók lehetnek benig-
nusak (például reaktív, granulomatosus betegség kö-
vetkezménye), illetve lehetnek malignusak is (az elő-
zőekben tárgyalt tüdőtumorokon kívül mesothelioma,
illetve mellkason kívüli tumorok, például emlő-, co-
lon-, vese-, here-, hasnyálmirigy-, nyelőcső-, fej-nyaki
tumorok is adhatnak mediastinalis nyirokcsomókba
metasztázist). Az ilyen eltérések biztonságos, költség-
hatékony és pontos diagnosztikus módszere az EUH-
FNA, ezért az ilyen laesiók kivizsgálásának alapvető
eleme az EUH-FNA.21

3. Gyomortumor-staging 

3.1. Gyomorcarcinoma-staging

ajánlás: a CT-vel távoli metasztázist nem mutató
gyomordaganatok EUH-vizsgálata javasolt
(GRaDE 1/C).

Az EUH a legérzékenyebb módszer a gyomortumor lo-
koregionális stádiumának felmérésében, pontosságban
a t stádiumot illetően a Ct-t is felülmúlja, ezáltal fon-
tos szerepet játszik a tNM-rendszer szerinti állapotfel-
mérésben és a kezelési terv felállításában is.

A 2016-os amerikai NCCN-ajánlás szerint korai
stádiumú gyomorrák (tis, t1a) esetén endoszkópos
reszekció jön szóba (például EMR, ESd). t1b N0 stá-
diumú daganatok elsődlegesen sebészi úton kezelen-
dők (NB: tis és t1a tumor esetén is választható a sebé-
szi megoldás az endoszkópos technikák helyett). Lo-
kálisan előrehaladottabb, illetve nyirokcsomó-pozitív
daganatok esetén neoadjuváns kezelési mód javasolt. A
távoli metasztázist adó (txM1) vagy serosát áttörő
(t4), illetve 7-nél több nyirokcsomóba metasztatizáló
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tumoroknál (N3) csak palliatív terápia jön szóba.56 A
kezelési terv felállításában természetesen figyelembe
kell venni a beteg általános állapotát, műtéti terhelhe-
tőségét is.

Amennyiben a Ct nem mutat távoli áttétet, akkor a
tumor mélységi penetrációját EUH-val ítéljük meg. Ha
a tumor nem terjed be a submucosába, akkor a folya-
mat endoszkópos eltávolítását javasolhatjuk. A stan-
dard echoendoszkópok átlagos pontossága a t stádium
megítélésében 80%, amely a Ct-nél is jobb (40%). Az
előrehaladottabb stádiumok megítélése jobb. tény
azonban, hogy a nyugati országokban a gyomorrákot
inkább későbbi stádiumban fedezzük fel.63, 64

A nyirokcsomóstátus meghatározásában az EUH
pontossága 80%-os. Az EUH-val kimutatható kóros
nyirokcsomó hiánya viszont elég specifikus, >85%
eséllyel a műtét során sem találunk nyirokcsomó-me-
tasztázist. A vizsgálat során lehetőség van a gyanús nyi-
rokcsomók citológiai mintavételezésére is, amellyel a
diagnosztikus pontosságot 85–90%-ra tudjuk növelni.

EUH-val egészen kis mennyiségű, más módszerrel
nem detektálható ascitest is igazolni lehet (ez peritone-
alis érintettség jele lehet – M1 stádium).

Az EUH alkalmazása a preoperatív kivizsgálásban
az esetek 8–15%-ában változtatja meg a kezelési ter-
vet, mivel más módszerekkel nem igazolható metasz-
tázist is képes kimutatni. A disztális metasztázisra gya-
nús képletek EUH-FNA-ját csak abban az esetben kell
elvégezni, ha ez a stádiumbesorolást és a kezelési ter-
vet megváltoztatja.21

Speciális helyzetet jelent a diffúz típusú gyomor-
rák, az úgynevezett linitis plastica (szövettanilag pe-
csétgyűrűsejtes tumor). Az endoszkópos vizsgálat so-
rán a gyomor falai nem tágulnak, perisztaltikus tevé-
kenység nem észlelhető, a gyomor redőzete vaskos.
Hasonló képet okozhatnak benignus eltérések is (pél-
dául eosinophil gastritis, Ménétrier-betegség, zollin-
ger–Ellison-szindróma). tekintettel arra, hogy a stan-
dard gasztroszkópos biopsziákkal differenciálni nem
lehet, az elkülönítésben az EUH-nak fontos szerep jut.
A gyomorfal rétegzettségének eltűnése, a submucosa
és/vagy muscularis propria kiszélesedése malignitás
jele (95%-os valószínűség).21

3.2. Gyomorlymphoma

ajánlás: malT-lymphoma esetén az EUH a kivizs-
gálás és a staging szükséges eleme (GRaDE 1/B).

A gastrointestinalis rendszert érintő lymphomák két cso-
portba oszthatók. A primeren a gyomor-bél rendszerből
kiinduló lymphomák a non-Hodgkin-lymphomák (NHL)
körülbelül harmadát jelentik. A leggyakoribb előfordulá-
si hely (70%) a gyomor. A szekunder lymphomák rész-
ben közvetlen terjedéssel, részben hematogén/limfogén
úton okozhatnak gastrointestinalis manifesztációt.

A primer gyomor-NHL két formája az úgynevezett
MALt-lymphoma (amely a nyálkahártya-asszociált

nyirokszövetből indul ki) és a diffúz nagy B-sejtes
lymphoma (dLBC). A kezelési stratégia a tumor stádi-
umától függ, így a pontos staging elengedhetetlen. A
lokális stagingben az EUH a legpontosabb vizsgáló-
módszer.54

A MALt-lymphomák (az esetek 50%-a) diagnoszti-
kájában az endoszkópos biopsziáé a főszerep, azonban
a lokális stádium pontos meghatározása alapvetően
befolyásolja a kezelési tervet. korai stádiumban (muco-
sa- vagy submucosaérintettség nyirokcsomó-érintettség
nélkül) Helicobacter pylori eradikáció javasolt. Azok-
nak, akik H. pylori negatívak, illetve akiknél a t(11:18)
vagy t(14:18) transzlokáció kimutatható, általában
lokális sugárkezelés vagy kemoterápia javasolt. Az elő-
rehaladottabb stádiumban levő betegeknél (>t2, N+,
Ann Arbor IIE) az eradikáció önmagában már nem
eredményez regressziót; sugárkezelés, illetve disszemi-
nált esetben kemoterápia vagy immunterápia javasolt.

Az EUH szerepe a MALt-lymphoma kezelésében
nagyon fontos. Négy terület emelhető ki. 1. Lokális
stagingben a legpontosabb, mivel a tumor mélységi
terjedését, az érintett rétegeket pontosan meghatároz-
za. Irodalmi adatok alapján pontossága >80%. Akár 3-
4 mm átmérőjű nyirokcsomók is láthatók (pontosság:
77–90%). 2. A terápiás választ megjósolja: csak a mu-
cosát vagy submucosát érintő, nyirokcsomó-negatív
t1 tumorok a kezelésre jobban reagálnak. A >t2 tumo-
rok agresszívebb hozzáállást igényelnek.54 3. Szöveti
diagnózishoz vezet azokban a ritka esetekben, amikor
az endoszkópos bioptátum nem diagnosztikus, de a
lymphoma a gyomorfal megvastagodását okozza. A
citológiai feldolgozás mellett flow-citometria is végez-
hető a nyert anyagból, így a szenzitivitás 74%, a speci-
ficitás 93%, a pontosság 81%.73 4. A kezelést követő
ellenőrzésben van szerepe. EUH-val megítélhető a
gyomorfal rétegeinek normalizálódása (mind a vastag-
ság, mind a rétegezettség tekintetében). Azokban az
esetekben, amikor a negatív biopsziás minták ellenére
az EUH fali megvastagodást vagy szerkezeti eltérést
mutat, perzisztáló lymphoma gyanúja merül fel, és to-
vábbi kezelést igényel. A követés ideálisan 3 havonta
endoszkópos és EUH-kontroll kell, hogy legyen.25, 38

A diffúz nagy B-sejtes lymphomák (dLBC az ese-
tek 25%-a, MALt-ból transzformálódott dLBC az ese-
tek 15%-a) már a felismeréskor előrehaladott stádiu-
múak, és agresszív kezelést igényelnek. Az EUH a tu-
mor mélységi penetrációját pontosan megítéli, viszont
ennek az említettek miatt kisebb jelentősége van a terá-
pia szempontjából.38

A másodlagos gyomor-NHL disszeminált betegség,
ami agresszív kezelést igényel, itt az EUH-staging
jelentősége csekély.

3.3. Submucosalis elváltozások

ajánlás: Submucosalis elváltozások elkülönítése, a
prognózis megítélése és a további teendők meghatá-
rozása EUH-vizsgálattal lehetséges (GRaDE 1C).
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Submucosalis vagy subepithelialis elváltozásnak ne-
vezzük az ép hámmal fedett bedomborodást a gastro-
intestinalis traktus lumenében. A rutin endoszkópia so-
rán egyre gyakrabban, véletlenül fedezzük fel ezeket a
laesiókat, azonban az endoszkópos kép és a felszíni
biopsziák nem segítenek az elváltozás természetének
tisztázásában. Az EUH-nak, mint legérzékenyebb vizs-
gálómódszernek, alapvető szerepe van a submucosalis
folyamatok diagnosztikájában, így következő vizsgá-
latként EUH elvégzése javasolt. 

Az EUH egyértelműen megmutatja (pontosság:
97−100%), hogy fali elváltozással vagy külső benyo-
mattal állunk-e szemben. A kiindulási réteg és az elvál-
tozás echogenitása alapján a subepithelialis laesio etio-
lógiáját is nagy biztonsággal meg lehet mondani. Az
EUH-val meghatározott méretnek és az echómintázat-
nak pedig alapvető prognosztikai jelentősége van. Sza-
bálytalan határvonal, 3 mm-nél nagyobb echódús fóku-
szok, illetve 4 mm-nél nagyobb cysták jelenléte és a 4
cm-nél nagyobb méret azok az EUH-jellegzetességek,
amelyek malignitásra utalnak: mindegyik felsorolt jel-
legzetesség 30%-kal növeli a malignitás kockázatát.46

A submucosából és a muscularis propriából kiindu-
ló elváltozások során eltérő a teendő. A submucosában
elhelyezkedő echódús elváltozás lipomának, míg az
echómentes cystának felel meg (1. ábra). Ezen elvál-
tozások esetén az EUH önmagában diagnosztikus, to-
vábbi teendő egyik esetben sincs. tüneteket okozó
vagy növekvő echószegény elváltozás endoszkópos el-
távolítása javasolt, amennyiben lehetséges. tünetmen-
tes, nem növekvő elváltozás esetén a citopatológiai
mintavétel EUH-vezérelve végezhető.45

A muscularis propriából kiinduló elváltozásoknál
tünetek, növekedés esetén sebészi reszekció javasolha-
tó (2. ábra). tünetmentes esetben a citológiai/szövetta-

ni diagnózis irányítja a teendőket, amelyben döntő sze-
repe van az EUH-val történő mintavételnek.2

természetesen a diagnosztikus lépéseket befolyá-
solja a beteg életkora, életkilátása és komorbiditása.
Így a 2 cm-nél kisebb, a malignitás fokozott kockáza-
tának jeleit nem mutató echószegény submucosus el-
változás esetén az utánkövetés is választható eljárás:
EUH-val kezdetben 3 havonta, ha nem változik a lae-
sio, akkor a későbbiek során ritkábban.43

Citopatológiai vizsgálathoz EUH-vezérelt mintavé-
tel javasolt. Az EUH-FNA diagnosztikus pontossága
(70−100%), megegyezik a vastagtű- (tru-cut) biopszia
(tCB) hatékonyságával. A tCB előnye, hogy a mesen-
chimalis daganatok differenciálásához szükséges im-
munhisztokémiai vizsgálat csaknem minden esetben el-
végezhető. Hátránya a nagyobb technikai sikertelenség
és jelentősen magasabb költség. A két módszer kombi-
nálása növeli a diagnosztikus hatékonyságot.15, 21, 57

EUH-vezérelt mintavétel indikált: 
• nem reszekálható GISt gyanúja esetén a tiro-

zinkináz-gátló terápia megkezdéséhez,
• ha korábbi malignus betegség alapján a submu-

cosalis laesio metasztázis gyanúját kelti,
• neuroendokrin tumor, lymphoma vagy extrinsic

tumor gyanúja esetén. 

4. Pancreasbetegségek

4.1. Akut pancreatitis

ajánlás: ismeretlen etiológiájú akut pancreatitis-
ben EUH végzése javasolt (GRaDE 2a).

Ha az akut recidiváló pancreatitis etiológiáját a kórtör-
ténet, a laboratóriumi vizsgálatok és a rutin képalkotó
vizsgálatok alapján nem sikerült tisztázni, EUH-vizs-
gálat végzendő. EUH az idiopathiás akut pancreatitis
esetek 2/3-ában képes az etiológia (epeúti kövesség,
microlithiasis, krónikus pancreatitis, pancreas divisum,
pancreas térszűkítő folyamat) tisztázására.82

1. ábra. Submucosából kiinduló subepithelialis tumorok (SET)
diagnosztikus algoritmusa

2. ábra. Muscularis propriából kiinduló subepithelialis tumorok
(SET) diagnosztikus algoritmusa



4.2. Krónikus pancreatitis

ajánlás: az EUH a legérzékenyebb vizsgálómód-
szer krónikus pancreatitis esetén (GRaDE 1C).

Az EUH a parenchyma és a vezetékrendszer megítélé-
sére is alkalmas legérzékenyebb vizsgálómódszer a
krónikus pancreatitis diagnózisában. A módszer szen-
zitivitása 85%, specificitása 100%.1 Az EUH-vizsgálat
jó összefüggést mutat a direkt pancreas funkcionális
próbákkal és az ERCP eredményével. A közepes és sú-
lyos fokú krónikus pancreatitis diagnózisa azonban
kevésbé invazív képalkotó eljárásokkal (UH, Ct) is
könnyen felállítható, így itt az EUH-nak limitált a sze-
repe. Ugyanakkor az EUH alkalmas a krónikus panc-
reatitis korai stádiumának diagnózisára.33, 42 A krónikus
pancreatitis EUH-diagnosztikus kritériumai kidolgo-
zásra kerültek (1. táblázat).13, 71

ajánlás: az EUH segíti az autoimmun pancreatitis
diagnózisának felállítását (GRaDE 2a).

Az EUH a jellegzetes morfológiai jelek alapján alkal-
mas az autoimmun pancreatitis diagnózisára, és a has-
nyálmirigy-carcinomától való elkülönítésére. diffúz
vagy körülírt echószegény területek echódús interlobu-
laris septumokkal, a pancreas diffúz vagy körülírt meg-
nagyobbodása, az epevezeték és az epehólyag falának
egyenletes, háromrétegű megvastagodása és peripanc-
reaticus echószegény szegély az autoimmun pancreati-
tisre jellemző EUH-eltérések. Szteroidterápiára a mor-
fológiai eltérések visszafejlődnek.11, 35

Az EUH-tCB lényegesen jobb diagnosztikus pon-
tosságú az autoimmun pancreatitis diagnózisában,
mint a vékonytű-aspiráció (FNA). Pancreasfeji laesiók
esetén az EUH-tCB technikai sikeressége csekély, így
ekkor szekvenciális mintavételi stratégia javasolt: elő-

ször EUH-FNA végzendő; ha a citológiai vizsgálat
nem diagnosztikus, akkor EUH-tCB a választandó
vizsgálat.53

4.3. Pancreaseredetű térszűkítő folyamatok

ajánlás: az EUH a legérzékenyebb és legspecifiku-
sabb vizsgálómódszer a hasnyálmirigy-daganatok
felismerésében és a nyirokcsomó-érintettség kimu-
tatásában (GRaDE 1B).

Az EUH a legérzékenyebb és legspecifikusabb vizsgá-
lómódszer (szenzitivitás 98%, specificitás: 95%) a has-
nyálmirigy-daganatok felismerésében. különösen a kis
tumorok felismerését segíti elő, amelyeket más képal-
kotó eljárások (Ct, MRI) nem képesek észrevenni, és
ahol megvan az esély a kuratív reszekcióra.16, 17, 28 Has-
nyálmirigytumor gyanúja esetén a jó minőségű multi-
detektoros Ct az elsőként választandó vizsgálómód-
szer. Az EUH-nak a diagnosztika következő szintjein
van szerepe: 

1. ha a Ct negatív, de erős a hasnyálmirigy-carci-
noma gyanúja,

2. bizonytalan Ct-eredmény esetén,
3. citopatológiai vizsgálat szükségessége esetén

(3. ábra).

Gyakran előfordul, hogy a Ct nem tud állást fog-
lalni a térszűkítő folyamat jelenlétéről: a pancreasfej
kiszélesedését írja le, bizonytalanul felveti, vagy nem
tudja kizárni a tumor lehetőségét. Ekkor kiegészítő
vizsgálatként mindenképp EUH elvégzése javasolt. Az
EUH megerősítheti a Ct-vizsgálat gyanúját, míg a ne-
gatív eredmény az EUH 100%-os negatív prediktív
értéke alapján megbízhatóan kizárja a hasnyálmirigy-
carcinoma lehetőségét.48

Négy héten belül lezajlott akut pancreatitis, króni-
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1. táblázat. A krónikus pancreatitis endoszkópos ultrahang 
jellegzetességei: Rosemont-kritériumok

A parenchyma eltérései:

1. Echódús fókuszok hangárnyékkal

2. Lebenyezettség

3. Echódús fókuszok hangárnyék nélkül

4. Cysták

5. Kötegezettség

A vezetékrendszer eltérései:

1. Wirsungolithiasis

2. A fôvezeték egyenetlen kontúrja

3. A mellékágak dilatációja

4. A fôvezeték dilatációja
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kus pancreatitis, illetve infiltratív tumornövekedés ront-
ja az EUH érzékenységét.

ajánlás: EUH szerepe korlátozott a hasnyálmirigy-
tumor stagingjében (GRaDE 1C).

A legújabb multidetektoros Ct-készülékeket alkalmaz-
va a reszekabilitás megítélésében a Ct egyenértékű az
EUH-vizsgálattal. Ezért, ha a Ct egyértelműen operá-
bilis vagy pedig nyilvánvalóan nem reszekálható be-
tegséget mutat, nincs szükség további képalkotó vizs-
gálatra. Ha a reszekabilitás megítélése a Ct alapján
bizonytalan, EUH végzendő. Az arteria mesenterica
superior és a vena portae tumoros inváziójának kimu-
tatásában az EUH kevésbé érzékeny, mint a kontrasz-
tos multidetektoros Ct. A reszekabilitás megítélésében
az EUH pozitív prediktív értéke nagy, de negatív pre-
diktív értéke kicsi.

ajánlás: Citopatológiai diagnózis szükségessége
esetén EUH-Fna-vizsgálat végzendő (GRaDE 1C).

EUH-FNA nagy diagnosztikus pontosságú (88%), de
alacsonyabb negatív prediktív értékű (85%) módszer.
A vizsgálat preoperatív elvégzése nem szükséges. Ha
más okból (pl. neoadjuváns vagy palliatív kemoterá-
pia) citopatológiai diagnózis szükséges, akkor az
EUH-FNA az elsőként végzendő vizsgálat, mivel − kü-
lönösen kisméretű elváltozások esetén – diagnosztikus
pontossága meghaladja az UH- vagy Ct-vezérelt min-
tavételét. Az esetek 10%-ában más képalkotó vizsgála-
tokkal nem kimutatott távoli nyirokcsomó-, peritone-
um- vagy májáttét diagnosztizálható EUH segítségé-
vel. Hasnyálmirigy-carcinoma gyanúja miatt végzett
EUH-vizsgálat során, ha egyébként reszekábilis tumor
mellett metasztázisra gyanús elváltozást látunk, akkor
abból FNA-mintavétel végzendő. Hasnyálmirigy-car-
cinoma alapos gyanúja, de negatív vagy bizonytalan
vizsgálati eredmények esetén EUH-FNA végzendő. Ha
a térszűkítő pancreasfolyamat természete bizonytalan
(endokrin neoplasia, lymphoma, szolid papillaris tu-
mor, metasztázis), reszekábilis folyamat esetén is
EUH-FNA elvégzése javasolható.14

Figyelembe kell venni, hogy az esetek 15%-ában
álnegatív eredmény lehetőségével kell számolnunk,
azaz a negatív citopatológiai eredmény nem zárja ki a
malignus betegség lehetőségét. EUH-FNA tehát csak
akkor végzendő, ha a vizsgálat eredménye befolyásol-
ja a beteg sorsát. 

ajánlás: az EUH alkalmas a hasnyálmirigy-carci-
noma szűrésére (GRaDE 2a).

A hasnyálmirigy-carcinoma alacsony incidenciája és
az olcsó, érzékeny, nem invazív diagnosztikus teszt
hiánya miatt a betegség népességszintű szűrése nem
ésszerű. Hasnyálmirigy-carcinoma szempontjából fo-
kozott kockázatú egyének EUH-val végzett ellenőrzé-

se viszont már költséghatékonynak tűnik: lehetővé te-
szi a daganat korai, még operábilis stádiumban történő
felismerését és a potenciális megelőző elváltozások de-
tektálását.28

4.4. Neuroendokrin tumorok (NET)

ajánlás: Hasnyálmirigy-nET gyanúja esetén EUH
végzése javasolt (GRaDE 1C). inoperábilis has-
nyálmirigy-nET EUH-vezérelt technikákkal ron-
csolható (GRaDE 2C).

Az EUH érzékenyebb kisméretű funkcionáló pancreas-
NEt kimutatásában, mint a Ct/MRI, különösen a
pancreasfej és a -test területén (szenzitivitás: 87%, spe-
cificitás: 98%). Ha az Md-Ct vagy az MRI negatív és
a sebészi reszekció szóba jön, EUH elvégzése javasolt
a tumor lokalizálására. Az EUH különösen az insulino-
mák lokalizációjában játszik fontos szerepet, mivel a
daganat sokszor kisméretű (<1 cm), a konvencionális
képalkotó eljárások során nem ábrázolódik és a szo-
matosztatinreceptor-szintigráfia is gyakran negatív a
receptor hiánya miatt. Az EUH az elváltozás és a
Wirsung-vezeték közti távolság alapján segít eldönte-
ni, hogy az insulinoma enukleálható-e.18, 40

Szinkrón laesio lehetősége miatt alaposan vizsgál-
juk át az egész pancreast. többszörös térszűkítő folya-
mat jelenléte MEN1-szindrómára gyanús. 

MEN1-szindróma és von Hippel–Lindau-betegség
esetén gyakran alakul ki apró, nem funkciónáló NEt.
Ezen betegek ellenőrzése EUH-val történik, és ha a
tumor kialakult, illetve növekedést mutat (>3 cm), ak-
kor javasolják a sebészi beavatkozást.26

Az EUH-FNA ritkán szükséges funkciónáló NEt
esetén, hiszen a diagnózis biokémiai és funkcionális
módszereken alapul. Ugyanakkor az EUH-FNA hasz-
nos módszer a nem funkcionáló NEt és a hasnyálmi-
rigy-carcinoma elkülönítésében (szenzitivitás: 80%). 

EUH-vezérelt vékonytű-injekció (FNI) során ve-
gyületeket is juttathatunk a NEt-be. Apró NEt az
EUH-FNI során festékkel megjelölhető, amely meg-
könnyíti az elváltozás műtét közbeni azonosítását. Mű-
tétre nem alkalmas betegeknél EUH-FNI során bejut-
tatott etanollal vagy rádiófrekvenciás ablációval az in-
sulinoma roncsolható, és a hypoglykaemiás tünetek
megszüntethetők.47

4.5. Hasnyálmirigycysták

ajánlás: a benignus és malignus cystosus pancreas-
folyamatok elkülönítése, utánkövetése leghatéko-
nyabban EUH-vizsgálattal lehetséges (GRaDE 2a).

A Ct elterjedésével egyre nagyobb számban kerülnek
véletlenül felismerésre pancreascysták. Az esetek nagy
részében ezek kicsik és ártalmatlanok, de 10%-ban
cysticus neoplasia áll a háttérben. Az EUH-vizsgálat
során látott morfológiai eltérések elősegítik a cysticus
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pancreasfolyamatok elkülönítését. A pancreasparen-
chyma eltérésével járó, septumokat vagy fali nodulust
nem tartalmazó cysta pseudocystára utal. A cystán be-
lüli microcysták és a méhsejtszerkezet a serosus cyst-
adenoma jellegzetessége. A mucinosus cystákra a kü-
lönböző vastagságú fal és septumok jelenléte a jellem-
ző. A cysta és a Wirsung-vezeték közti kommunikáció
intraductalis papillaris mucinosus neoplasiára (IPMN)
utal. Ezen EUH-jellegzetességek segítik a pancreas
cysticus folyamatainak differenciáldiagnózisát, de ön-
magában sokszor nem elegendőek.27 Az EUH-FNA
során nyert cystafolyadék vizsgálata teszi lehetővé a
cysticus elváltozások elkülönítését (szenzitivitás: 68%,
specificitás: 88%).72 Az aspirált folyadékból meghatá-
rozandó: 

1. CEA
– <5 ng/ml: serosus cystadenoma vagy pseu-

docysta,
– >192 ng/ml: mucinosus cystadenoma vagy

cystadenocarcinoma;
2. amiláz

– emelkedett: pseudocysta vagy IPMN;
3. citológia.

A cysta falából EUH-vezérelt úton citológiai kefé-
vel nyert mintavétel diagnosztikus hatékonysága na-
gyobb, mint az EUH-FNA diagnosztikus pontossága.
A vizsgálat azonban fatális vérzéses szövődményeket
okozhat. 

Az IPMN prognózisát és a terápiát meghatározó
morfológiai eltérések (szolid komponens, fali nodulus,
megvastagodott cystafal, lymphadenomegalia) legbiz-
tosabban EUH-vizsgálattal ítélhetők meg. A tüneteket
nem okozó, fali nodulust nem tartalmazó oldalági
IPMN nem igényel sebészi reszekciót, viszont szoros
utánkövetés javasolt EUH-vizsgálattal. 

5. Epeúti betegségek 

ajánlás: Epeúti kövesség kis/közepes rizikója ese-
tén első vizsgálatként EUH elvégzése javasolt. Ezzel
csökkenthető az ERCP-t követő pancreatitis gyako-
risága (GRaDE 1B).

Az EUH a 3 mm-nél kisebb epeúti kövek kimutatásá-
ban érzékenyebb és specifikusabb, mint az MRCP
vagy az ERCP. A jelenlegi ASGE ajánlás alapján epe-
úti kövesség nagy valószínűsége esetén ERCP végzen-
dő. Ha a choledocholithiasis valószínűsége csekély
vagy közepes, EUH (vagy MRCP) javasolt első lépés-
ben. ERCP-vizsgálatra már csak azok a betegek kerül-
nének, ahol az EUH epeúti követ igazolt. Epeúti
kövesség közepes rizikója esetén első vizsgálatként az
EUH-t végezve nem növekedett az endoszkópos vizs-
gálatok száma, viszont kisebb volt az endoszkópos
szövődmények, beleértve az ERCP-t követő pancreati-
tis gyakorisága, szemben azzal, ha első lépésben

ERCP-re került sor. Az EUH-vizsgálaton alapuló ellá-
tás nemcsak biztonságosabbnak, hanem költséghatéko-
nyabbnak is tűnik.6

ajánlás: Cholangiocarcinoma gyanújakor, nem
egyértelmű vizsgálati eredmények esetén EUH vég-
zése javasolt (GRaDE 2C).

Cholangiocarcinoma gyanúja esetén első vizsgálatként
MRCP, ERCP végzendő. Az EUH-nak nem egyértelmű
vizsgálati eredmények esetén van szerepe: az EUH-
FNA ezekben az esetekben segíti a diagnózis felállítá-
sát. EUH-miniprobe (IdUH) alkalmazása a korai rá-
kok gyanúja esetén indokolt elsősorban a fal célzott
mintavételi lehetősége miatt. körülírt tumormassza-
ként jelentkező periductalis, intrahepaticus képletek ci-
tológiai identifikálására a diagnosztikus vizsgálattal
egy ülésben EUH-FNA elvégzése indokolt.7, 29, 36, 75, 81

ajánlás: 2 cm-nél nagyobb ampullaris daganatok
stagingje során EUH-vizsgálat elvégzése javasolt
(GRaDE 1C).

Ampullaris daganatok esetén az EUH diagnosztikus
pontossága a daganat kimutatásában és a lokális sta-
gingben (duodenumfal, epe- és pancreasvezeték, nyi-
rokcsomó-, illetve vena portae érintettség) meghaladja
a Ct és az MRI pontosságát. korábban behelyezett
epeúti sztent kissé csökkenti a vizsgálat hatékonyságát.
Az IdUH különösen érzékeny a duodenalis, illetve az
epe- és pancreasvezeték inváziójának kimutatásában.

Az 1 cm-nél kisebb, tumorgyanús jeleket (ulceratio,
indurált felszín, vérzés) nem mutató adenoma EUH-
vizsgálata nem indokolt, az endoszkóposan eltávolít-
ható. A 2 cm feletti súlyos dysplasiát mutató adenomák
tervezett endoszkópos ellátása előtt alapvető fontossá-
gú a mélységi kiterjedés és így az endoszkópos resze-
kabilitás megítélése EUH-val.5

ajánlás: az EUH segíti az epehólyagfal-megvasta-
godás és az epehólyag-polypus diagnózisát és elkü-
lönítő diagnózisát (GRaDE 2C).

Onkoprevenciós differenciáldiagnosztikai indikáció a
hasi UH során kimutatott epehólyagfal-megvastagodás
(>3 mm). kérdéses esetben EUH/EUH-FNA végezhető.

Az EUH a többi képalkotó vizsgálatnál pontosabb
módszer az epehólyagpolypusok dignitásának megálla-
pításában. A polypusok nagysága, echószerkezete, echó-
dús gócok jelenléte segíti a malignus és benignus poly-
pusok elkülönítését és a műtéti indikáció felállítását.65

6. Plexus coeliacus neurolysis

ajánlás: az EUH-vezérelt plexus coeliacus neuroly-
sis hatásos és biztonságos módszer a hasnyálmirigy-
carcinoma okozta, major analgetikumokra nem
reagáló fájdalom csillapításában (GRaDE 1C).
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Az EUH-vezérelt plexus coeliacus neurolysis a bete-
gek 80%-ában csökkentette a fájdalmat. A korábbi UH-
és Ct-vezérelt transcutan technikákhoz képest az
EUH-vezérelt módszer előnye, hogy a tű útja meglehe-
tősen rövid, a gyomor hátsó falától a ganglionig min-
tegy 3 cm, a plexus szúrása anterior irányból történik,
a tű útja és a gyógyszer beadása is nyomon követhető
a vizsgálat során, lehetséges a ganglion coeliacum cél-
zott szúrása, és doppler-funkció segítségével elkerül-
hetjük az érsérülést. Mindezen előnyök csökkentik a
lehetséges komplikációk előfordulását. 

A truncus coeliacus eredésétől anterior és lateralis
irányban elhelyezkedő plexust először 10 ml 0,25%-os
bupivacainnal érzéstelenítjük, majd 10 ml 98%-os eta-
nollal bénítjuk. Szövődményként átmeneti hasmenés,
hypotensio és fájdalom léphet fel. A legújabb eredmé-
nyek alapján, ha az etanol injektálása nem a plexusba,
hanem közvetlenül a ganglion coeliacumba történik,
akkor a fájdalomcsillapító hatás eredményesebb. Az
EUH-vezérelt plexus coeliacus neurolysis akkor a leg-
költséghatékonyabb, ha az EUH-FNA-val egy időben
végzik el.20, 59, 66

Az alkohol helyett szteroid injektálásával létreho-
zott plexus coeliacus blokád mérsékelten bizonyult
hatásosnak a krónikus pancreatitis okozta fájdalom
csillapításában. 

7. Rectumcarcinoma stagingje 

ajánlás: Rectalis UH végzése javasolt minden nem
metasztatizáló rectumtumor esetén, ahol a lumen-
szűkület átjárható az UH-fej számára (GRaDE 1/B).
RUH alkalmazása a neoadjuváns kezelés utáni re-
stagingre és a neoadjuváns kezelés hatásosságának
megítélésére nem javasolt (GRaDE 1/B). EUH-
Fna végzése javasolt az n stádium meghatározásá-
ra, ha a citológiai eredmény valószínűleg befolyá-
solja a beteg ellátását (GRaDE 1/B). Perirectalis
terimék esetén, ha a beteg kórelőzményében rec-
tumcarcinoma szerepel, EUH-Fna végzése javasolt
a tumorrecidíva kimutatására (GRaDE 2/C).

A mélységi kiterjedésnek, a rectumtumor terápiájának
megválasztásához nélkülözhetetlen a rectalis ultra-
hang- (RUH) vizsgálat. A beteg számára nem jelent
különösebb megterhelést, egyszerű, gyors, könnyen el-
sajátítható, pontos és költséghatékony. 

A elsődleges tumor mélységi kiterjedésének meg-
határozásában (t staging) a RUH pontossága a kemo-
radioterápiában (CRt) nem részesült csoportban
72–75% közötti.31, 60, 67 A leggyakoribb hiba a stádium
túlértékelése (overstaging). Ennek oka az úgynevezett
peritumoralis gyulladásos reakció, amely ultrahangos
képpel nem különíthető el magától a tumoros folya-
mattól. Az alulértékelés (understaging) hátterében fő-
ként a mikroszkopikus tumoros infiltráció áll, amely-
nek kimutatására az ultrahang nem alkalmas. Előfor-
dulhat stádiumalábecslés kiterjedt tumoroknál, illetve

olyan esetben, amikor az eszköz nem vezethető az elté-
rés felső széle fölé. Mivel a tumor hosszanti kiterjedé-
sén belül a mélységi kiterjedés változhat, a teljes tu-
morszövet vizsgálatának hiányában a pontosság csök-
ken. A klinikai döntéshozatal szempontjából a t2/t3
tumorok közti differenciálásnak van nagy szerepe, ez
dönt ugyanis a CRt szükségességéről.12, 22, 32, 52

RUH-vizsgálat a legjobban tis, t1, t2 stádiumú
daganatok diagnosztikájában alkalmazható, míg az ala-
csonyabb érzékenység miatt előrehaladottabb esetben
az MR-vizsgálat javasolt a staginghez.39

CRt-t követően a RUH szenzitivitása csökken. En-
nek hátterében a kemoirradiáció szövetekre gyakorolt
hatása áll: a kezelés következtében kialakuló gyulla-
dás, fibrosis és necrosis nehezen határolható el a tumo-
ros szövettől az ultrahangkép alapján. A RUH önmagá-
ban nem alkalmas a CRt utáni restagingre és a neoad-
juváns kezelés hatásosságának megítélésére sem.50, 61

Az N stagingben a RUH pontossága mindössze
62% körüli, szenzitivitása és pozitív prediktív értéke
sem elfogadható, emiatt a metasztatikus nyirokcsomók
kimutatására nem alkalmas. Jelenleg ez képezi fő kor-
látját a rectalis daganatok stagingjében való alkalma-
zásának. A módszer a nyirokcsomók morfológiai tulaj-
donságaiból (alak, méret, echogenitás stb.) tud követ-
keztetni azok metasztatikus voltára, azonban nincs kon-
szenzus az egyes szerzők között arra vonatkozóan,
hogy pontosan milyen stagingkritériumoknak megfele-
lően történjen értékelésük.44, 49 A legtöbb kérdést a pa-
tológiásnak tartható nyirokcsomóméret meghatározása
veti fel, ugyanis egyrészt a szabályos méretű nyirok-
csomók is tartalmazhatnak metasztatikus depozitumo-
kat, másrészt a nyirokcsomó-megnagyobbodás nem
csak áttétképződés következtében jöhet létre. Pozitív
prediktív értékét tekintve itt nyújthat segítséget az
FNA végzése. további problémát jelent, hogy az esz-
közök által alkalmazott nagyobb frekvenciákon a peri-
rectalis zsírtér megítélésének lehetősége korlátozott,
valamint, hogy RUH-val csupán a rectum közelében
található nyirokcsomók vizsgálhatók.

A vizsgálat történhet rigid/vak echoendoszkóppal,
vagy a felső gastrointestinalis rendszer területén is al-
kalmazott flexibilis echoendoszkóppal. A flexibilis esz-
közök számos előnnyel rendelkeznek a merev eszkö-
zökhöz képest: könnyebb manőverezést tesznek lehe-
tővé, kisebb átmérőjüknek köszönhetően szűkebb lu-
men esetén is használhatóak, illetve magasabbra vezet-
hetők fel, mint a rigid eszközök. A flexibilis eszközök
nagy előnyét jelenti emellett a vizuális kontroll lehető-
sége, amelyre a rigid eszközök esetén nincs lehetőség.
Ennek ellenére mind a t, mind az N staging tekinteté-
ben hatékonyságuk elmarad a merev eszközökétől. Így
a merev eszközök kedvezőbb beszerzési áruknak és na-
gyobb pontosságuknak köszönhetően továbbra is előnyt
élvezhetnek a flexibilis eszközökkel szemben. A rigid
eszközök további előnye az anuscsatorna pontosabb
vizsgálati lehetősége, amit egy speciális vizsgálófeltét
tesz lehetővé. Ezzel a kérdéses esetben a záróizomzat
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tumor okozta infiltráltságát lehet kimutatni.10, 70 A rec-
tumtumorok pontosabb stagingjében az EUS-FNA-nak
is szerepe van. Elsősorban a metasztatikus nyirokcso-
mók felismerésében, illetve recidíva gyanúja esetén a
serosa/adventitia pontosabb vizsgálatában.

RUH végzése javasolt tehát minden nem metaszta-
tizáló rectumtumor esetén, ahol a lumenszűkület átjár-
ható az UH-fej számára. RUH végzése javasolható to-
vábbá a rectum subepithelialis tumorainál, illetve
olyan polypusoknál (benignus vagy malignus), ahol az
endoszkópia során végzett „lifting sign” (a laesio ele-
melhetősége az alapjáról) nem volt egyértelmű. Nem
javasolt azonban rectalis UH távoli metasztázissal,
egyértelmű t4 stádiummal és endoszkóppal át nem jár-
ható szűkülettel járó tumor esetén, komplett neoadju-
váns kezelést követően 8 hétig, továbbá endoszkóppal
eltávolítható nyeles vagy megfelelő „lifting sign” jelet
mutató polypusok (benignus vagy malignus) esetén.

RUH-FNA végzésének általános ajánlása nincs.
Egyéni esetre vonatkozóan azonban javasolható elvé-
gezni (például ut2 stádium esetén metasztázisgyanús
nyirokcsomó vizsgálatára vagy operáció után serosalis
metasztázis igazolására).

8. Hasnyálmirigy-pseudocysta EUH-vezérelt
drenázsa

ajánlás: nem bedomborodó pseudocysta vagy por-
talis hypertensio fennállása esetén az EUH-vezérelt
pseudocystadrenázs a választandó módszer
(GRaDE 1a).

Az endoszkópos és a sebészi pseudocystadrenázs sike-
ressége megegyezik (94%), azonban az endoszkópos
technika olcsóbb, rövidebb kórházi tartózkodással és
jobb életminőséggel jár. Ezért pseudocystadrenázs ese-
tén az endoszkópos módszer az elsőként választandó
megoldás. Az oldalra néző duodenoszkóp használatá-
val végzett transmuralis cystadrenázs előfeltétele, hogy a
cysta a gyomor vagy a duodenum lumenébe dombo-
rodjon. Ha a bedomborodás hiányzik, akkor nem tud-
juk kiválasztani a punkció pontos helyét. A gyomorba/
duodenumba nem bedomborodó hasnyálmirigy-pseu-
docysta (az esetek 50%-a) esetén a hagyományos en-
doszkópos drenázs során gyakoribbak a szövődmé-
nyek (vérzés, peritonealis szivárgás, perforáció) az
EUH-vezérelt technikához képest. Az EUH lehetővé
teszi a pseudocysta méretének, falvastagságának, a gast-
rointestinalis traktustól való távolságának pontos meg-
ítélését. EUH segítségével megítélhetjük a pseudocys-
ta bennékét (tiszta folyadék vagy necroticus bennék),
kizárhatjuk közbeeső érképlet jelenlétét, kiválaszthat-
juk a legrövidebb szúrási utat, és kérdéses esetben a
drenázs előtt mintát vehetünk a pseudocystából. Az
EUH-vezérelt pseudocystadrenázs technikai sikeressé-
ge jelentősen nagyobb (94 vs. 72%), mint a „vakon
végzett” endoszkópos technikáé.19, 58, 77, 79, 83 Mindezek
alapján nem bedomborodó pseudocysta vagy portalis

hypertensio esetén az EUH-vezérelt pseudocystadre-
názs a választandó módszer. 

Szövődményként 5–7%-ban vérzés, pneumoperito-
neum jelentkezhet. A cystafolyadék felülfertőződése a
nem megfelelő drenázs következménye, ilyenkor to-
vábbi endoszkópos terápia javasolt.

9. Walled-off hasnyálmirigy-necrosis EUH-vezérelt
drenázsa

ajánlás: az EUH-vezérelt transluminalis drenázs
és necrectomia hatásos kezelési módszer fertőzött
walled-off pancreasnecrosis (WOPn) esetén. a bea-
vatkozás mortalitása, morbiditása és a szövődmé-
nyek előfordulása ritkább, mint a sebészi beavatko-
zásé (GRaDE 2/a).

A walled-off pancreasnecrosis (WOPN) az akut necro-
tizáló pancreatitis szövődményeként a 4−6. héten
kialakuló epitheliumbélés nélküli, fallal körülvett fo-
lyadékot és elhalt szöveti törmeléket tartalmazó terület,
amely fertőződve szepszishez és többszervi elégtelen-
séghez vezethet. kezelése a fertőzött, necroticus szö-
vetek eltávolítása. A sebészi necrectomia nagyobb
morbiditással, mortalitással jár, mint az endoszkópos,
így az endoszkópos technika kifinomulásával egyre in-
kább elterjedt a necroticus terület gyomor/duodenum-
falon át történő endoszkópos megközelítése. Az ajánlá-
sokban az endoszkópos ultrahang segítségével végzett
drenázst elsődlegesen fontosnak ítélik, mivel az ultra-
hangos célzás segítségével kiküszöbölhetővé válnak a
klasszikus „vakon végzett” endoszkópos punkció ve-
szélyei. Pontosan megítélhetővé válik a szúrás optimá-
lis lokalizációja, amellyel elhárítható a gyomorfali vér-
zésveszély, és a necrosis folyadéktartalmú területei
célozhatók meg.4, 8, 30, 34, 37, 74, 76, 80

A direkt endoszkópos necrectomia eredményesebb-
nek bizonyult, kevesebb komplikációval és rövidebb
kórházi tartózkodással jár, mint az endoszkópos trans-
muralis drenázs. Ezek az ajánlási szintek feltehetően
erősödni fognak a folyamatban lévő prospektív tanul-
mányok által. 

A többszörös lokalizációjú, EUH-vezérelt WOPN-
punkció és -drenázs során az egyik nyíláson történik a
folyamatos naso-WOPN öblítés, a többi nyíláson pedig
a necroticus szövetek tudnak távozni.78 A módszer si-
keresebb volt, mint az egy nyíláson történő WOPN-
drenázs technika. Szövődményként a retroperitoneum-
ba történő vérzés, peritonealis perforáció, légembólia
jelentkezhet. Az enyhébb szövődmények közé tartozik
a sztent migráció/elzáródás, a folyadék, ill. a törmelék
elégtelen drenázsából adódó fertőzések és a standard
endoszkópia ismert komplikációi. A beavatkozás mor-
biditása 7–46%, a mortalitás 5,8–15%, amelynek hát-
terében a fentieken túl nyilván szerepet játszik a sze-
lektált beteganyag és a súlyos alapbetegség is.

Az EUH-vezérelt WOPN-drenázs technikája az is-
mert endoszkópos módszereknél bonyolultabb, na-
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gyobb szövődményhányaddal jár, ezért csak megfelelő
jártasságú endoszkópos szakembercsoport végezze a
beavatkozást, fejlett hasi sebészeti és radiológiai hát-
térrel rendelkező centrumban.
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1.
SEGíTSÉG, LEFOGYTAM! EGY WILKIE-
SZINDRÓMÁS BETEGÜNK ESETE

Balla E.1, Csernus L.2, Bagi A.2, Mezei C.2, 
Borbola G.2, Varga M.1

Gasztroenterológia, Békés Megyei központi kórház, 
dr. Réthy Pál tagkórház, Békéscsaba1, Radiológia,
Békés Megyei központi kórház, dr. Réthy Pál 
tagkórház, Békéscsaba2

Bevezetés: 19 éves betegünk 14 éves korában rotaví-
rus-fertőzésen, tonsillectomián esett át, ezt követően
kezdődött felhasi fájdalma. Gyerekgyógyászati, sebé-
szeti vizsgálatai során kórosat nem találtak, hasi ultra-
hang negatív lett. tünetei hátterében refluxbetegséget,
pszichés tényezőket vetettek fel. 

Esetismertetés: 2015 márciusában került gasztroen-
terológiai ambulanciánkra 4 éve jelentkező hasi fájda-
lom, hányinger, 4 kg-os fogyás miatt. étkezést követően
5–20 perc múlva kezdődött gyomortáji feszítő fájdalma,
teltségérzete, bal bordaív alatti nyomásérzékenysége,
hányingere. Panaszai miatt enni alig tudott, de testkép-
zavara nem volt. Gasztroszkópia során refluxoesophagi-
tis, gastritis erosiva igazolódott. Laktózintolerancia,
kontaminált vékonybél szindróma, gluténszenzitív ente-
ropathia, pajzsmirigybetegség, diabetes mellitus kizár-
ható volt. tünetei alapján a táplálék továbbjutását akadá-
lyozó eltérés merült fel, ezért vékony- és vastagbélvizs-
gálatot is javasoltunk, de akkor ezt nem vállalta. Más
szakrendeléseket is felkeresett, de érdemi előrelépés
nem történt. 2015 októberében jelentkezett ismét ambu-
lanciánkon, ekkor már 10 kg-ot fogyott (BMI 13). Ismét
hasi ultrahangvizsgálat történt: duplex vizsgálattal látha-
tó volt, hogy az aorta és az arteria mesenterica superior
által bezárt szög, illetve az eredés után a két ér távolsá-
ga a normálisnál jóval kisebb, ez duodenumkompresz-
sziót okoz. Vékonybélpasszázs-vizsgálat a pars horizon-
talis inferior duodeni kompresszióját igazolta. kolo-
noszkópia negatív lett. Mivel a betegnek már folyadék-
fogyasztás esetén is kifejezett panaszai voltak, jejunalis
szondatáplálást tanácsoltunk, de ezt kezdetben nem sze-
rette volna. Időközben több belgyógyásznál, gasztroen-
terológusnál, sebésznél is járt, különféle javaslatokat ka-
pott, pl. pszichiátriai kezelést, műtétet. Végül 2016. ja-
nuártól áprilisig jejunalis szondatáplálást folytattuk, 10
kg-ot gyarapodott, állapota fokozatosan javult. Remé-
nyeink szerint műtéte elkerülhető lesz. 

Diszkusszió: A Wilkie-szindróma (arteria mesenteri-
ca superior szindróma), a duodenum haránt szárának az
a. mesenterica superior általi kompressziója, ritka beteg-

ség. Jellemző tünete a postprandialis hasi fájdalom, há-
nyás, nagyfokú fogyás. Gyakran a tünetek kezdetétől a
diagnózisig évek telnek el, mialatt a betegek számos
vizsgálaton, gyakran pszichiátriai kezeléseken is átes-
nek, mert nem gondolunk e ritka betegség lehetőségére.
de ha egy esetet találunk, akkor lesz másik is … 

2.
A VESEPÓTLÓ KEZELÉS MELLETTI
TúLÉLÉS EREDMÉNYEINK TÜKRÉBEN
A B. BARUN AVITUM 5. SZ. DIALíZIS
KÖZPONTJÁBAN

Bánfi N., Tóth E.
Békés Megyei központi kórház Réthy Pál tagkórház
Nephrologia Osztály, B. Braun Avitum Eü. Szolgáltató
zrt. 5. Sz. dialízis központ 

Ismert tény, hogy a világ lakosságának elöregedése
folyamatos, így a veseelégtelenségben szenvedő, egy-
ben a vesepótló kezelésre szoruló betegek átlagéletko-
ra is nő. Ez egyre nagyobb terhet ró a krónikus vese-
betegekkel foglalkozó orvosokra, ápoló személyzetre,
valamint a beteg családjára is. A B. Braun 5. számú
dialízis központ betegeinek medián átlagéletkora je-
lenleg 60,57 év. 

Célkitűzésünk volt, hogy elemezzük dialízisköz-
pontunk elmúlt 5 évének adatait. Elért eredményeink
hosszú évek távlatában a legjobbak a B. Braun Avitum
hálózatban, és figyelemre méltóak az irodalmi adatok
ismeretében is. 

öt évre terjedő (2010−2015) retrospektív vizsgála-
tunk a dialízisben ismert legfontosabb papaméterekre
fókuszált: csontanyagcsere, anaemia, dialízishatékony-
ság, tápláltsági állapot a 90 napos túlélési adatok tük-
rében. Emellett kitérünk az idős korosztály pszicho-
szociális problémáinak kezelésére, a rehabilitáció fon-
tosságára. 

Mortalitási mutatónk a krónikusan dializált vesebe-
tegek körében jelenleg 10,1%-os. Eredményeink tartó-
san, hosszú távon és stabilan kiemelkedőek a haté-
konyság, az anaemia és a csontanyagcsere tükrében.
állomásunk a beteglétszámot tekintve a kisebb állo-
mások közé tartozik, így a családias hangulatnak kö-
szönhetően a betegek mindennapi életében részt ve-
szünk, közös programokat szervezünk, a gyógyító te-
vékenységen túl sok energiát fektetünk a betegek szo-
ciális ügyeinek intézésére.

állomásunk azon szerencsések közé tartozik, ahol
a betegek követése hármas egységben működik.
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Ugyanazon orvosaink kezdik el a gondozást, indikál-
ják szükséges esetén a vesepótló kezelést, és akut fel-
vétel esetén a nephrologiai osztályos hátteret is bizto-
sítják. Ezenkívül orvosaink feladatai közé tartozik a
konzíliáriusi tevékenység és akut művesekezelések in-
dítása is. 

3.
A KORSZERŰ ANTIHIPERTENZíV KEZELÉS 
KEDVEZŐ HATÁSA A DEPRESSZIÓRA 
ÉS EGYÉB PSZICHOMETRIAI
PARAMÉTEREKRE: KERESZTMETSZETI 
ÉS KÖVETÉSES VIZSGÁLAT

Batta D.1, Kőrösi B.1, László A.7, Tabák Á.2, 
Eörsi D.1, Cseprekál O.6, Tislér A.2, 
Nemcsik-Bencze Z.5, Gonda X.3, Rihmer Z.4, 
Nemcsik J.1

Családorvosi tanszék, Semmelweis Egyetem1, 
I. Sz. Belgyógyászati klinika, Semmelweis Egyetem2, 
klinikai és kutatási Mentálhigiénés Osztály, 
Semmelweis Egyetem3, Pszichiátriai és
Pszichoterápiás klinika, Semmelweis Egyetem4, 
Radiológiai és Onkoterápiás klinika, Semmelweis 
Egyetem5, transzplantációs és Sebészeti klinika, 
Semmelweis Egyetem6, tCM-klinik Bad kötzting, 
Németország7

Előzmények: A hipertónia és a hangulatzavarok is
emelik a kardiovaszkuláris események gyakoriságát.
korábbi, régebbi hatóanyagokkal elvégzett vizsgálatok
leginkább a hipertónia kezelésére alkalmazott gyógy-
szerek pszichiátriai kórképekre gyakorolt negatív hatá-
sát igyekeztek kizárni, bár jótékony hatásokról is jelen-
tek meg elszórtan közlemények. A korszerű antihiper-
tenzív kezelést ilyen szempontból viszont még nem
vizsgálták. 

Célkitűzés: Célunk a korszerű hatóanyagokkal be-
állított vérnyomású betegek pszichometriai, hemodina-
mikai és artériás érfalmerevség paramétereinek vizsgá-
lata volt kezelés előtt és 3 hónap után, egészséges
kontrollokkal összehasonlítva. 

módszerek: Vizsgálatunkba 31, gyógyszeresen még
nem kezelt hipertóniás (Ht1) és 22 egészséges kont-
roll alanyt vontunk be (CONt). A Ht1 csoportnál mé-
réseinket 3 hónappal az antihipertenzív kezelés beállí-
tása után is megismételtük (Ht2), ahol törekedtünk az
amlodipin és/vagy perindopril hatóanyagok használa-
tára. A páciensektől felvettük a tEMPS-A kérdőívet, a
Beck-féle depresszió kérdőívet, valamint az Scl-90 kér-
dőívet. A vérnyomást oszillometriás módszerrel (Om-
ron M3), az artériás érfalmerevséget a tonometriás
PulsePen készülékkel határoztuk meg. 

Eredmények: A Ht2 csoportnál a Ht1 csoporttal
összehasonlítva szignifikáns javulást tapaszaltunk töb-
bek között a brachialis szisztolés vérnyomás (129,5 ±
10 vs. 153,4 ± 15,9 Hgmm) és a pulzushullám terjedé-

si sebesség (7,5 ± 1,6 vs. 8,2 ± 1,4 m/s) terén. több
pszichometriai paraméter a CONt-hoz képest a Ht1
csoportnál emelkedett szintről szignifikánsan csökken-
ve, a Ht2 csoportban néhol egészen a CONt-hoz
közeli szintre mérséklődött: 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), Ht1: 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, konklúzió: Eredményeink a korsze-
rű antihipertenzív hatóanyagokkal történő kezelés eset-
leges pozitív pszichoszomatikus hatására hívják fel a
figyelmet, ezen hatóanyagok pleiotróp jótékony tulaj-
donságát valószínűsítve.

4.
ENDOKRIN CARDIOPATHIÁK

Bencze Á., Rácz K., Tóth M., Igaz P.
Semmelweis Egyetem, II. Sz. Belgyógyászati klinika1

Az endokrin rendszer hormonjainak túlhatása vagy hi-
ánya következtében különböző strukturális károsodá-
sok alakulhatnak ki a szívben, amelyek érinthetik a
myocardiumot, a billentyűket vagy az ingervezetési
rendszert. Ezen eltérések alkotják az endokrin cardio-
pathiákat. A hormonális műkődési zavar rendezését
kővetően a cardiovascularis eltérések rendeződhetnek,
más esetben részlegesen reverzibilisek vagy akár
súlyos maradandó károsodást is okozhatnak a szívmű-
kődésben. A kórisme multidiszciplináris együttműkő-
dést igényel. A Semmelweis Egyetem II. Sz. Belgyó-
gyászati klinikáján gondozott endokrin betegek kar-
diális eltéréseit különös figyelem övezi munkacsopor-
tunkban. Az előadásban az endokrinológia és a kardio-
lógia határterületét felőlelő olyan ritka kórképek kerül-
nek bemutatásra a klinikánkon gondozott betegek so-
raiból, mint például a carcinoid szívbetegség, acrome-
galiás cardiopathia, phaeochromocytoma indukálta
stressz cardiomyopathia, pseudohypoparathyreosis
okozta dilatativ cardiomyopathia.
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5.
BUDD−CHIARI-SZINDRÓMA. 
úT A MÁJTRANSZPLANTÁCIÓIG ÉS 
A HEMATOLÓGIAI KEZELÉSIG.
ESETISMERTETÉS

Beyaty S.1, Takács E.1, Csikós D.1, Takács E.1, 
Blans B.2, Deák G.3, Kovács É.4, Czeglédi A.5, 
Masszi T.5, Görög D.6, Máthé Z.6, Schuller J.1, 
Taller A.1

Uzsoki Utcai kórház Gasztroenterológia1, Uzsoki 
Utcai kórház Radiológia2, Uzsoki Utcai kórház
Nephrologia3, Heim Pál Gyermekkórház Ct 
és Intervenciós Radiológiai Osztály4, Egyesített Szent
István és Szent László kórház Hematológiai 
és őssejt-transzplantációs Osztály5, Semmelweis
Egyetem transzplantációs és Sebészeti klinika6

Bevezetés: A Budd−Chiari-szindrómát (BCS) a hepati-
cus vénák és/vagy a vena cava inferior (VCI) trombózi-
sa vagy külső kompressziója okozza. Ritka, de a máje-
légtelenség, ill. a megváltozott splanchnicus nyomásvi-
szonyok miatti súlyos szövődmények következtében po-
tenciálisan életet veszélyeztető kórkép. Hasi fájdalom,
hepatomegalia és ascites a jellemző triász. Lefolyása a
krónikus, larvált esetektől egészen a fulmináns képig ter-
jedhet. Gyakorta fiatal felnőttkorban alakul ki.

Esetismertetés: A 26 éves orális antikoncipienst
szedő nő anamnézisében a felvételt megelőző fél
évben szokatlanul hosszan tartó és nem típusos gastro-
eneteritisszerű panaszon kívül említésre méltó beteg-
ség nem szerepel. két hete tartó hasi diszkomfort,
meteorismus és haskörfogat-növekedés miatt jelentke-
zett Sürgősségi Osztályon. Minimális GGt-emelkedé-
sen (63 IU/l) túl laboreltérés nem mutatkozott. A hasi
UH jelentős mennyiségű ascitest igazolt. Nőgyógyá-
szati vizsgálattal eltérést nem találtak. A kiegészítő
hasi doppler-UH során a VCI részleges okklúziójának
gyanúját vetették fel. Az akut hasi Ct-vizsgálat a bal és
középső v. hepatica teljes, a jobb v. hepatica részleges
okklúziójára derített fényt, az intrahepaticus szakaszon
komprimált VCI-vel. Gasztroszkópiával oesophagus-
varicositas látszott. A JAk-2-pozitivitás miatti crista-
biopszia polycytaemia rubra verát (PRV) igazolt. A
kezelés ötödik hónapjában antikoaguláns és kombinált
diuretikus kezelés ellenére terápiarefrakter ascites,
majd néhány nap alatt 1. típusú hepatorenalis szindró-
ma (HRS) alakult ki. A hemodialízis megkezdését kö-
vető tízedik napon sikeres májtranszplantáció történt.
A transzplantációt követően röviddel megkezdődött a
PRV miatti roxulitinibkezelés is. 

konklúzió: A hasi UH-vizsgálat nem tekinthető
teljes értékűnek, ha elmarad a doppler-fej használata.
BCS hátterében a hemosztazeológiai eltéréseken túl
keresni kell myeloproliferativ betegséget is. Utóbbi
vizsgálatára a JAk-2-meghatározás megbízható mar-
ker. A BCS diagnózisának felállítását követően a bete-
get transzplantációs listára kell venni. A HRS azonnali

hemodialízist és sürgős májtranszplantációt igényel. A
poszttranszplantációs időszakban a roxulitinibkezelés
biztonsággal folytathatónak látszik.

6.
A 2-ES TíPUSú CUKORBETEGSÉG KÉSŐI
SZÖVŐDMÉNYEI − A MISKOLCI
SEMMELWEIS KÓRHÁZ I.
BELGYÓGYÁSZATI OSZTÁLYÁN 2014-BEN 
ELHUNYT CUKORBETEGEK ADATAINAK 
RETROSPEKTíV ELEMZÉSE

Brecska F., Lukács M.
MISEk I. Belgyógyászat

Bevezetés: A cukorbetegség világméretű, ijesztő mér-
tékű terjedése a harmadik évezred egyik legnagyobb
kihívása. A 2-es típusú cukorbetegség a társuló obesi-
tassal, lipidanyagcsere-zavarral és hypertoniával együtt
az akcelerált atherosclerosis révén a szív- és érrend-
szeri megbetegedések gyakoriságának és a cardiovas-
cularis halálozásnak a legfőbb oka. 

Célkitűzés, betegek: A vizsgálat a 2-es típusú cu-
korbetegség késői szövődményeivel, halálozásával
foglalkozik. A Miskolci Semmelweis kórház I. Bel-
gyógyászati Osztályán 2014. évben kezelt és elhalálo-
zott 88 fő 2-es típusú cukorbeteg adatainak elemzése
történt a kórlapok, a lázlapok, a boncjegyzőkönyvek és
a számítógépes Medworks rendszerben fellelhető be-
tegadatok alapján. Vizsgáltuk az egyes diabeteses szö-
vődmények gyakoriságát a cukorbaj kórlefolyása so-
rán, a 2-es típusú cukorbetegek túlélését nem cukorbe-
teg társaikhoz képest, a túlélésbeli különbséget a dia-
betológiai gondozás függvényében, a klinikai halál-
okok és a boncolás során találtak összefüggését, a gyógy-
szeres kezelés alakulását a betegség előrehaladtával,
illetve hogy hogyan érvényesült a globális cardiovas-
cularis rizikócsökkentés szemlélete. 

Eredmények, következtetések: A retrospektív
elemzés megerősítette azt az irodalmi tényt, hogy a
cukorbetegek korábban halnak meg, mint nem cukor-
beteg társaik. A diabetes fölfedezésekor a betegek
döntő részének már volt valamilyen micro- vagy mac-
rovascularis szövődménye, szintén igazolva azt az is-
mert adatot, miszerint a manifeszt 2-es típusú cukorbe-
tegség kialakulását hosszú, akár több éves praediabete-
ses állapot előzi meg. A szövődmények az elemzett
betegcsoportban átlag 13,5 éves diabetestartam alatt
mind számban, mind súlyosságban tovább növekedtek.
különbség volt a betegek túlélésében attól függően,
hogy a cukorbeteg részesült-e rendszeres diabetesgon-
dozásban. Az elemzésből a viszonylag kis betegszám
mellett is kiderült, hogy a diabetológiai gondozásban
rendszeresen részt vevők gyógyszerelése „moder-
nebb”, az elvárt elveket jobban követi. A testsúlysem-
leges, hypoglykaemiát nem okozó gyógyszeres kezelés
kap egyre nagyobb hangsúlyt. A 2-es típusú diabetes és
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a globális cardiovascularis rizikót meghatározó társbe-
tegségek gyakori jelenléte a metabolikus szindróma
koncepció alapján a cukorbetegek ellátásának és gon-
dozásának komplex szemléletét igényli.

7.
A KAPSZULAENDOSZKÓPIA ÉS 
AZ ESZKÖZASSZISZTÁLT ENTEROSZKÓPIA 
SZEREPE A VÉKONYBÉL-DAGANATOK 
DIAGNOSZTIKÁJÁBAN. SAJÁT 
APASZTALATAINK

Crai S.1, Novák J.1, Rácz B.1, Vágó A.1, Fazekas I.1, 
Szalai L.1, Ilyés S.1, Bordás L.1, Gurzó Z.1,
Liechtenstein-Zábrák J.2

Békés Megyei központi kórház, Pándy kálmán 
tagkórház, III. Belgyógyászat-Gasztroenterológia1, 
Békés Megyei központi kórház, Pándy kálmán 
tagkórház, Patológia Osztály2

Bevezetés: A vékonybéldaganatok (SBt) előfordulása
ritka, az összes tápcsatornai daganatok 1−3%-a. A kap-
szulaendoszkópia (CE) és a ballonos enteroszkópia
(dAE) bevezetése óta ez az arány növekszik, és egyre
gyakrabban mutatható ki az obskúrus gastrointestinalis
vérzésben (OGIB) szenvedő betegekben. Vizsgálatunk
célja az, hogy az osztályunkon elvégzett CE-vizsgála-
tok diagnosztikus eredményeit értékeljük, és az igazolt
SBt-s betegek adatait feldolgozzuk. 

Betegek és módszer: Osztályunkon 2011–2015 év
között összesen 98 (58 nő, 40 férfi, átlagos életkor:
67,2 ± 12,8 év) betegnél történt CE-vizsgálat. A beuta-
ló diagnózis minden esetben obskúrus gastrointestina-
lis vérzés volt. A CE-vizsgálatot minden esetben nega-
tív felső endoszkópia és kolonoszkópia előzte meg. A
CE-vizsgálat során 8 beteg esetében észleltünk vé-
konybéltumorra utaló elváltozást. Ezen betegek adata-
it dolgoztuk fel: klinikai tünetek, laboreredmények,
egyéb vékonybélvizsgáló módszerek – enteroszkópia,
szcintigráfia, Ct-enterográfia –, szövettan és a betegek
kezelése/követése. 

Eredmények: A 98 vizsgált betegből 8 (8,1%)
esetben találtunk vékonybéltumorra (SBt) utaló elvál-
tozást a CE során. 5 esetben malignusnak imponáló
elváltozást, míg 3 betegnél ép mucosával fedett sub-
mucosus tumort (SMt). A CE-vizsgálatot követően 4
betegnél történt ballonos enteroszkópia és szövetmin-
tavétel. A szövettani eredmény 3 (3,1%) esetben ade-
nocarcinomát (1 esetben a sebészeti mintából), 1 eset-
ben malignus lymphomát (1,0%) és 1 esetben gyulla-
dásos elváltozást igazolt (ez esetben a magas croma-
granin-A és octreotid-scan carcinoid tumort igazolt).
Eredményeink alapján a malignus SBt prevalenciája
5,1%. Három vékonybél-adenocarcinomás betegnél
történt sebészeti beavatkozás Az átlagos követési idő
14 ± 12 (range 1−36) hónap volt. két beteget veszítet-
tünk el a követés ideje alatt. 

konklúzió: A vékonybéldaganatok (SBt) gyanúja
esetén az elsődleges diagnosztikus módszer a CE-vizs-
gálat. A CE-vizsgálat során talált daganatra gyanús
elváltozások esetén enteroszkópos vizsgálat javasolt.

8.
GIST-TUMOROK KLINIKAI 
GYAKORLATUNKBAN

Csordás I.1, Kálmán K.1, Popovits J.2

Albert Schweitzer kórház Belgyógyászati Osztály1,
Albert Schweitzer kórház Gasztroenterológiai Labor2

Bevezetés: A GISt-tumorok a gastrointestinalis trak-
tus hámsejteredetű daganataihoz viszonyítva ritkáb-
bak, de a mesenchimalis tumorok leggyakoribb formái.
A tápcsatornában előforduló malignus tumorok keve-
sebb mint 1%-a GISt, 60%-uk a gyomorban található. 

Cél: Poszterünkkel a betegség ritkaságát, változa-
tos megjelenését és a diagnosztika nehézségeit szeret-
nénk hagsúlyozni. 

Eseteink: öt betegünk átlagéletkora a betegség fel-
fedezésekor 54 év volt, 4 betegünk esetén a sebészi
beavatkozás kuratív volt. Anamnesztikus adatokat ille-
tően az epigastrialis fájdalom, fogyás, anémia tünetei
emelendők ki. Fizikális vizsgálattal egy esetben epi-
gastrialis rezisztencia, 3 esetben epigastrialis nyomás-
érzékenység volt jelen. Laborvizsgálat során anémiát
észleltünk vérző betegeinknél. A diagnózis felállítását
az endoszkópia, EUS, Ct és MR segítette. Szövettani
diagnózishoz 2 esetben biopszia, többi esetben a műté-
ti preparátumból jutottunk. Minden betegünk operáci-
óra került, 4 beteg meggyógyult, C- kIt-receptor-meg-
határozás egyik esetben sem történt. 

konklúzió: A GISt differenciáldiagnózisa és keze-
lése multidiszciplináris feladat. Bár a tünetek megjele-
néséig legalább 4-6 hónap telik el a betegség kezdeté-
től, kellő időben észlelve gyógyítható betegség.

9.
FULMINÁNS MÁJELÉGTELENSÉGHEZ
VEZETŐ PRIMER T-SEJTES MÁJLYMPHOMA

Élthes Z.1, Bozsó F.1, Tornai I.2, Nagy Z.1

Miskolci Semmelweis kórház és Egyetemi Oktató
kórház, Hematológia Osztály11, debreceni Egyetem
klinikai központ, Gasztroententerológia tanszék2

Bevezetés: A primer májlymphoma igen ritka kórkép,
az extranodalis lymphomák mintegy 0,4%-a, míg az
összes lymphomás esetek 0,016%-át képezi. A diagnó-
zis nehézkes, és általában vírusfertőzések, főleg EBV-
fertőzés, szerepet játszhatnak a kialakulásában. A máj-
biopszia elengedhetetlen a betegség igazolására. 

Tartalom: A 39 éves férfi beteg, akinek kórelőz-
ményében nagyobb megbetegedés nem szerepelt,
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infektológiai osztályról került átvételre ismeretlen ere-
detű láz, valamint hepatosplenomegalia és képalkotó
által leírt megnagyobbodott nyirokcsomók miatt. Ví-
russzerológiai vizsgálat korábban átvészelt EBV- és
CMV-fertőzést igazolt. Csontvelővizsgálat és nyirok-
csomóból biopszia történt, melyek nem igazolták lym-
phoproliferativ betegség jelenlétét. Szteroidkezelés
mellett láztalanná vált. későbbiekben csökkenő sztero-
idadag mellett ismételten kialakuló láz miatt hospitali-
záltuk. Romló májfunkciós értékek és a hasi UH-vizs-
gálat során a májban leírt kis echószegény képlet miatt
hasi Ct történt, mely felvetette mind cirrhosis, mind
microabscessus lehetőségét. Ugyanakkor a többször meg-
ismételt hemokultúra negatív volt. Hepatológiai konzí-
lium történt, amely autoimmun betegséget nem tartott
valószínűnek, inkább kiterjedt infiltratív kórképet va-
lószínűsítettek. Az ismeretlen etiológiájú májbetegség
miatt biopsziát ütemeztünk be. A mintavételt követően
azonban a beteg állapota tovább romlott, végül a diag-
nózis felállítása előtt exitált. A post mortem elkészült
májbiopszia eredménye végül igazolta a máj lympho-
más betegségét. 

következtetés: Esetünket azért tartjuk bemutatásra
alkalmasnak, mert lymphoproliferativ betegség gyanú-
ja ellenére, ezt sem a nyirokcsomó-biopszia, sem a
csontvelővizsgálat nem erősítette meg, ugyanakkor a
későbbiekben elvégzett májbiopszia igazolta a kórké-
pet. Az is elmondható, hogy ugyan a májlymphoma
ritka betegség, de azokban az esetekben, amikor a
lymphoma gyanúja erősen fennáll, csontvelővizsgálat
nem igazolja, ugyanakkor a máj szerkezetében eltérés
észlelhető, gondolni kell rá. 

10.
SARLÓSEJTES ANAEMIA INFEKTíV
SZÖVŐDMÉNYEI – ESETTANULMÁNY

Gaál-Weisinger J., Mucsi O., Körösmezey G., 
Tárkányi I., Demeter J., Nagy Z.
Semmelweis Egyetem I. számú Belgyógyászati 
klinika

Bevezetés: A sarlósejtes anaemia fő tünetei közé tar-
toznak az anaemia, a vazookkluzív események, vala-
mint a betegség gyakran jár infektív, illetve malignus
szövődményekkel. Sarlósejtes anaemia mellett a malá-
ria előfordulása ritka, a Mycobaterium tuberculosis fer-
tőzéssel való kapcsolatáról kevés irodalmi adat áll ren-
delkezésre. 

módszerek: klinikánk hematológiai osztályán az
elmúlt két évben két betegnél észleltünk sarlósejtes
anaemia mellett infektív szövődményt. Egy 23 éves
nőbetegnél sarlósejtes anaemia diagnózisát követően
lymphadenomegaliát észleltünk, ennek további vizsgá-
lata tuberkulózist igazolt. Egy 18 éves sarlósejtes anae-
mia miatt gondozott betegnél lázas állapot hátterében
malária lehetősége is felmerült, mely nem igazolódott. 

Eredmények: 23 éves nőbetegünknél anaemiája
hátterében sarlósejtes anaemia igazolódott. tekintettel
a beteg panaszmentes állapotára, kezelésben nem ré-
szesült. A diagnózist követően jobb oldali supraclavi-
cularis nyirokcsomó-konglomerátum, éjszakai izzadás,
fogyás jelentkezett. Laborvizsgálatok a hemolízisre
utaló eltérések mellett emelkedett IgG-szintet, kissé
emelkedett CRP-t írtak le. Lymhoma gyanúja miatt
elsőként nyirokcsomó-vékonytűaspirációs citológiai
vizsgálat történt, amely elsajtosodó tuberkulózist iga-
zolt. A betegnél légúti tünetek nem jelentkeztek, mell-
kas-röntgenvizsgálattal eltérés nem igazolódott. Hasi
ultrahangvizsgálat a májkapuban és paravertebralisan
megnagyobbodott nyirokcsomókat írt le. A beteg kom-
binált antituberkulotikus kezelését pulmonológián
megkezdték. 18 éves nőbetegünk anamnézisében 5 éves
kora óta ismert sarlósejtes anaemia, több alkalommal
vazookkluzív krízis miatti kezelés szerepel. A beteget
sarlósejtes krízis miatt vettük fel osztályunkra, bent-
fekvése alatt láz jelentkezett. Felvételét megelőzően ma-
lária gyanúja miatt részesült kezelésben, emiatt, illet-
ve perifériás kenet alapján malária lehetősége merült
fel, melyet vastagcseppvizsgálat nem igazolt. Láz hátte-
rében képalkotó vizsgálat pneumoniát valószínűsített.

következtetések: A sarlósejtes anaemia miatt gon-
dozott betegeknél fontos a fertőzések mihamarabbi fel-
ismerése és kezelése. tuberkulózis együttes előfordu-
lása esetén irodalmi adatok alapján gyakoribb az infek-
ció tünetmentes, nyirokcsomót érintő formája. Ezen
betegeknél megnagyobbodott nyirokcsomó esetén lég-
úti tünetek hiányában is gondolni kell tuberkulózis le-
hetőségére. Malária előfordulása ezen betegcsoportban
ritka, de megfelelő tünetek és a diagnózist támogató
anamnézis esetén célzott vizsgálat szükséges.

11.
AKUT BILIARIS PANCREATITIS
DIAGNÓZISA ÉS KEZELÉSE
MAGYARORSZÁGON − ORSZÁGOS, 
MULTICENTRIKUS, RETROSPEKTíV
ANALíZIS

Halász A.1, Izbéki F.1, Gervain J.1, Hamvas J.2,
Takács R.2, Takács T.3, Szepes Z.3, Varga M.4, 
Csefkó K.4, Czakó L.3, Novák J.5, Szepes A.6,
Czimmer J.7, Sümegi J.8, Vincze Á.7, Sarlós P.7,
Szabó I.7, Illés A.7, Bajor J.9, Gódi S.9, Szentesi A.10,
Kui B.3, Párniczky A.11, Hegyi P.9, Hritz I.6

Fejér Megyei Szent György Egyetemi Oktató kórház,
Székesfehérvár1, Bajcsy- zsilinszky kórház,
Budapest2, I. Sz. Belgyógyászati klinika, Szegedi
tudományegyetem, Szeged3, dr. Réthy Pál kórház,
Békéscsaba4, Békés Megyei Pándy kálmán kórház,
Gyula5, Bács-kiskun Megyei Egyetemi Oktató
kórház, kecskemét6, I. Sz. Belgyógyászati klinika,
Gasztroenterológiai tanszék, Pécsi tudományegyetem,
Pécs7, Borsod-Abaúj-zemplén Megyei kórház 
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és Egyetemi Oktató kórház, Miskolc8, I. Sz. 
Belgyógyászati klinika, transzlációs Medicina 
Intézet, Pécsi tudományegyetem, Pécs9, transzlációs
Medicina Intézet, Pécsi tudományegyetem, Pécs10, 
Heim Pál Gyermekkórház, Budapest11

Bevezetés: Az akut pancreatitis leggyakoribb formája
az epekőbetegség okozta akut biliaris pancreatitis
(ABP). Az endoszkópos retrográd cholangiopancrea-
tographia (ERCP) szerepe az ABP kezelésében ellent-
mondásos. 

Célkitűzés: Az ABP országos szintű értékelése a
diagnózis, kezelés és klinikai kimenetel szempontjá-
ból. 

módszerek: A Magyar Hasnyálmirigy Munkacso-
port által létrehozott Pankreász Regiszterbe 2013. jan.
és 2015. aug. között feltöltött betegadatok retrospektív
elemzése. Eredmények: 371 ABP-s beteg, melyből 210
(56,6%) nő és 161 (43,4%) férfi, átlagéletkoruk 61,7 ±
18,1 és 62,1 ± 16,1 év. A diagnózis a klinikai tünetek,
laboratóriumi eredmények és/vagy a képalkotón látot-
tak alapján került megállapításra. Cholelithiasist
74,1%-ban, choledochus- (CBd-) tágulatot 32,6%-
ban, choledocholithiasist az esetek 5,1%-ában írt le a
hasi ultrahang- és/vagy Ct-vizsgálat. Laboratóriumi
lelet alapján biliaris eredet 42,3%-ban volt megállapít-
ható. Súlyosság szempontjából a betegek többsége
(67,7%) enyhe, 25,9% közepesen súlyos, míg a bete-
gek kis hányada (6,5%) súlyos csoportba volt sorolha-
tó. ERCP az esetek 74,1%-ában történt, a betegek több-
ségénél (61,7%) a kórházi felvételt követő 24 órán
belül. ERCP során CBd-kövesség 36,7%-ban, epeúttá-
gulat 45,8%-ban volt kimutatható; endoszkópos
spinchterotomia 86,5%-ban történt, az összesített sike-
res epeúti clearance 84,7% volt. A tokyo guideline
alapján definitív cholangitist a betegek 33,7%-ában
határoztunk meg. Ebben a csoportban ERCP 84,8%-
ban történt, az esetek több mint kétharmadánál a felvé-
telt követő 24 órán belül. A betegek 62,3%-a részesült
legalább 2000 ml parenteralis folyadékpótlásban a ke-
zelés első napján, enteralis táplálásra 27,8%-ban ke-
rült sor, antibiotikumot a betegek 90,3%-a kapott. Lo-
kális szövődmények 29,3%-ban, pancreasnecrosis
12,4%-ban, szervi elégtelenség 7,8%-ban alakult ki. A
mortalitás 0,4%, 1,04% és 20,83% volt, az enyhe, kö-
zepesen súlyos és súlyos csoportban. A multimorbidi-
tás, a szövődmények és az ápolási napok száma a sú-
lyossággal erős összefüggést mutatott. ERCP alkalma-
zásával a szövődmények és a mortalitás aránya csök-
kent. 

megbeszélés: Az ERCP az ABP kezelésének sarok-
köve Magyarországon. A megfelelő kezelés ellenére az
ABP továbbra is szignifikáns morbiditással és mortali-
tással jár. A Regiszterből kinyerhető adatok segítik az
ABP lefolyásának megértését és a kezelési algoritmus
javítását.

12.
AZ ONKOLÓGIAI CÉLZOTT KEZELÉSEK
OKOZTA HYPERTONIA ELLÁTÁSA

Harisi R., Bodoky G.
Egyesített Szent István és Szent László kórház 
és Rendelőintézet, Onkológiai Osztály

Bevezetés: A hypertonia az angiogenezisgátlók leg-
gyakoribb mellékhatása. Jelen munkánk célja a VEFG-
gátlók által okozott vérnyomásbetegség megjelenésé-
nek gyakorisága, súlyossága, jelentősége és az antihi-
pertenzív szerekkel való kezelés eredményességével
kapcsolatos adatok értékelése beteganyagunkban, a
nemzetközi hypertonia irányelvek tükrében. 

Beteganyag és módszer: 127 metasztatikus vas-
tag- és végbéldaganat, nem kissejtes tüdődaganat, pe-
tefészek-daganat, vesesejtes carcinoma és hepatocellu-
laris carcinoma miatt VEGF-gátló kezelésben részesült
betegnél követtük a vérnyomásértékeket. A betegek át-
lagos életkora 60,9 (31–78) év, a férfiak és nők aránya
közel egyenlő. A betegek általános állapota jó (ECOG
0/1). A vérnyomás mérése, az irányelveknek megfele-
lően, az antiangiogén kezelés elkezdését követő 8 hét-
ben hetente egy alkalommal, reggel és este, háromszor
ötperces intervallumok között történt, illetve minden
infúziós kezelés előtt. A hypertonia súlyosságát a
CtCAE 4.0 verzió alapján értékeltük, de összevetettük
a JNC8 klasszifikációval is. 

Eredmények: A VEGF elleni bevacizumab mo-
noklonális antistest alkalmazása esetén közel 31%-ban
jelentkezett hypertonia, míg a sunitinib és sorafenib
VEGFR-tirozinkináz-inhibitorok esetén 23%-ban. A
betegek 86%-ában grade 1/2 tenzióemelkedést tapasz-
taltunk, 14%-ukban vált szükségessé intenzív antihi-
pertenzív kezelés több gyógyszer kombinációjával
(grade 3), és csak 1%-ukban jelentkezett hypertoniás
krízis (grade 4). Antiangiogén szer alkalmazása esetén
140/90 Hgmm felett már gyógyszeres kezelés alkalma-
zandó. A kalciumcsatorna-blokkolók és a renin-angio-
tenzin vonal inhibitorok kettős kombinálása mellett
legfeljebb grade 1-es tenzióemelkedéssel találkoztunk.
160/100 Hgmm feletti érték esetén a VEGF-gátló keze-
lés leállítása szükséges, ami beteganyagunkban nem
fordult elő. 

következtetés: összefoglalva elmondhatjuk, hogy
a magas vérnyomás az angiogenezisgátló kezelések
gyakori mellékhatása. Az ajánlások ismerete, a vérnyo-
más monitorozása, a klinikai tünetek követése, a mér-
hető paraméterek értékelése lehetővé teszi a megfelelő
antihipertenzív kezelés és/vagy profilaxis mellett az
angiogenezisgátlók folyamatos alkalmazását megsza-
kítás, illetve felfüggesztés nélkül.
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13.
SZÉRUM-CHROMOGRANIN-A-SZINTEK ÉS 
A MAGAS VÉRNYOMÁS ÖSSZEFÜGGÉSE 
1-ES TíPUSú DIABETESES BETEGEKBEN

Herold Z.1, Patócs A.2, Somogyi A.1

Semmelweis Egyetem áOk II. Sz. Belgyógyászati 
klinika1, Semmelweis Egyetem áOk Laboratóriumi 
Medicina Intézet; MtA-SE „Lendület” örökletes 
Endokrin daganatok kutatócsoport2

Bevezetés: A chromogranin-A (CgA) a granin család-
ba tartozó fehérje, melyet neuroendokrin sejtek termel-
nek. Számos jól, és mind ez idáig kevésbé tisztázott
funkciójú fehérje hasad le belőle. A CgA szérumban
mérhető szintjének normáltól történő változását jelen-
leg elsősorban a neuroendokrin sejtes daganatok labo-
ratóriumi diagnosztikájában használják. Ugyanakkor
megfigyelték, hogy a CgA szerepet játszhat mind hy-
pertoniában, mind az 1-es típusú diabetes kialakulásá-
ban is, azonban e két betegségben együttesen az össze-
függéseket eddig még nem vizsgálták. 

Vizsgálat célja: Vizsgálatunk során arra kerestük a
választ, hogy található-e valamilyen összefüggés a szé-
rum-CgA-szintek, a cukorbetegekben fennálló hyper-
tonia, illetve a diagnosztikában használt laboratóriumi
és egyéb paraméterek között. 

Beteganyag és módszerek: Vizsgálatunkba 79, 1-
es típusú cukorbeteget vontunk be. A betegeket szé-
rum-CgA-szintjeik alapján két csoportba osztottuk. A
normál CgA csoportba 63, míg az emelkedett CgA cso-
portba (szérum-CgA-koncentráció magasabb, mint
98,1 ng/ml) 16 beteg került. A szérum-CgA-szinteket
radioimmunassay (RIA) módszerrel mértük. Az adatok
értékeléséhez Wilcoxon–Mann–Whitney-féle U-tesz-
tet, Spearman-korrelációs elemzéseket, illetve Yates-
korrekcióval alkalmazott χ2-teszteket alkalmaztunk. 

Eredmények: A normál CgA csoporthoz képest
(63-ból 24 fő) az emelkedett CgA-szintek mellett (16
betegből 8 fő) nagyobb gyakorisággal társult hyperto-
nia (p = 0,087) és/vagy anaemia perniciosa (p =
0,0047) az alapbetegséghez. Eredményeink alapján a
cukorbetegség fennállási idejének emelkedésével
emelkedik a szérum-CgA-szint (p = 0,035). Az emel-
kedett CgA csoportban a cukorbetegség szignifikánsan
hosszabb ideje állt fenn (normál: 12,6 ± 10,05 év,
emelkedett: 17,0 ± 7,41 év, p = 0,045). Szignifikánsan
magasabb HbA1c- (normál: 7,8 ± 1,84%, emelkedett:
10,0 ± 2,18%, p = 0,0055) és alacsonyabb vörösvér-
test- (normál: 5,0 ± 0,58 tera/l, emelkedett: 4,6 ± 0,49
tera/l, p = 0,0162) koncentrációk figyelhetőek meg. 

következtetések: Vizsgálatunk alapján a chromo-
granin-A a diabeteshez társuló hypertonia kialakulásá-
nak esetleges új patogenetikai tényezőjeként jöhet szó-
ba (magasabb CgA esetén emelkedik a molekuláról
lehasadó vasostatin szintje), melynek kutatása további
vizsgálatok elvégzésére ösztönöz. Fenti megfigyelése-
ink alapján javasoljuk 1-es típusú cukorbetegségben a
CgA rendszeres, rutinszerű vizsgálatát.

14.
FAHÉJ, GYÖMBÉR ÉS SÁFRÁNY FŰSZEREK
ILLÓANYAG-ÖSSZETÉTELE 
ÉS FARMAKOLÓGIAI AKTIVITÁSA

Héthelyi B. É.
Magyar kémikusok Egyesülete (MkE) Műszaki 
szakértője, Budapest

Előzmény, hipotézis: Fűszereknek nevezzük azokat a
növényi, állati, ásványi anyagokat, amelyeket ízük, szí-
nük, illatuk, aromájuk felhasználásával ételeink elké-
szítéséhez vagy tartósításához alkalmazunk. A fűszer-
növények számos esetben gyógynövények is. A trópu-
si fűszerek, melyeket a „Fűszerúton” szállítottak, már
az ókorban is nagyon drága, az aranynál is értékesebb
áruk voltak. Ismert, hogy a fahéj (Cinnamomum zeyla-
nicum), gyömbér (zingiber officinalis) és sáfrány
(Crocus sativus) is az értékes fűszerek közé tartoznak,
illetve az Iránból származó valódi sáfrány még ma is
világszerte a legdrágább fűszer. 

alkalmazott módszerek: A hazai kereskedelem-
ben kapható fűszerek: fahéj, gyömbér, sáfrány drogok
hatóanyagát határoztam meg AGILENt 6890 GC/
AGILENt 5973Network Mass Selective detector tí-
pusú tömegspektrométer SPME-GC/MS készülékkel. 

Eredmények: A fahéjrudat a gyógyászatban mint
emésztést serkentő, gyomorerősítő szert alkalmazzák.
Jótékonyan hat a szív- és érrendszerre, erős antioxi-
dáns hatásánál fogva gátolja a plakkok kialakulását,
csökkenti a vérnyomást, lassítja az öregedés folyama-
tát, csökkenti a vércukorszintet. Hatóanyaga a fahéjal-
dehid. 73–84% fahéjaldehid- és 11–22% alfa-kopaén
tartalmat határoztam meg a fahéjmintákból. A gyömbér
gyöktörzse elősegíti az emésztést, fokozza a vérkerin-
gést és általános élénkítő hatású. Növeli az immun-
rendszer fertőzésekkel szembeni ellenálló képességét.
Ízületi gyulladás, szívbetegségek, szívritmuszavarok
esetében is alkalmazzák. A rhizomából 33−41% zingi-
berén, 19–24% ar-kurkumén, 13–15% béta-biszabolén
és 13–15% szeszkvifellandrén komponenst azonosítot-
tam. A sáfrány a királyok fűszere. A kék színű sáfrány-
virág három szál vörös bibéje megszárítva a fűszer. Az
Iránból származó Crocus sativus a jóféle sáfrány. érté-
ke ma is az aranyéval azonos. A bibeszálak illóolajat
tartalmaznak, a krocin adja a sáfrányos ételek arany-
sárga színét. A sáfrány megszünteti a fejfájást, csök-
kenti a depressziót és melankóliát, mivel serkenti a
szerotonin hormon – a „boldogsághormon” – kiválasz-
tását. kiváló vértisztító, méregtelenítő hatása van, meg-
szünteti a görcsös állapotot, a szívre, idegrendszerre
előnyösen hat. Növeli a nemi vágyat és a spermiumter-
melődést. A sáfrány túladagolása, a bibe krocetintartal-
ma halálhoz vezethet (20 g). Illóanyagából 58% safra-
nol és 23% izo- és oxophoron tartalmat határoztam
meg SPME-GC/MS módszerrel. 

következtetés: A vizsgált fűszerek mind organi-
kus, mind analitikai szempontból kifogástalanok vol-
tak.
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15.
A GASTRODUODENALIS CROHN-
BETEGSÉGRŐL ESETEINK KAPCSÁN

Horvát G.1, Makai G.1, Lukács Tóth G.2

Bugát Pál kórház, Gasztroenterológiai Profil1, 
Pathológiai Osztály2

A Crohn-betegség (Cd) az estek 40%-ában a colorec-
talis régiót és a terminális ileumot, 30%-ban a vékony-
belet érinti. Ritkaságnak számít a gyomor- és a duode-
numérintettség, amely 0,5−4%-ban fordulhat elő. Van-
nak egy-egy esetről szóló közlemények a nyelőcső,
szájüreg, szemüreg, külső nemi szervek vagy akár a
gerinc dura mater érintettségéről is, vagyis szinte bár-
hol megjelenhetnek típusos szövettani eltérések.

Esetbemutatás: Első esetünkben (gondozott Cd) a
colon- és coecum-terminalis ileum érintettség ismert
volt. A szokásos kezelésre nem reagáló, típusos ulcu-
sos panaszok miatt történt felső pánendoszkópia, ahol
a duodenum nem típusos, térképszerű fekélyét találtuk.
Ennek hisztológiája igazolta a Cd-t. A betegnél vedo-
lizumabkezelés mellett hisztológiai remissziót értünk
el, ennek ellenére emelt adagú PPI-re folyamatosan
igénye van. 

Második esetünkben (gondozott Cd) az ismert co-
lonérintettség, nyugalomban levő colon endoszkópos
kép mellett, folyamatos okkult vérzést, anaemiát talál-
tunk a gondozás során. Felső pánendoszkópiával a
gyomor fundusát és corpusának felső harmadát érintő,
bizarr diffúz fekélyeket találtunk, melyekből az
endoszkópia provokálta öklendezésre minden alkalom-
mal masszív vérzés indult. A sokadik szövettan igazol-
ta a Cd-t. Erre jellemző volt, hogy 5-ASA, szteroid és
azathioprin mellett megszűnt a vérzés, anaemiát nem
okoz, de az endoszkópos kép alig változott, a masszív
vérzés minden endoszkópia során látható. 

Harmadik esetünkben (új Cd) a teljes colont és a
terminális ileumot érintő, súlyos, típusos IBd-s tünete-
ket produkáló, jellegzetes endoszkópos képet mutató
betegnél a vezető tünet a véres hasmenés mellett az ul-
cusos jellegű, kínzó gyomortáji fájdalom volt. A gaszt-
roszkópia során kiterjedten, a teljes anguluson talál-
tunk szintén bizarr, diffúz gyulladást, fissuraszerű ul-
cusokat, valamint vérzékenységet. A szövettan igazol-
ta a Cd-t. Szteroid-, 5-ASA-kezelésre a gyulladás
megszűnt, a gyomorban is remissziót értünk el, majd
azathioprin fenntartó kezelésre állítottuk be. A felfede-
zés és a terápia beállítása óta újabb shubot nem észlel-
tünk. 

Eseteink kapcsán feldolgozzuk az irodalmi adatok
alapján a jellegzetes tüneteket, a várható szövődmé-
nyeket, a diagnózis és a kezelés nehézségeit, mely kis-
sé eltér a szokásos terápiás választól. 

16.
IMMUNHIÁNY KOMPLEX ESETE, COMMON
VARIÁBILIS IMMUNDEFICIENTIÁHOZ
(CVID) TÁRSULT AUTOIMMUN BETEGSÉG

Horváth I., Zeher M.
dE kk Belintézet, klinikai Immunológia tanszék

Háttér: A primer immundeficientiák felnőttkorban di-
agnosztizált eseteinek túlnyomó része B-sejt-defektus,
antitesthiányos állapot, amelyekhez különböző mérté-
kű t-sejt-funkció-zavar társulhat. A klinikai képet a
visszatérő, gyakran opportunista kórokozók által oko-
zott, elhúzódó, szövődményes infekciók és a társuló
autoimmun betegségek, jelenségek határozzák meg. A
nem kezelt esetek súlyos, az életminőséget és az élet-
hosszt is kedvezőtlenül befolyásoló szervkárosodások-
kal, szövődményekkel járnak. Ezek kialakulása meg-
előzhető lenne a korai diagnózist követően időben el-
kezdett immunglobulin-szubsztitúcióval. Utóbbira ma
Magyarországon OEP által tételesen finanszírozott im-
munológiai centrumokban van lehetőség, parenteralis
(intravénás és subcutan) formákban. 

Eset: 68 éves nőbetegünk cystitisei, kismedencei
gyulladásai évtizedeken át ismétlődtek, gyakran myco-
ticus formában. 2000-ben siccás panaszok, kéz kisízü-
leti polyarthritis jelent meg, 2004-ben ANF, ENA, a-
SS-A antitestek pozitívak voltak. 2013-ban jelent meg
először immunológiai szakrendelésen újabb tünetekkel
(lábszáron maculopapulosus exanthemák, purpurák,
szenzoros polyneuropathia). A bőr punchbiopsziájának
szövettana perivascularis lymphocytás infiltrációval
járó cutan vasculitist igazolt. Immunszerológiai lelete-
iben IgG, IgA kifejezetten alacsony volt, hypocomple-
mentaemiát, cryoglobulinaemiát észleltünk. A 2013.
évi kritériumok szerint elvégzett diagnosztikai algorit-
mus alapján (IgG, IgA alacsony, izohemagglutininek
hiánya, csökkent vakcinációs válasz, Cd27+ memória
B-sejtek csökkent száma) a CVId diagnózisát állítot-
tuk fel, melyhez a kiegészítő vizsgálatok alapján iga-
zolt objektív keratoconjunctivitis sicca és xerostomia,
a korábbi ANF, a-SS-A, és a friss RF antitestek poziti-
vitása alapján Sjögren-szindróma társulását állapítot-
tuk meg. Utóbbi extraglandularis manifesztációja a
szövettanilag igazolt, cryoglobulinaemiás, cutan vas-
culitis, majd a 2015-ben vesebiopsziával igazolt I. tí-
pusú membranoproliferatív glomerulonephritis. Páci-
ensünknél a rendszeres immunglobulin-pótlás mellett a
kóros fehérje okozta eltérések miatt plazmaferézis ke-
zelésekre is szükség volt, melyek mellett állapota je-
lentősen javult, és jó szinten stabilizálódott. 

következtetés: Esetünk bemutatásával a diagnosz-
tika elemeire és a terápia megválasztásának nehézsé-
geire kívánjuk felhívni a figyelmet autoimmun beteg-
séggel társult CVId-ben. 
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17.
VASTAGBÉL-DAGANATOS BETEGEK
FIZIKAI AKTIVITÁSÁNAK MÉRÉSE
KEMOTERÁPIA KÖZBEN GYORSULÁSMÉRŐ
ÓRÁK HASZNÁLATÁVAL – „PILOT-STUDY”
TERVEINEK BEMUTATÁSA

Horváth A.1, Kapitány Z.2, Tóth É.1, Gráf L.1, 
Tegze B.1, Vattay G.3, Csabai I.3, Laki S.5, Godor I.4, 
Poller P.6

Semmelweis Egyetem, Onkológia, Budapest1,
Semmelweis Egyetem Etk2, ELtE Fizikai Intézet3, 
Ericsson4, ELtE Informatikai kar5, MtA-ELtE 
Statisztikus és Biológiai Fizika kutatócsoport6

Ismert, hogy a CRC megelőzésében mind a primer,
mind a szekunder prevencióban jelentős szerepe van a
mozgásnak. korábbi tapasztalataink alapján a betegek
fizikai aktivitása igen eltér egymástól a kezelés alatt, és
a progressziójuk is nagy variabilitást mutat. Ezekről
azonban számszerűsített információ eddig nem állt
rendelkezésünkre. A betegcsoportok azonos stádium-
ban lévő, azonos protokollt kapó CRC betegekből áll-
nak. A metasztatikus CRC betegek a kórházi kezelés
során 48 órás folyamatos infúziót kapnak, aktivitásu-
kat ez alatt az idő alatt Activity tracker órákkal mér-
jük. Az órák vízállóak, kicsi súlyúak (6 g), 3 dimen-
ziós akcelerométeres szenzorral működnek. Mérik a
lépésszámot, a megtett távolságot, a lépés típusát és az
alvási időt. A betegek az órákat a kezelés teljes ideje
alatt viselik (1 ciklus = 48 óra), és két hétig otthonuk-
ban is. Mivel a betegek általános fizikai képességei is
nagy szórást mutatnak, a vizsgálat előtt teljes állapot-
felmérést végzünk. A hétköznapi fizikai aktivitási habi-
tust Godin Leisertime Excercise Questionnaire
(GLtEQ) segítségével mérjük, míg a statikus és a di-
namikus egyensúlytartásról, illetve a járásvizsgálatról
a BERG Egyensúly Skálával (BBS) és a tinetti-féle
teszttel szerzünk áttekintő képet. A Multidimensional
Fatigue Symptom Inventory-Short Form (MFSI-SF)
teszt a szomatikus és pszichés aktivitásról ad informá-
ciót. A QLQ-c30-as kérdőívet a kemoterápiás kezelés
előtt és az azt követő héten is kitöltetjük. Vizsgálata-
inkkal az alábbi kérdésekre keresünk választ: Igazol-
ható-e a kemoterápia alatt végzett fizikai aktivitás jóté-
kony hatása? teljes túlélésben (OS) és a progresszióig
eltelt időben (PFd) vagy csak az életminőségben mér-
hető a mozgás hatása, ha van hatás? A válaszokat adju-
váns és első vonalbeli kezelést kapó betegek beavatko-
zásmentes vizsgálatával keressük. A kezelés alatti fizi-
kai aktivitás hatását homogén betegcsoportokon belüli
progressziókülönbségekkel teszteljük. A progresszióel-
téréseket az aktivitásmérő órákon talált mozgásadatok-
kal korreláltatjuk. A kutatási program tervezetten 3
hónap betanítást, majd 5 év utánkövetést céloz meg. A
Semmelweis Egyetem tUkEB 2016/12 számon enge-
délyezte a klinikai vizsgálatot.

18.
A TÁPLÁLÁS IS TERÁPIA −
SZEMLÉLETVÁLTÁS EGY
BELGYÓGYÁSZATI OSZTÁLYON

Horváth M.1, Ladányi Á.1, Bosznai E.1, Bene L.1,
Bartha P.2, Süle A.3, Hlavács T.3, Keller N.3, 
Tiszai Z.3, Patkós F.4

I. Belgyógyászati Osztály, Péterfy Sándor Utcai
kórház-Rendelőintézet és Baleseti központ,
Budapest1, központi Aneszteziológia és Intenzív
terápiás Osztály, Péterfy Sándor Utcai kórház-
Rendelőintézet és Baleseti központ, Budapest2,
Intézeti Gyógyszertár, Péterfy Sándor Utcai kórház-
Rendelőintézet és Baleseti központ, Budapest3,
dietetikai szolgálat, Péterfy Sándor Utcai kórház-
Rendelőintézet és Baleseti központ, Budapest4

Bevezetés: A mennyiségi és minőségi alultápláltság
világméretű probléma mind a fejlődő, mind a fejlett
országokban. Alultápláltság alatt olyan állapotot
értünk, amely során a testösszetétel kedvezőtlen meg-
változása a fizikai és mentális funkciók romlásához,
valamint a betegségek kedvezőtlenebb klinikai kime-
neteléhez vezet. A Péterfy Sándor Utcai kórház-Ren-
delőintézet és Baleseti központban megalakítottunk
egy multidiszciplináris táplálási teamet gyógyszeré-
szek, dietetikusok, szaknővérek, intenzív terápiás, ill.
belgyógyász szakorvosok bevonásával. 

Beteganyag és módszer: A belgyógyászati betegek
jelentős többségénél fennállnak az alultápláltság kocká-
zati tényezői (65 év feletti életkor, infekció, krónikus
máj-, vese-, szívbetegség, COPd, daganatos betegség),
ezért célul tűztük ki, hogy egy 30 napos intervallumban
felmérjük az I. Belgyógyászat diabetológia-Hipertono-
lógia részlegén fekvő betegek tápláltsági állapotát, vala-
mint a táplálásterápia bevezetésének szükségességét.
Munkánk során a Nutritional Risk Screening (NRS
2002) kérdőívet használtuk, amely az aktuális tápláltsá-
gi állapotot, a betegség súlyosságát és a hospitalizáció
okozta növekvő táplálási szükségletet is figyelembe ve-
szi. Vizsgálatunkban 114 belgyógyászati fekvő beteg ada-
tait elemeztük nem, életkor és betegségcsoport szerint. 

Eredmények: Az általunk felmért betegek 23%-a
(26 fő) ért el tápláltsági rizikót jelző NRS pontszámot
(3−7 pont), számukra táplálási terv felállítása szüksé-
ges. A 65 év feletti nők 30%-a (16 fő), a férfiak 29%-a
(4 fő), míg a 65 év alatti nők 17%-a (4 fő), a férfiak
8%-a (2 fő) bizonyult alultápláltnak. Betegségcsopor-
tok szerint vizsgálva a cukorbetegek 22%-a, a szívbete-
gek 29%-a, a gyomor-bél rendszeri betegek 22%-a, a
vesebetegek 20%-a, a májbetegek 20%-a, a tüdőbetegek
20%-a, a daganatos betegek 47%-a, a fertőző betegek
22%-a, a központi idegrendszeri betegek 5,7%-a, a do-
hányzók 15%-a, az alkoholfüggők 14%-a kapott 3, vagy
annál nagyobb NRS pontszámot. 

következtetések: Az irodalmi adatokhoz hasonló-
an osztályunkon is igen gyakori az alultápláltság, min-
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den ötödik betegünk rizikócsoportba tartozik. A speci-
ális táplálási terv kidolgozásához, az egyénre szabott
diéta és tápszer kiválasztásához dietetikus és gyógy-
szerész kollégáinkkal való szorosabb együttműködésre
van szükség. A táplálásterápia elveit szem előtt tartó
csapatmunka megvalósításával az a célunk, hogy javít-
sunk betegeink mentális és fizikális állapotán.

19.
HEPARININDUKÁLT THROMBOCYTOPENIA 
NEM SZOKVÁNYOS ESETE

Horváth J.1, Gurzó M.1, Ruzsa Z.2, Hajkó E.3

Bács-kiskun Megyei kórház II. Sz. Belgyógyászati 
Osztály, kecskemét1, Bács-kiskun Megyei kórház 
Invazív kardiológiai Osztály, kecskemét2, 
toldy Ferenc kórház és Rendelőintézet, Cegléd3

A szerzők a 72 éves férfi beteg esetét ismertetik, aki
sürgőséggel került felvételre a területileg illetékes kór-
házba a jobb alsó végtag mélyvénás trombózisa és
masszív tüdőembólia miatt. A beteg szisztémás trom-
bolízisben, majd LMWH-terápiában részesült. kórházi
kezelésének 13. napján AMI igazolódott, és a kezdeti
fiziológiás thrombocytaszám drasztikus csökkenését
észlelték (23 G/l). Az inferior StEMI további kezelé-
sére irányították a megyei kórház invazív kardiológiai
osztályára, ahol coronarographia történt. A HIt II szű-
rőteszt és a Heparin/PF4 komplex elleni At megerősí-
tette a HIt laboratóriumi diagnózisát. Az antikoagulá-
lás a továbbiakban direkt trombininhibitorral (argatro-
ban/Exembol) történt. A készítményt a beteg infúzió-
ban, APtt-vezérelten kapta. Az alkalmazott terápia
mellett a thrombocytaszám lassan emelkedett (100 g/l).
Az argatroban alkalmazásának 3. napján bőrnecrosis
alakult ki, a trombocytaszám jelentősen csökkent. A
kiegészítő vizsgálatok eredményei alacsony antithrom-
bin III (71%) és alacsony protein C (43%) szintet iga-
zoltak. A terápia ineffektivitása, a mellékhatások miatt
a 8. napon az argatrobankezelés felfüggesztésre került,
helyette 2 x 15 mg rivaroxabant alkalmaztak. A rivaro-
xaban alkalmazásának 8. órájában szignifikáns vérle-
mezkeszám-emelkedést igazoltak. A további, lineáris
emelkedésnek köszönhetően a rivaroxabankezelés 5.
napján a thrombocytaszám normalizálódott, a d-di-
mer-szint jelentősen csökkent, a hemoglobinszint
spontán emelkedett, jelentős sebgyógyulást észleltek.
A 7. napon a beteg otthonába távozott. A rivaroxaban
dózisa 3 hét után naponta 1 x 20 mg. A vérlemezke-
szám értéke jelenleg is fiziológiás, a kezelés panaszt,
mellékhatást nem eredményezett.

A szerzők heparinindukált thrombocytopeniában
szenvedő beteg nem szokványos esetét mutatják be.
trombininhibitor alkalmazása mellett a mérsékelt, át-
meneti javulást követően a thrombocytaszám csökke-
nését és „syncumarnecrosis”-ra jellemző tünetcsoport
jelentkezését észlelték. Szakmai ajánlások hiányában a

továbbiakban rivaroxabant alkalmaztak, sikeresen. Az
eset bővíti azon esettanulmányok tárházát, ahol az új
típusú antikoagulánsok alkalmazásáról számolnak be
heparinindukált thrombocytopeniában. 

20.
TARTÓS NITRÁTTERÁPIA HATÉKONYSÁGA 
POSTINFARCTUSOS BETEGANYAGUNKBAN

Kálmán K.
Albert Schweitzer kórház Belgyógyászati Osztály

A nitrát számos ismert kedvező hemodinamikai hatása
ellenére az elmúlt évszázadban nem volt olyan nagy
esetszámú vizsgálat, amiben igazolták volna, hogy a
nitrátkezelés az ischaemiás szívbetegség bármely for-
májában javítaná az életkilátásokat. 

Cél: A nitrátterápia hatása postinfarctusos betege-
ink kardiális státuszára és életminőségére.

Beteganyag: 90 első myocardialis infarctust el-
szenvedett (átlagéletkor 62 ± 10 év, 80% férfi) kardiá-
lis statuszát és életminőségét vizsgáltuk meg a tartós
nitrát alkalmazásának függvényében. Anamnesztikus
adatokban: heti anginaszámot, kanadai klasszifikáció
szerinti angina súlyossági fokozatot, állapotfelmérésig
alkalmazott medikációt vizsgáltunk. A kardiális státusz
vizsgálatához kerékpár-ergometriai méréseket (terhe-
lési idő, terhelési kapacitás, St-elváltozások mértéke)
és Holter-monitoros paramétereket (total ischaemiás
idő, St-eltérés mértéke) néztünk. Az életminőséget az
irodalomban ismert 5 kérdéscsoportból álló teszttel
(általános közérzeti index, kellemetlen tünet index,
szexuális funkció, munkateljesítmény és megelége-
dettség, alvászavarral kapcsolatos index) néztünk. 

módszer: 5 összehasonlítást végeztünk: 1. nitrátot
szedő (61) és nitrátot nem szedő (29), 2. béta-receptor-
blokkolót szedő (68) és nem szedő (22), 3. nitrátot és
béta-receptor-blokkolót szedő (38) és csak béta–recep-
tor-blokkolót szedő (22), 4. nitrátot és béta-receptor-
blokkolót szedő és csak nitrátot szedő (23), 5. csak nit-
rátot és csak béta-receptor-blokkolót szedő. Statisztikai
számításhoz kétmintás t-próbát alkalmaztunk. 

Eredményeink: 1. A betegek 83%-a kapott tartós
nitrátot első kórházi elbocsátáskor, 68%-nál megma-
radt. 2. A nitrát alkalmazása a heti anginaszámot és az
angina súlyossági fokot csökkentette, de szignifikáns
javulás béta-receptor-blokkolóval történő együtt alkal-
mazás esetén volt. 3. terhelési paraméterekben a nitrát
nem hozott jobb eredményt. 4. Holter-vizsgálat során
az St-elváltozás mértékének csökkenésében mutatott
előnyt a tartós nitrát alkalmazása. 5. életminőséget
vizsgálva az általános közérzeti index vonatkozásában
lett a nitrátkezelésnek kimutatható haszna. 

összegezve: Az infarctust elszenvedett betegekben
angina revascularisatio és kezelés ellenére is magas
százalékban jelentkezik. A tartós nitrát a jelenlegi irány-
elvek alapján második vonalbeli szer. Vizsgálatunk
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bizonyította, hogy alkalmazása az angina mértékének
csökkenését és életminőség-javulást idézett elő vizs-
gált beteganyagunkban.

21.
KRÓNIKUS LYMPHOCYTÁS LEUKAEMIA 
ÉS DIFFúZ NAGY B-SEJTES LYMPHOMA
CSALÁDI HALMOZÓDÁSA EGY HAZAI
CSALÁD PÉLDÁJÁN BEMUTATVA

Király Péter A.1, Gaál-Weisinger J.1, Mucsi O.1, 
Körösmezey G.1, Tárkányi I.1, Nagy Z.1, Demeter J.2

I. Sz. Belgyógyászati klinika, Semmelweis Egyetem, 
Budapest1, MtA-SE Molekuláris Onkohematológia 
kutatócsoport, I. Sz. Patológiai és kísérleti Rákkutató
Intézet, Semmelweis Egyetem, Budapest2

Bevezetés: A krónikus lymphocytás leukaemia (CLL)
egy érett B-sejtes non-Hodgkin-lymphoma (NHL),
melyet változatos lokalizációjú nyirokcsomó-megna-
gyobbodás és leukaemiás vérkép jellemez. A CLL, bár
számos új terápiás lehetőség áll rendelkezésre, mai
tudásunk szerint egyelőre még gyógyíthatatlan beteg-
ség. A non-Hodgkin-lymphomák másik, leggyakoribb
típusa az agresszív lefolyású diffúz nagy B sejtes
lymphoma (dLBCL). Az agresszív lymphomás bete-
gek túlélése a immunkemoterápia eredményeként az
elmúlt évtizedekben igen jelentősen javult, a gyógyult
betegek aránya megkétszereződött. Ismert, hogy a
CLL és egyéb NHL típusok családi halmozódást
mutathatnak. CLL-ben vagy egyéb NHL-ben szenvedő
betegek első fokú rokonai között megnő e betegségek
kialakulásának valószínűsége, bár a háttérben rejlő
genetikai eltérések nagyrészt még ismeretlenek.
Hazánkban viszonylag kevés adat áll rendelkezésre
ezen kórképek családi halmozódásának gyakoriságá-
ról.

anyagok és módszerek: Munkánk során egy olyan
családot mutatunk be, amelyben négy leánytestvérben-
derült ki NHL.

Eredmények: A legidősebb testvérnél 1998-ban
diagnosztizáltak CLL-t és 2009-ben hunyt el betegsége
szövődményében. A második testvérben a CLL 2001-
ben derült ki, a beteg négy évvel később szívinfarktus-
ban hunyt el. Fiatalabb testvéreik egyikénél 2011-ben
diagnosztizáltunk CLL-t, az ő betegsége egyelőre nem
igényel kezelést. A negyedik testvérnél pedig 2014-ben
dLBCL-t diagnosztizáltunk. 6 ciklus immuno-kemote-
rápia (R-CHOP) után tartós komplett remisszióba
került.

megbeszélés: A nemzetközi irodalomban ismert,
hogy lymphoma, ill. leukaemia kialakulása esetén a
családtagokon az NHL kockázata fokozott, bár a leg-
több esetben genetikai komponenst nem lehet kimutat-
ni. Hazánkban eddig kevés eset került feldolgozásra,
jóllehet valamennyi intézetben tapasztalható hasonló
esetek előfordulása. Az ehhez hasonló familiáris esetek

megismerése és molekuláris biológiai vizsgálata segít-
heti e betegségek kialakulásának jobb megértését.

22.
MIÉRT NE ALKALMAZZUK A HANDGRIP
TESZTET A KARDIOVASZKULÁRIS
AUTONÓM NEUROPATHIA
ÉRTÉKELÉSÉBEN DIABETESES 
BETEGEKBEN?

Körei A.1, Putz Z.1, Istenes I.1, Kempler M.2, Vági O.1,
Horváth V.1, Lengyel C.3, Tabák Gy. Á.4, Spallone V.5, 
Kempler P.1

Semmelweis Egyetem, I. Sz. Belgyógyászati klinika,
Budapest1, Semmelweis Egyetem, 
III. Sz. Belgyógyászati klinika, Budapest2, 
Szegedi tudományegyetem, I. Sz. Belgyógyászati
klinika, Szeged3, department of Epidemiology
and Public Health, University College London,
London, Egyesült királyság4, department of Systems
Medicine, tor Vergata University of Rome, Róma,
Olaszország5

Bevezetés: A Ewing-féle kardiovaszkuláris reflex tesz-
tek a kardiovaszkuláris autonóm neuropathia értékelé-
sében arany standard módszernek tekinthetők. A ko-
rábbi öt teszt helyett jelenleg azonban csak négy teszt
elvégzését javasolják: a szimpatikus funkció megítélé-
sére az ortosztatikus hypotonia teszt szolgál, míg a tar-
tós kézizomfeszülést kísérő diasztolés vérnyomásvál-
tozás (handgrip) mérése kimarad a legújabb ajánlások-
ból. Célunk ezért a handgrip teszt jelentőségének, a
többi reflex teszttel való összefüggéseinek és a teszt
eredményét befolyásoló tényezőknek értékelése volt
cukorbetegek körében. 

Betegek és módszerek: Vizsgálatunkban 353 dia-
beteses beteg (átlagéletkor: 60,2 ± 7,4 év; nő: 57,2%;
BMI: 29,3 ± 2,1 kg/m2; átlagos diabetestartam: 15,6 ±
9,9 év; átlagos HbA1c: 8,2 ± 1,9%) adatait elemeztük.
A kardiovaszkuláris autonóm funkciót a hagyományos
kardiovaszkuláris reflex tesztek [mély légzés teszt,
Valsalva-hányados, 30/15 hányados, handgrip teszt, or-
tosztatikus hypotonia (OHt) teszt] segítségével érté-
keltük. 

Eredmények: A handgrip teszt szenzitivitása és
specificitása a definitív kardiovaszkuláris autonóm
neuropathia kimutatásában 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 összefüggést sem a
mélylégzés teszt (p = 0,563), sem a 30/15 hányados
értékével (p = 0,357), sem pedig a részleges szimpati-
kus kontroll alatt álló Valsalva-hányadossal (p =
0,436). A handgrip és a szimpatikus károsodást jellem-
ző OHt (p = 0,833) között sem volt kimutatható össze-
függés. többszörös logisztikus regressziós analízis
során a handgrip teszt kóros volta a magasabb kiindu-
lási diasztolés vérnyomásértékekkel (OR 1,05, p =
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0,0009) és a hypertonia jelenlétével (OR = 0,42, p =
0,006) mutatott szignifikáns összefüggést, mely füg-
getlen volt a betegek életkorától, a BMI-től, a glikémi-
ás kontrolltól, a diabetestartamtól és az alkalmazott
antihipertenzív kezeléstől. 

következtetések: A handgrip teszt alacsony szen-
zitivitással és specificitással rendelkezik a kardiovasz-
kuláris autonóm neuropathia kimutatásában, és nem
mutat összefüggést a többi reflex teszttel. A handgrip
teszt eredményét befolyásoló tényezők a hypertonia
fennállása és a kiindulási diasztolés vérnyomásértékek
lehetnek.

23.
úJ LEHETŐSÉG A DAGANATOS FÁJDALOM
CSILLAPíTÁSÁBAN MAGYARORSZÁGON:
RÖVID HATÁSú MAIOR ANALGETIKUMOK

Kullmann T.
Petz Aladár Megyei Oktató kórház, Onkoradiológiai 
Osztály, Győr

Bevezetés: Magyarországon a rövid hatású morfin-
származékok korábban nem terjedtek el széles körben,
majd átmenetileg három évig teljesen hiányoztak a
gyógyszerpiacról. A közelmúltban ismét törzskönyvi
engedélyt kapott a szájon át adható rövid hatástartamú
morfin. A rövid hatású morfinnak két indikációs terü-
lete van: a maior analgetikus kezelés bevezetésekor a
megfelelő dózis titrálása, valamint a fenntartó maior
analgetikus kezelés mellett jelentkező áttöréses fájdal-
mak kezelése. 

módszerek: Az előadás bemutatja a szájon át adha-
tó rövid hatástartamú morfin klinikai alkalmazásának
alapjait. Retrospektív analízist végzünk a korábbi piaci
hiány okainak tisztázására, hogy elősegítsük az immár
rendelkezésre álló gyógyszer hozzáférhetőségét min-
den rászoruló beteg számára. 

Eredmény: A szabályozó és finanszírozó hatósá-
gokon, illetve a szakmai szervezeteken túl maguk a be-
tegek és a véleményformáló média felelőssége is a he-
lyes gyakorlat kialakítása.

következtetés: Az opiátalapú fájdalomcsillapítás
igényes alkalmazásához hozzátartoznak a rövid hatású,
szájon át adható gyógyszerek. Az orvosi morfin hasz-
nálatának minősége sok szereplő összehangolt együtt-
működésén múlik.

24.
EMLŐTUMOR INTRACRANIALIS 
METASTASISAINAK EREDMÉNYES
SZISZTÉMÁS PALLIATíV KEMOTERÁPIÁS
KEZELÉSE

Kullmann T., Sipőcz I., Pintér T.
Petz Aladár Megyei Oktató kórház, Onkoradiológiai 
Osztály, Győr

Bevezetés: A szisztémás kemoterápia nem számít stan-
dard eljárásnak az intracranialis áttétek kezelésében.

módszerek: A szerzők két esetet ismertetnek. 
Eredmények: Egy 69 éves nőbetegnél helyileg elő-

rehaladt és pulmonalis, illetve multiplex cerebralis me-
tastasisokat adó triple negatív ductalis emlődaganatot
találtak. A tünetmentes cerebralis metastasisok komp-
lett radiológiai remisszióját észlelték szisztémás carbo-
platin–docetaxel kemoterápia mellett. A beteg később
palliatív koponyabesugárzást és 2. vonal kemoterápiát
kapott. A diagnózistól számítva másfél évet élt részle-
gesen megőrzött önállósággal. Egy 57 éves nőbetegnél
meningitis carcinomatosát, nyirokcsomó- és multiplex
ossealis metastasist adó hormonérzékeny lobularis em-
lődaganatot találtak. A nyirokcsomó-metastasis megje-
lenése előtt intrathecalis methotrexat kemoterápiát ka-
pott, amely mellett neurologiai tünetei megszűntek. A
zsigeri metastasis kifejlődésekor szisztémás ifosfa-
mid–etoposid kemoterápiát kapott, amely mellett a nyi-
rokcsomóáttét komplett klinikai remisszióját és a neu-
rológiai tünetmentesség stabilitását észlelték. A menin-
gitis carcinomatosa diagnózisától számítva több mint
egy évet élt önálló életvitellel. 

következtetés: Mindkét eset a szisztémás kemote-
rápia lehetséges hatásosságát mutatja intracranialis me-
tastasisokat adó emlődaganatok kezelésében. Carbo-
platin–docetaxel kemoterápia mellett észlelt komplett
radiológiai remisszióról korábbi közlést nem találtunk.

25.
HEPATOCELLULARIS CARCINOMA
MEGJELENÉSE HCV-INFEKCIÓ SIKERES
KEZELÉSÉT KÖVETŐ TARTÓSAN
VíRUSMENTES ÁLLAPOTBAN

László Sz.2, Folhoffer A.1, Németh D.1, Krolopp A.1,
Szalay F.1

Semmelweis Egyetem 1. sz. Belgyógyászati klinika,
Budapest1, Semmelweis Egyetem VI. éves tdk-s
orvostanhallgató2

Bevezetés: A HCV-fertőzés a cirrhosis, a HCC leggya-
koribb oka, és a májátültetés fő javallata. Bár a HCC
kialakulásának esélye csökken a vírusmentessé vált be-
tegekben a nem kezelt, illetve sikertelenül kezelt bete-
gekhez viszonyítva, a későbbiekben is fennáll a HCC
kialakulásának veszélye. Emiatt is szükséges a viroló-
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giai szempontból gyógyult betegek tartós követése.
két beteg esetét mutatjuk be, akikben a HCC a vírus
eradikációját követően került felismerésre. 

Esetek:
1.Az 56 éves férfi HCV-infekciója 1997-ben derült

ki. 2007−2015 között adott hagyományos interferon,
később Peg-INF/RBV kettős kombináció sem eredmé-
nyezett tartós vírusmentességet. 2014 májusában kez-
dett, proteázgátlóval kiegészített hármas kezelés sike-
res volt. A kezelés 12. hetétől, és a befejezést követően
fél évvel is HCV PCR negatív lett. A transzaminázér-
tékek javultak, de a cirrhosis jelei megmaradtak. 2015
szeptemberében oesophagusvarix-vérzés jelentkezett,
szklerotizáló kezelés történt. Az ultrahangvizsgálat
vena portae trombózist, a máj jobb lebenyében egy 3
cm átmérőjű gócot mutatott, ami a korábbi vizsgálatok
alkalmával nem látszott. A citológiai vizsgálat (FNAB)
HCC-t bizonyított. Az AFP-érték, ami korábban, az
évente végzett vizsgálatok során normális volt, ekkor
már magas (163 ng/ml) volt. Onkoteam döntése alap-
ján sorafenib- (Nexavar) kezelés kezdődött, ami egy
éve, jelenleg is tart. A beteg állapota stabil. 
2.A 68 éves férfi beteg HCV-pozitivitása 2006-ban

derült ki. A fertőzés feltehetően 1992-ben, vérző gyo-
morfekély miatt adott transzfúzió alkalmával történt. A
2008-ban kezdett Peg-INF/RBV kezelés 4. hetében
már HCV PCR negatív lett, transzaminázértékei jelen-
tősen csökkentek. A kezelés befejezését követően fél
évvel (EOt + 24) is negatív volt a HCV PCR, ami tar-
tós vírusmentességet bizonyított. A rendszeres labora-
tóriumi és hasi ultrahang kontroll szerint kompenzált
májcirrhosisa egyensúlyban volt. 2015 novemberében
hasi panaszok, láz és C. difficile fertőzés miatt klini-
kánkon feküdt. klion szedése közben panaszai átme-
netileg szűntek, de később ismét lázas epizód jelentke-
zett. A hasi Ct-vizsgálat vena portae trombózist és a
máj jobb lebenyében térfoglalást mutatott, ami morfo-
lógiailag HCC-nak felelt meg. Az FNAB-vizsgálat
HCC-t bizonyított. 

Onkoteam döntés alapján sorafenibkezelést kezd-
tek. Csak részleges válasz következett, a tumor mérete
fél éves kezelés után gyorsan növekedett, áttétek je-
lentkeztek, az addig ismételten normális AFP magas
lett (9,0, 33,0, 96,0 ng/ml), és a beteg varixvérzés tüne-
tei között meghalt. 

következtetés: Az ismertetett két beteg esete példa
arra, hogy sikeres HCV-eradikációt követően is kiala-
kulhat HCC. A tumor későbbi kialakulása mellett szól,
hogy a követés során az AFP normális volt, és csak a
HCC megjelenése, ill. progressziója során emelkedett.
Mindkét esetben cirrhosisos betegben alakult ki a
HCC, ami összhangban van az irodalmi adatokkal, és
megerősíti azt az ajánlást, hogy az ilyen betegekben
szükséges félévente az ultrahangvizsgálat. Nem ismert,
hogy a HCC gyors progresszióját a vírusmentessé vált
betegekben milyen tényezők segíthetik.

26.
ÉLETVESZÉLYES AKUT MYOCARDIALIS
INFARCTUST ÉS SZIMULTÁN SúLYOS 
HEVENY AGYI INFARCTUST OKOZÓ
THROMBOEMBOLIA KOMPLEX
KATÉTERINTERVENCIÓS KEZELÉSE 
A B-A-Z MEGYEI KÓRHÁZ ÉS EGYETEMI
OKTATÓKÓRHÁZ CARDIOVASCULARIS
CENTRUMÁBAN

Legény M.1, Kovács E.1, Koós I.1, Lázár I.2, 
Ondrejkó Z.1, Sas A.3, Valikovics A.3, Zámbó S.4, Nagy G.1

I. Belgyógyászat-kardiológiai Osztály, B-A-z Megyei
kórház és Egyetemi Oktatókórház, Miskolc1, klinikai
és Intervenciós Radiológiai központ, B-A-z Megyei
kórház és Egyetemi Oktatókórház, Miskolc2,
Neurológiai és Pszichitáriai Intézet, B-A-z Megyei
kórház és Egyetemi Oktatókórház, Miskolc3,
Sürgősségi Betegellátó Osztály, B-A-z Megyei kórház
és Egyetemi Oktatókórház, Miskolc4

Az emúlt évtizedekben a vascularis kórképek kezelése
robbanásszerű fejlődésen ment keresztül. Először a
thrombolysis elterjedése, majd változatos katéteres in-
tervenciók megjelenése lehetővé tették az akut artériás
occlusiók okozta katasztrofális események mérséklé-
sét, szerencsés esetben gyógyítását. Ezek, a magasan
képzett személyzetet és szofisztikált infrastruktúrát
igénylő új eljárások a noninvazív diszciplinák szemé-
leltváltását teszik szükségessé. A rövid időablak miatt
elvárás továbbá, hogy jól szervezett ellátási lánc jöjjön
létre olyan centrumokban, amelyek képesek komplex
esetek megoldására. Intézményünkben országos szin-
ten is elsők között alakult olyan cardiovascularis cent-
rum, amely sürgősségi esetekben is képes komplex
vascularis intervenciókat kínálni.

Bemutatjuk egy 73 éves nő esetét, akinél paroxys-
malis pitvarfibrilláció során, vélhetően cardialis erede-
tű multiplex embolisatio alakult ki. A betegnél csak-
nem szimultán jelentkezett inferolateralis StEMI és a
katéterlaborba történő transzport alatt jobb oldali he-
miparesist és tudatzavart eredményező ischaemiás
stroke. Szakmai irányelvek alapján thrombolysis a
StEMI primer ellátására alkalmazott thrombocytaagg-
regációt gátló és iv. heparinkezelés miatt kontraindikált
volt, ráadásul a koponya-Ct-n igazolt nagyér-elzáró-
dás miatt a vérrögoldás sikere eleve alacsonyabb. In-
tervenciós lehetőségek hiányában a fentiek maradandó
rokkantságra kárhoztatták volna a beteget. Multidisz-
ciplináris együttműködés keretei között invazív radio-
lógus a. femoralison keresztül sikeres agyi thrombec-
tomiát végzett, majd ugyanazon behatolási kapun át
invazív kardiológus coronarographiát hajtott végre. A
szívkatéterezéssel az a. circumflexa emboliája igazoló-
dott, mely embolus a kontrasztanyag-befecskendezés
hatására mechanikusan distalis irányba sodródott, ez-
zel minimalizálva a myocardiumkárosodást. Az időab-
lakon belül elvégzett két beavatkozás után mind a car-
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dialis, mind a neurológiai tünetek regrediáltak, a bete-
get érdemi maradványtünet nélkül bocsátottuk ottho-
nába. 

Az előbbi eset hangsúlyosan alátámasztja, hogy jól
szervezett, komplex intervenciókra képes központok je-
lentősen javíthatják e betegpopuláció kilátásait. Szak-
mapolitikailag törekedni kell hasonló feltételek széle-
sebb körű megteremtésére.

27.
HEPATOCELLULARIS CARCINOMA ÉS
EGYÉB ROSSZINDULATú DAGANATOK
ELŐFORDULÁSA IDÜLT HEPATITIS C-VíRUS
FERTŐZÖTT BETEGEKBEN, EGY
ÉSZAKKELET-MAGYARORSZÁGI KÓRHÁZ
ANYAGÁBAN (2000–2015)

Lombay B.1, Szalay F.2

Miskolci Semmelweis kórház és EOk, Szent Ferenc 
kórházrész, Gasztroenterológiai Rehabilitációs 
Osztály1, Semmelweis Egyetem, I. Sz. Belklinika, 
Budapest2

Bevezetés, cél: A krónikus C-vírus hepatitis (CHC)
tartós fennállásának gyakori szövődménye a májzsu-
gor és a májrák (hepatocellularis carcinoma, HCC). Az
irodalmi adatok megoszlanak abban a kérdésben, hogy
van-e összefüggés a májon kívüli, egyéb rosszindulatú
daganatok és a CHC között.

Betegek és módszer: Munkánkban 2000–2015
között regisztrált 468 CHC páciens (204 férfi, 264 nő)
kórtörténeti adatait tekintettük át. Rögzítettük a HCC
és a májon kívüli rosszindulatú daganat (extrahepati-
cus malignoma, EHM) incidenciáját és a jellemző kór-
előzményi adatokat (nem, életkor, betegség fennállása,
rizikófaktorok, mint májcirrhosis és diabetes) is. 

Eredmények: 10 esetben (4 férfi, 6 nő) észleltük
HCC megjelenését, míg 24 páciensnél szerepelt EHM
említése. Egy beteg esetében a HCC második maligno-
maként jelentkezett. A leggyakoribb EHM típusok: női
emlőrák (6 beteg); nőgyógyászati malignus betegség
(5); non-Hodgkin-lymphoma (4); colorectalis daganat
(3). Májcirrhosis és diabetes arányok HCC-ben 90% és
80%; EHM-ben 58% és 58%. A HCC onkológiai keze-
lése tartós gyógyulást nem eredményezett, a májerede-
tű halálozási arány 80% volt. A halálozási arány EHM
esetében 43% volt. Leggyakoribb HCC rizikófaktor a
májcirrhosis és a diabetes, míg EHM vonatkozásában a
női nem, az életkor és a diabetes voltak. A májcirrhosis
és a diabetes egyidejű jelenléte mintegy 2,5-szeres re-
latív rizikót jelentett a HCC megjelenése szempontjá-
ból. 

következtetés: Az irodalmi adatoknak megfelelő-
en a leggyakoribb CHC-asszociált malignus folyamat a
HCC volt. Nem találtunk szignifikáns összefüggést a
két leggyakoribb EHM és a CHC vonatkozásában, de
feltűnő a nőgyógyászati daganatok, illetve a májcirrho-

sis és a diabetes magas aránya. Javítani szükséges a
HCC-diagnosztikát és valamennyi onkológiai kezelés
hatékonyságát.

28.
MIÉRT VÉDETTEBBEK A NŐI SPORTOLÓK 
A HIRTELEN SZíVHALÁLLAL SZEMBEN?

Major Z.1, Kirschner R.2, Medvegy N3, Kiss K.2,
Pavlik G.4, Simonyi G.5, Komka Z.6, Medvegy M.2

Nyíregyházi Egyetem, testnevelés és Sporttudományi
Intézet, Nyíregyháza1, Pest Megyei Flór Ferenc
kórház, III. Belgyógyászati Osztály, kardiológia,
kistarcsa2, kRkA Magyarország kereskedelmi kft.,
Budapest3, testnevelési Egyetem, Egészségtudományi
és Sportorvosi tanszék4, Szent Imre kórház,
Anyagcsere központ, Budapest5, Semmelweis
Egyetem, Városmajori Szív- és érgyógyászati klinika,
Budapest6

Háttér: Bár a sportolói hirtelen szívhalál (SCd) iro-
dalmi adatok alapján igen ritkának tekinthető (1−3
SCd/100 000 sportoló/év), de a nagy médiavisszhang
miatt széles körű az érdeklődés iránta. Statisztikai ada-
tok alapján a férfi sportolók között az SCd 5−20-szor
gyakoribb, mint nőkben, de ennek oka nem tisztázott.
Felmerül, hogy a tesztoszteron hormon miatt a férfiak
nagyobb erőkifejtésre képesek, és kifejezettebb a bal-
kamra-hypertrophia, magasabb a szimpatikus aktivitás
és a vérnyomás. Nőkben az ösztrogén és a fokozottabb
vagushatás védőszerepét emelik ki. Újabban az SCd
hátterében a jobb kamra remodellingjének tulajdoníta-
nak szerepet, mely remodelling feltételezésünk szerint
a gyakori és jelentős jobb kamrai nyomásemelkedéssel
lehet kapcsolatban. 

módszer: 246 állóképességi élsportolóban (heti
tréning: 15−20 óra, triatlon: 55 férfi, 22 nő, kajak-
kenu: 79 férfi, 18 nő, futball: 32 férfi, kézilabda: 20
férfi, vízilabda: 20 nő), illetve 45 férfi és 31 nő sza-
badidő-sportolóban (heti tréning: 5-6 óra) vizsgáltuk a
jobb kamrai nyomásfokozódásra utaló EkG-, terhelé-
ses EkG és szív-UH-jeleket logisztikus regresszióval
és chi-négyzet próbával. 

Eredmények: Szignifikáns kapcsolatot találtunk a
sportolókban gyakran látott, de ismeretlen etiológiájú,
a V2-4 mellkasi EkG-elvezetésekben 2 mm-t megha-
ladó St-eleváció és a legnagyobb bal kamrai izomtö-
meggel jellemezhető sportágak (triatlon, kajak-kenu)
között, továbbá a jobb kamrai nyomásemelkedéssel di-
rekt vagy indirekt módon kapcsolatba hozható szív-
UH E/E’ jel és a terheléses EkG elváltozások (bal és
jobb pitvar megnagyobbodási jel, jobb kamrai vezetési
zavarok) között, ami alapján ezt a V2-4-beli St-elevá-
ciót egy hosszabb ideig fennmaradó (de reverzibilis), a
jobb kamra remodellingjét jelző elváltozásnak tartjuk.
Ez az EkG-elváltozás férfiakban igen szignifikánsan
nagyobb arányban fordult elő, mint nőkben (OR: 36,4,
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8,8–149, p = 0,000), ami magyarázatot adhat a címben
feltett kérdésre.

29.
HEPATITISREGISZTER: KEZDETEK −
JELEN − JÖVŐ

Makara M.1, Hunyady B.2, Hunyady B.3

Hepatológia, Egyesített Szent István és Szent László 
kórház, Budapest1, Gasztroenterológia Osztály, 
Somogy Megyei kaposi Mór Oktató kórház, 
kaposvár2, I. Sz. Belgyógyászati klinika, Pécsi 
tudományegyetem, általános Orvostudományi kar, 
Pécs3

A Hepatitisregiszter (HepReg) elsődleges célja az volt,
hogy megkönnyítse a krónikus hepatitis B és hepatitis
C interferonalapú kezelésének engedélyezési folyama-
tát. Ez 2011-től 2013-ig teljesült, és a kialakult rend-
szer használatát az OEP kötelezővé tette a kezelőorvo-
sok számára. 2013-ban kerültek bevezetésre az első ge-
nerációs proteázgátló szerek, és a rendszer feladatává
vált a várólista kezelése is. következő lépésként a ke-
zelések folyamatát is nyomon követte a rendszer, és a
gyógyszerkiszállítások logisztikáját is irányította. A
HepReg-ből nyert adatok a finanszírozás tervezéséhez
nyújtottak komoly segítséget. A jelenlegi fejlesztési irá-
nyok:

a) szűrőorvosi funkciók bevezetése,
b) a gyógyszerszedés biztonságának növelése (RP-

info integráció),
c) kapcsolódás az e-egészségügyhöz és az adattár-

házhoz.

30.
KRÓNIKUS HASNYÁLMIRIGY-GYULLADÁS
RITKA FORMÁJA: AUTOIMMUN 
PANCREATITIS

Márk L., Kovács A., Döbrönte Z., Patai Á.
Markusovszky Egyetemi Oktatókórház, Szombathely,
Gasztroenterológiai és Belgyógyászati Osztály

Az autoimmun pancreatitis (AIP) a hasnyálmirigy-
gyulladás ritka oka, amelyet krónikus gyulladás jelle-
mez. A patomechanizmus még mindig nem teljesen
tisztázott. A szérumban az IgG4 immunglobulin emel-
kedett koncentrációját, néhány autoantitest és IgG4-
pozitív immunsejtek jelenlétét figyelték meg. Az AIP
klinikai képe nem típusos, hasi fájdalom, fogyás és sár-
gaság figyelhető meg. Együtt járhat más autoimmun
kórképekkel, mint például Sjögren-szindróma, Riedel-
féle thyroiditis, sclerotizáló cholangitis és gyulladásos
bélbetegségek. Az autoimmun pancreatitis klinikai je-
lentősége abban áll, hogy tévesen hasnyálmirigyrák-
nak diagnosztizálható. tünettanuk hasonló, de kezelé-

sük teljesen eltérő. Másrészt, ellentétben a legtöbb kró-
nikus hasnyálmirigy-gyulladással, hatékonyan lehet ke-
zelni, akár teljes remisszió is elérhető szteroidterápia
mellett. 42 éves betegünk esetén keresztül szeretnénk
bemutatni e heterogén gyulladásos folyamat jellemzőit.

31.
EGY ALPORT-SZINDRÓMÁS CSALÁD

Mideczki M.
Markhot Ferenc Oktatókórház és Rendelőintézet

Bevezetés: Az Alport-szindróma többnyire X-kromo-
szómához kötött öröklődő betegség, mely halláscsök-
kenés, proteinuria, haematuria mellett krónikus vesee-
légtelenséghez vezet. 

Célkitűzés: Nefrológiai szakrendelésen gondozott
betegek között találtunk egy Heves megyei családot,
ahol több generáción keresztül követhető a betegség
megjelenése, egyre súlyosbodó prognózissal. Ezen be-
tegek bemutatásán keresztül ismertetjük az Alport-
szindróma tüneteit, prognózisát, terápiáját. 

Betegek, módszer: Egy Heves megyei család 8
gyermekéből 5-nél fordult elő később diagnosztizált
Alport-szindróma. Gyermekeik közül kettőben Alport-
szindróma mellett szövődmény volt észlelhető, egy
esetben letális. Retrospektív adatelemzést végeztünk. 

Eredmények: Négy beteg hemodialízis kezelésben
részesül, kettő vesetranszpalntáción esett át, kettőt nef-
rológiai szakrendelésen gondoznak, ők predialízis stá-
diumú veseelégtelenség mellett transzplantációs váró-
listán vannak. 

következtetés: Eredményeink alapján feltételez-
hető, hogy az egyre fiatalabb családtagoknál súlyosabb
prognózisú lehet a betegség. Családtervezés esetén ge-
netikai tanácsadás javasolt Alport-szindrómás beteg,
illetve a családban előforduló betegség esetén.

32.
ÓRIÁS DUODENUMPOLYPUS. BRUNNER-
MIRIGY-HAMARTOMA. ESETISMERETÉS

Mohai C.1, Lidi H.1, Salalmon F.2, Taller A.1

Uzsoki Utcai kórház Gasztroenterológia1, 
Uzsoki Utcai kórház Patológia2

Bevezetés: A duodenumban benignus tumorok ritkán
fordulnak elő, és a malignus folyamat még kevésbé jel-
lemző. Leggyakrabban a bulbusban láthatók Brunner-
mirigy-hyperplasia okozta apró polypoid laesiók. A brun-
neroma többnyire 5 mm-nél kisebb, az 1-2 cm-esek
általában nyeles polypusokként jelennek meg. Mint a
legtöbb vékonybéltumorra, ezekre is jellemző, hogy pa-
naszt vagy egyáltalán nem okoznak, vagy atípusosak a
panaszok. A nagyméretű és/vagy panaszt okozó polypu-
sokat endoszkóposan vagy sebészileg el kell távolítani. 
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Esetismertetés: A 60 éves nő anamnézisében ap-
pendectomia, laparoszkópos cholecystectomia, spon-
tán vesekőürítés, ectopiás bal vese, asthma bronchiale
és refluxbetegség szerepel. Fél éve vannak visszatérő,
néha hányással kísért, étkezést követő görcsös hasi fáj-
dalmai. transzfúziót nem igénylő anaemizálódáshoz
vezető haematemesis és melaena miatt került felvétel-
re. Laborból: Hgb: 99,6 g/l, Htk: 29,6%, MCV: 83 fl,
Fe: 3 μmol/l. A felső pánendoszkópia során a duode-
num leszálló szárában a lument szinte obturáló nagy-
méretű nyeles, erodált felszínű polypust találtak. A bi-
opsziás mintában szabályos vékonybél-nyálkahártya
látszott. Ct-vizsgálattal a környezetre terjedő térfogla-
lást nem észleltek. A duodenoszkópia során közvetle-
nül postpyloricusan tapadó, hosszú nyelű, a Vater-pa-
pillát is takaró 3,5 x 1,5 cm-es képlet polypectomiája
megtörtént. A szövettani feldolgozás Brunner-mirigy-
hamartomát igazolt. A polypectomiát követő hónapok-
ban ismételten is FOBt-negatív volt. 

következtetés: A brunneroma lehet extrém nagy
méretű nyeles polypus is, mely vérzést, obstrukciót,
étkezést követő felhasi panaszokat okozhat. A biopszia
nem alkalmas a diagnózishoz. Az endoszkópos poly-
pectomia szükséges és biztonságos, és egyben diag-
nosztikus és terápiás is. A duodenoszkóp a gasztrosz-
kópnál mind a pontosabb diagnózishoz, mint a terápiá-
hoz alkalmasabb. 

33.
THROMBOTICUS-THROMBOEMBOLIÁS
FOLYAMATOK KOCKÁZATA 
GASTROINTESTINALIS MALIGNUS
BETEGSÉGEKBEN KÓRHÁZUNK
BETEGANYAGÁBAN

Molnár L.1, Czirják K.2, Vén L.3, Suták M.4, Rácz F.5, 
Szegedi L.6

I. Sz. Belgyógyászati osztály Nephrologiai Osztályrész
Jósa András Oktatókórház Nyíregyháza1, 
I. Sz. Belgyógyászati Osztály Gasztroenterológiai 
Osztályrész Jósa András Oktatókórház Nyíregyháza2, 
I. Sz. Belgyógyászati Osztály Gasztroenterológiai 
Osztályrész Jósa András Oktatókórház Nyíregyháza3, 
I. Sz. Belgyógyászati Osztály Angiológiai Osztályrész 
Jósa András Oktatókórház Nyíregyháza4, 
I. Sz. Belgyógyászati Osztály Gasztroenterológiai 
Osztályrész Jósa András Oktatókórház Nyíregyháza5,
I. Sz. Belgyógyászati Osztály Gasztroenterológiai 
Osztályrész Jósa András Oktatókórház Nyíregyháza6

Bevezetés: A vénás thromboemboliás (VtE) esemé-
nyek kapcsolata a malignus betegségekkel régóta vizs-
gált és ismert tény a szakirodalomban. A rosszindulatú
megbetegedések együtt járhatnak a haemostasis zava-
rával, de az egyes malignomáknak véralvadási folya-
matban betöltött módosító patomechanizmusa nem azo-
nos. A vénás thromboemboliák esetén a tumor irányú

kivizsgálás, szűrés alapvető fontosságú, bár a szűrési
lehetőségek is korlátozottak lehetnek, másodlagosan
jelentős megterhelést jelenthetnek a beteg és az ellátó-
rendszer részére. Az irodalmi adatok alapján megosztó
vélemények érhetők el a nem provokált VtE betegek
rutinszerű szűrésére vonatkoztatva (endoszkópos és
képalkotó vizsgálatok), habár a legtöbb esetben az
utánkövetés rövid tartamát és a kis esetszámú vizsgá-
latot jelölik meg korlátként. 

Betegek és eredmények: Jelen vizsgálat során kór-
házunk belgyógyászati osztályán kezelt betegek anya-
gát elemeztük számítógépes nyilvántartásunk segítsé-
gével. Munkánk során kigyűjtöttük a vizsgált időszak-
ban a thromboemboliás eseteinket, majd a továbbiak-
ban ezen betegekben bármilyen daganatos kórkép je-
lenlétét. Célunk annak felismerése volt, hogy a nem
provokált VtE (pl. megelőző traumás eltérés, tartós
imobilizációban nem megfelelő prevenció, lokális fer-
tőzés következtében kialakult) betegeinkben az alapbe-
tegség kezelését követően milyen arányban derült fény
malignus betegségre. Retrospektív vizsgálatunk öt
éves időtartamában 1818 beteget kezeltünk VtE miatt,
ezen betegek többségében alsó végtagi mélyvénás
thrombosist azonosítottunk. A poszthospitális szakban
148 betegben igazolódott valamilyen malignus megbe-
tegedés, ami az összes thromboemboliás eset 8,14%-át
tette ki. Az átlagéletkort 63 évnek találtuk, enyhe női
dominanciával. Leggyakrabban a gastrointestinalis
(GI) traktusban előforduló malignus betegséggel talál-
koztunk (48 beteg), de nagy számban voltak jelen lég-
zőszervi rosszindulatú betegségek is. Az emésztőrend-
szeri daganatok nagyobb arányban fordultak elő férfi-
akban, és magasabb életkor jellemezte őket. Leggyak-
rabban előforduló GI daganat a colorectalis carcinoma
volt, ez a GI daganatok közel felét jelenti. 

következtetéseink: Eredményeinkből megállapít-
ható, hogy jelentős arányban volt észlelhető a nem pro-
vokált VtE betegségek hátterében malignus megbete-
gedés ,a mely a thromboemboliás folyamat megjelené-
séig nem volt ismert. Ezek közül is kiemelkedő arány-
ban jelentek meg a gastrointestinalis malignus betegsé-
gek. Ezen adataink alapján szeretnénk ráirányítani a
figyelmet a VtE-ben szenvedő betegek esetén a malig-
nus betegségek szűrésének fontosságára, különös fi-
gyelmet fordítva a felső és alsó tápcsatornai szakasz
vizsgálatára. Eredményeink alapján külön hangsúlyo-
zandó a colorectalis daganatok szűrésének fontossága
előrehaladott életkorban, ill. egyéb rizikótényezők
együttes fennállása esetén.
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34.
PRAESARCOPENIA SZŰRÉS 
CROHN-BETEGEKNÉL, A BETEGEK
PARAMÉTEREINEK ÖSSZEHASONLíTÁSA
EGÉSZSÉGES ÖNKÉNTESEKÉVEL

Molnár A.1, Csontos Á.2, Kovács I.3, Anton D.4, 
Pálfi E.5, Miheller P.2

Semmelweis Egyetem doktori Iskola, Patológiai 
tudományág, Egészségtudományok program, 
Budapest1, Semmelweis Egyetem, 
II. Sz. Belgyógyászati klinika, Budapest2, 
Magyar dietetikusok Országos Szövetsége, 
Budapest3, Szent István Egyetem, doktori Iskola, 
Biomatematikai és Informatikai tudományág, 
Budapest4, Semmelweis Egyetem Egészségtudományi 
kar, Alkalmazott Egészségtudományi Intézet, 
dietetikai és táplálkozástudományi tanszék, Budapest5

Bevezetés: Prospektív kutatásunk céljául tűztük ki,
hogy olyan praesarcopenia szűrési módszert fejlesz-
szünk ki, amely az ambulanter gondozott Crohn-bete-
geknél korai stádiumban diagnosztizálja a sarcopeniát
és a malnutritiót is. A módszer a tápláltsági állapotot
jelző markerek közül a teljes testtömeg és a zsírmentes
testtömeg mérésén és a testmagassághoz viszonyított
indexének (BMI = testtömegindex, FFMI = zsírmentes
testtömeg index) értékelésén alapszik. 

módszerek: Bioimpendancia-alapú testösszetétel-
vizsgálatot végeztünk 136 Crohn-betegnél és 1752 ön-
kéntesnél. A malnutritio és sarcopenia határértéknek az
ESPEN által javasolt alacsony BMI-t és FFMI-t tekin-
tettük. Az elemzést a teljes vizsgálati populációban,
valamint nemek szerinti bontásban is elvégeztük. 

Eredmények: A teljes csoportra vonatkozó értéke-
lésnél a tápláltsági állapotot jelző markerek közül a
BMI és az FFMI szignifikánsan alacsonyabb volt a be-
tegeknél, mint a kontroll csoportnál (median BMI:
22,0 vs. 25,1 kg/m2, p <0,0001; FFMI: 17,3 vs. 18,4
kg/m2, p = 0,0044). A nemek szerinti csoportbontást
követően, míg az alacsony BMI prevalenciája közel
azonos volt mindkét nemnél, addig az alacsony FFMI
nőknél sokkal gyakoribb volt, mint férfiaknál (ala-
csony BMI: 32% vs. 4% férfiaknál és 33% vs. 13%
nőknél, és az alacsony FFMI férfiaknál 25% vs. 5%,
nőknél 36% vs. 14%). 

következtetések: Az ambulanter gondozott Crohn-
betegeknél a testösszetétel rendszeres analizálásával a
malnutritio és a sarcopenia már korai stádiumban diag-
nosztizálható, és adekvát intervencióval a kóros folya-
mat időben kezelhető.

35.
PACHYMENINGITIS-INDUKÁLTA FEJFÁJÁS:
WEGENER-GRANULOMATOSIS (WG-GPA)
SZOKATLAN MEGNYILVÁNULÁSA

Műzes G.1, Debreczeni R.2, Major O.3, Sipos F.1

Semmelweis Egyetem, II. Sz. Belgyógyászati
klinika1, Semmelweis Egyetem, Neurológiai
klinika2, Országos Idegtudományi Intézet3

A hypertrophiás pachymeningitis a dura mater ritka,
lokalizált/diffúz megjelenésű, gyulladásos hátterű fib-
ronecroticus megvastagodása. kialakulásához számos
kórállapot vezethet (fertőzések, autoimmun és dagana-
tos betegségek). A WG-GPA szisztémás (főként c-)
ANCA-asszociált pauci-immun kisér-vasculitis jellem-
ző necrotizáló granulomás gyulladással. A kórlefolyás
nem egységes (lokalizált, limitált, korai szisztémás, ge-
neralizált, súlyos, ill. refrakter formák). A központi
idegrendszert ritkábban (2−8%) érinti, pachymeningi-
tis pedig csak elvétve (<1%) fordul elő.

Az 59 éves nőbeteg panaszai vertigo és tinnitus for-
májában kezdődtek. Gégészeti konzílium neuritis ves-
tibularist diagnosztizált. koponya-Ct-n kóros elválto-
zás nem volt. Az elkövetkezőkben intenzív, kínzó, dif-
fúz „új” fejfájás, időszakos lázak és fogyás jelentke-
zett. Neurológiai statusában − ou. papillaoedemán kí-
vül − eltérés nem mutatkozott. Leletei gravis gyorsult
We-t, chr. gyulladásos jellegű anaemiát, markáns
thrombocytosist és magas CRP-t jeleztek. koponya-
MRI során hypertrophiás cranialis pachymeningitist
verifikáltak. kiterjedt − a liquort is érintő − infektív és
tumoros góckutatás negatív eredménnyel zárult. Cris-
tabiopszia alapján hematológiai vizsgálat sem valószí-
nűsített primer vérképzőrendszeri megbetegedést. Az
a. temporalis szövettani elemzése is negatív volt. Hó-
napokkal később átmeneti dysarthria, végtagzsibbadás
lépett fel. Ismételt koponya-MRI progressziót jelzett.
Immunológiai konzultációnk során p-ANCA-pozitivi-
tásra derült fény, a dura biopsziája pedig necrotizáló
granulomatosus gyulladással társuló vasculitist igazolt.
Mellkas- és melléküreg-Ct negativitása mellett renalis
érintettségre sem volt adat. A beteg esetében p(MPO)-
ANCA-pozitív WG-GPA limitált/korai szisztémás for-
máját véleményeztük. CS lökésterápia és pulzus CYC,
majd a későbbiekben fenntartó MtX mellett a beteg
panaszmentessé vált, gyulladásos paraméterei normali-
zálódtak, az ANCA is negatív lett. koponya-MRI reg-
ressziót, majd negatív statust igazolt. A beteg évek óta
tartósan remisszióban van.

Az ANCA-asszociált WG-GPA kizárólag a dura
matert érintő formája igen ritka kórkép. Izolált pachy-
meningitis főleg középkorú/idősebb betegekben jelent-
kezik, döntően p(MPO)-ANCA-pozitivitás mellett. Ve-
zető tünete a súlyos, ám ISU-kezelésre jól reagáló fej-
fájás. Betegünk esetében a durabiopszia lelete lényege-
sen hozzájárult a diagnózis megfogalmazásához.
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36.
NAFLD ÉS SZÉNHIDRÁTANYAGCSERE-
ZAVAR: KLINIKAI KÉRDÉSEK EGY FIATAL
BETEG ESETE KAPCSÁN

Nádasdi Á.1, Rosta K.2, Somogyi A.1, Firneisz G.3

Semmelweis Egyetem II. Sz. Belgyógyászati klinika1, 
Semmelweis Egyetem I Sz. Szülészeti 
és Nőgyógyászati klinika Budapest; department 
of Obstetrics and Fetomaternal Medicine, Medical 
University of Vienna, Vienna, Austria2, 
MtA Molekuláris Medicina Csoport; Semmelweis
Egyetem II. Sz. Belgyógyászati klinika3

Bevezetés: Mind a nem alkoholos eredetű zsírmájbe-
tegség (NAFLd spektrumbetegség: egyszerű zsírmáj –
NASH ± fibrosis – cirrhosis – hepatocellularis carci-
noma: HCC), mind pedig a diabetes mellitus (dM) és
praediabeteses állapotok világszerte gyakori kórképek.
Becslések alapján az NAFLd prevalenciája meghalad-
ja az 1 milliárd főt, de 2014-ben a diagnosztizált cukor-
betegek száma is több mint 400 millió. Az NAFLd tár-
sulása 2tdM-mel, obesitassal, dyslipidaemiával, a
metabolikus szindrómával különösen gyakori. Mind-
két betegségcsoport életmódbeli, genetikai tényezők-
kel mutat összefüggést, illetve fontos az inzulinrezisz-
tencia szerepe is. Az NAFLd korai formái kedvezőtle-
nek a metabolikus hatások szempontjából, de általában
alacsony a malignus átalakulás kockázata. Prognózis
tekintetében ugyanakkor jelentősége van a genetikai
hajlamnak és a társbetegségeknek is. Az Adiponutrin
gén (PNPLA3) egyik gyakori (rs738409) egypontos
polimorfizmusában a G allél homozigóta formája ön-
magában is az NAFLd progressziójának kockázati té-
nyezője, de – irodalmi adatok alapján − dM társulása
esetén az NAFLd progressziója, HCC kialakulásának
kockázata magasabb (rs738409 G/G: 2-3x vs.
rs738409 G/G: + dM: 19x HCC kockázat). 

Esetbemutatás: Jelenleg 34 éves, megelőző ter-
hessége (3 éve) során GdM miatt kezelt nőbetegünk
obesitassal (BMI: 34,8 kg/m2) és mérsékelten emelke-
dett májenzimekkel (GOt: 40, GPt: 71, GGt: 93,
ALP: 106) került az EFSd-NH kutatási programba. Az
rs738409 genotípus meghatárzását kASP-allélspecifi-
kus PCR-módszerrel végeztük el, G/G homozigóta ál-
lapotot találtunk. A GdM-reklasszifikáció miatt is vég-
zett 75 g-os OGtt vizsgálata során IGt-re derült fény
(PG: 0. min: 5,5; 120. min: 9,0 mmol/l). Hasi 1H MR-
spektroszkópiás vizsgálattal jelentős intrahepaticus li-
piddepozíciót lehetett kimutatni (29%). 

következtetések: A bemutatott esetben az NAFLd
kialakulásához mind metabolikus (obesitas, pGdM,
praediabeteses állapot: IGt) mind genetikai tényezők
(rs738409 G/G) hozzájárulhattak. A szekunder, zsír-
májbetegséget okozó egyéb okok kizárását követően
felvethető a kérdés, hogy a további élete során jelentős
HCC-kockázattal bíró személy tekintetében életmód-
változtatás és diéta mellett milyen hosszú távú, akár

több évtizedet magába foglaló követési stratégia lenne
optimális mind a metabolikus (2tdM), mind a hepato-
lógiai progresszió (HCC) kockázatának minimalizálá-
sa céljából.

37.
úJ TERÁPIÁS SZER ÉS DIAGNOSZTIKAI
MARKEREK MELLÉKVESEKÉREG-
CARCINOMÁBAN?

Nagy Z.1, Baghy K.2, Hunyadi-Gulyás É.3, Nyírő G.4,
Butz H.4, Decmann Á.1, Kovalszky I.2, Medzihradszky K.3, 
Rácz K.1, Patócs A.5, Igaz P.1

Semmelweis Egyetem, II. Sz. Belgyógyászati
klinika1, Semmelweis Egyetem, I. Sz. Patológiai 
és kísérleti Rákkutató Intézet2, Biológiai
kutatóközpont3, Magyar tudományos Akadémia 
és Semmelweis Egyetem, Molekuláris Medicina
kutatócsoport4, Magyar tudományos Akadémia 
és Semmelweis Egyetem, Lendület örökletes
Endokrin daganatok kutatócsoport55

Bevezetés: A mellékvesekéreg-rák (ACC) gyógyszeres
kezelési lehetőségei szűkösek, ezért új kezelési lehető-
ségekre nagy szükség van. korábbi in silico tanulmá-
nyunkban az RXR receptoron keresztüli retinsav jelát-
vitel csökkenését azonosítottuk mint fontos patome-
chanizmust ACC-ben. Ezután receptorspecifikus li-
gandjának, a 9-cisz-retinsavnak (9-cisRA) gátló hatá-
sát figyeltük meg in vitro NCI-H295R mellékveseké-
reg-rák sejtvonalon, valamint in vivo egy kis elemszá-
mú xenograft kísérletünkben. 

Célkitűzés: A 9-cisRA, a mitotán, illetve a két szer
kombinációjának tumorellenes hatásának vizsgálata
mellékvesekéreg-rák nagy elemszámú xenograft mo-
delljén. 

módszerek: 43 hím 6–8 hetes SCId egerek bőre
alá H295R mellékvesekéreg-rák sejtvonalat oltottunk,
melyeket négy csoportra osztva (1. kontroll, 2. mito-
tán, 3. 9-cisRA, 4. 9-cisRA + mitotán) kezeltünk 28
napon keresztül. A tumorok méretét követtük, majd a
kezelés végén szövettani (HE), immunhisztokémiai
(ki-67) vizsgálatot, szöveti teljes génexpressziós
elemzést végeztünk (4x44k Agilent Whole Genome
Microarray), melynek eredményeit kvantitatív valós
idejű polimeráz láncreakciós módszerrel (qRt-PCR)
(taqMan), a fehérjekifejeződés különbségeit proteo-
mikai elemzéssel, annak eredményét pedig Western
blot vizsgálattal igazoltuk. Az egerek plazmájából izo-
lált keringő mikroRNS-eket szintén qRt-PCR-mód-
szerrel azonosítottuk. 

Eredmények: A tumorméret szignifikánsan csök-
kent a mitotánt önmagában, illetve 9-cisRA-val együt-
tes formában kapó csoportban. A 9-cisRA és a kombi-
nált kezelés szignifikáns ki-67-csökkenést is eredmé-
nyezett. teljes genomra kiterjedő génexpressziós vizs-
gálatunkkal kevés eltérést találtunk, melyek közül a
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PdE4A és APOA4 változását találtuk szignifikánsnak.
Fehérjék szintjén a SEt fehérjéről bizonyítottuk, hogy
szintje szignifikánsan alacsonyabb a 9-cisRA-t és mito-
tánt együttesen kapó csoportban, míg a keringő mikro-
RNS-ek közül a hsa-miR-483-5p szintje szignifikánsan
csökkent a kombinált kezelést kapó csoportban.

következtetés: A 9-cisz-retinsav egy lehetséges új
kiegészítő szer lehet mitotánnal kombinálva mellékve-
sekéreg-rákos betegek kezelésében. A keringő hsa-
miR-483-5p a jövőben akár alkalmazható lehet a keze-
lés monitorozására, valamint a SEt protein szintjén
talált különbségek felvetik jelentőségét a mellékvese-
kéreg-rák biológiájában.

38.
SZITAGLIPTINKEZELÉS 1-ES TíPUSú
CUKORBETEGSÉGBEN

Nagy G., Firneisz G., Zóka A., Patócs A., Somogyi A.
Semmelweis Egyetem II. Sz. Belgyógyászati klinika

Bevezetés: A 2-es típusú diabetes mellitus kezelésében
alkalmazott dipeptidil-peptidáz-4- (dPP-4-) inhibito-
rok jól ismert farmakológiai hatása, hogy az inkretin
hormonok lebontását gátolják, ezáltal serkentik a has-
nyálmirigy béta-sejtjeinek glükózfüggő inzulinszekré-
cióját. A közelmúlt klinikai vizsgálatai rávilágítottak
arra, hogy a dPP-4-inhibitorok hatékonyak lehetnek
olyan diabeteses betegekben is, akik kimutatható inzu-
lintermeléssel nem rendelkeznek. 

Célkitűzés: Esettanulmányunkban szitagliptin
hatását vizsgáltuk egy 1-es típusú cukorbetegben. 

módszerek: Egy intenzív inzulinkezelés mellett is
rossz szénhidrát-anyagcseréjű 1-es típusú diabeteses
nőbeteget vizsgáltunk. A szokásos inzulinkezelését
100 mg szitagliptinnel egészítettük ki. A kezelés meg-
kezdése előtt, majd azt követően 2 nappal és 2 hónap
elteltével 40 gramm szénhidrátot tartalmazó tesztreg-
geli elfogyasztása alkalmával többszörös vérvételek
[−30., 0., 30., 45., 60., 90., 120., 180., 300. perc (p)]
történtek. Ezt követően vizsgáltuk a beteg szénhidrát-
anyagcsere-paramétereit. A rutin laboratóriumi para-
métereken túl mértük a szérum glükagon- és GLP-1-
koncentrációját, előbbit RIA-, utóbbit fluoreszcens
ELISA-módszerrel határoztuk meg. 

Eredmények: 48 órás szitagliptinkezelést követő-
en kedvezőbb vércukorértékek mellett alacsonyabb
szérumglükagon- és magasabb GLP-1-értékeket mér-
tünk (glükagon: –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 követően a tesztreggeli
során tovább javuló vércukorértékek mellett csökkenő
szérumglükagon- és magasabb GLP-1-értékeket mér-
tünk (glükagon: –30. p: 29,75; 0. p: 28,70; 30. p: 33,68;

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 ) 

következtetés: Egy intenzív inzulinkezelés mellett
is rossz szénhidrát-anyagcseréjű 1-es típusú diabeteses
betegnek állandó inzulinkezelése mellé adott szitaglip-
tin vércukorcsökkentő hatását mutattuk be. Az észlelt,
kedvező hatás 48 óra múlva kimutatható volt, és pár-
huzamosan emelkedett GLP-1- és csökkent glükagon-
szintekkel járt, míg az endogén inzulinszekréció tekin-
tetében változást nem tapasztaltunk.

39.
MÁJÁTÜLTETÉS MAGYAR WILSON-KÓROS
BETEGEKBEN, 1998−2015

Németh D.1, Folhoffer A.1, László Sz.1, Kóbori L.2,
Görög D.2, Fehérvári I.2, Fazakas J.2, Gerlei Z.2,
Máthé Z.2, Szathmári M.1, Szalay F.1

Semmelweis Egyetem I. Sz. Belgyógyászati klinika,
Budapest1, Semmelweis Egyetem transzplantációs 
és Sebészeti klinika, Budapest2

Háttér: A Wilson-kór (Wd) a rézanyagcsere ritka, ge-
netikai zavara, ami bármilyen májbetegség formájában
manifesztálódhat. Bár diagnosztikája és kezelése az
elmúlt évtizedekben sokat fejlődött, ma is a májátültetés
egyik fontos javallata. Heveny májelégtelenség esetén a
transzplantáció a beteg egyetlen esélye a túlélésre; de
végstádiumú májbetegségben is szükség lehet rá. 

Betegek: A Semmelweis Egyetem I. Sz. Belgyó-
gyászati klinikáján 231 Wilson-kóros beteg adatait
tartjuk nyilván. A 21 májátültetésen átesett beteg ada-
tait dolgoztuk fel. A Wd diagnózist a nemzetközi pont-
rendszer alapján állítottuk fel, míg a heveny májelégte-
lenség diagnózis a king’s College kritériumokon ala-
pult. A májátültetéseket az SE transzplantációs és Se-
bészeti klinikáján végezték. 

Eredmények: A betegek 9,1%-a (21/231) esett át
májátültetésen. Az átlagéletkor 24 év volt, F/N = 8/13.
12 beteg heveny májelégtelenség miatt, 9 beteg de-
kompenzált cirrhosis miatt került műtétre. Retransz-
plantációra egy beteg esetében volt szükség, krónikus
rejekció miatt. Nyolc beteget (4 akut és 4 krónikus
májelégtelenség) veszítettünk el a beavatkozás után; 6
beteg a műtétet követően 2 hónapon belül halt meg. A
többi 13 beteg a műtét óta eltelt 1-18 évben (átlag 9 év)
jól van. A heveny májelégtelenségben szenvedő bete-
gek fiatalabbak voltak az idült májbetegeknél (20 vs.
30 év), és több nő volt közöttük (N/F = 8/4 vs. 5/4). A
heveny májelégtelenségben szenvedő betegek közül
hárman az Eurotransplant segítségével kaptak új májat.
áthidaló kezelésként egy esetben MARS-kezelés is
történt. A heveny májelégtelenségben szenvedő bete-
gek átlagos várólistán töltött ideje 3 nap, az idült máj-
betegeké 289 nap volt. Egy beteg a májátültetést köve-
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tően két gyermeket szült. két beteg cryptogen cirrho-
sis, egy beteg autoimmun hepatitis iránydiagnózissal
esett át a májátültetésen, az ő esetükben a műtét után
igazolódott a Wd. Az explantált máj minden esetben
cirrhoticus volt. 

következtetések: Bár a Wd diagnosztikája és ke-
zelése az elmúlt évtizedekben jelentős fejlődésen ment
át, az elmúlt 18 évben Magyarországon a betegek
9,1%-a esett át májátültetésen. A transzplantációig át-
hidaló kezelésként MARS-terápia hatékony lehet. Mi-
vel a beültetett máj normálisan működik, a műtét után
már nincs szükség a Wd gyógyszeres kezelésére. Fel-
hívjuk a figyelmet a gyógyszerhűség (compliance)
fontosságára, mivel az idült májbetegséghez társuló
heveny májelégtelenség (acute on chronic) több beteg
esetében a korábbi kezelés elhagyása után alakult ki.

40.
STRUMECTOMIA ELŐKÉSZíTÉSE SORÁN
FELLÉPŐ SúLYOS NECROTIZÁLÓ 
VASCULITIS

Oláh E., Tóth J., Gurzó M.
Bács-kiskun Megyei kórház II. Sz. Belgyógyászati 
Osztály

A vasculitis az érfal olyan immunológiai mechanizmus
következtében létrejövő gyulladásos elváltozása,
amely az érfal szerkezeti károsodásához, következmé-
nyes vérzéshez, vagy a lumen elzáródásával ischaemi-
ához és necrosishoz vezethet. Felléphet primeren
(ilyenkor a pontos kiváltó ok nem ismert), vagy sze-
kunder formában: szisztémás autoimmun betegségek-
hez, tumorokhoz, infekcióhoz társultan, illetve gyógy-
szerek indukáló hatása révén.

A 37 éves nőbeteg felvételére gyengeség, melaena,
fogyás, pancytopenia miatt került sor. A vizsgálati
eredmények anaemia perniciosát és florid hyperthyreo-
sist igazoltak. Anaemia perniciosa miatt susbstitutio
indult, thyreotoxicosis miatt kezdetben thiamazol,
majd domináns t3-toxicosis miatt propylthiouracil, va-
lamint methylprednisolon adását kezdtünk. A 31 hóna-
pig tartó thyreostaticus kezelés felfüggesztése után 8
hónappal hyperthyreosisa recidivált. definitív megol-
dásként − jódos előkészítésben − műtét mellett döntöt-
tünk. Légúti infekció gyanúját keltő panaszok, vala-
mint klinikailag súlyos generalizált vasculitisnek meg-
felelő bőrtünetek miatt a tervezett műtétre nem került
sor. Bőrbiopszia a felvetődött diagnózist nem támasz-
totta alá. A thyreostaticum felfüggesztését követően a
hyperthyreosis kiújult. A korábbiakhoz hasonló okok-
ból a műtét ismét meghiúsult. A megismételt bőrbiop-
szia a klinikailag újból felmerült necrotizáló vasculitis
gyanúját megerősítette. kiváltó ágensként elsősorban a
mindkét alkalommal alkalmazott amoxicillin-klavu-
lánsav vagy diclofenac szerepe vetődött fel, viszont az
elvégzett vizsgálatok kóroki szerepüket elvetették. Az

epicutan teszt és a lymphocytatranszformációs teszt
kálium-jodid-érzékenységet igazoltak. A pajzsmirigy-
műtétre jódos előkészítés nélkül 2015 novemberében
került sor szövődménymentesen. 

A Basedow–Graves-kóros betegek kezelése során
fellépő necrotizáló vasculitis igen ritka, gyakran súlyos
állapotot eredményező szövődmény. Az irodalmi köz-
lések főként a thionamidkezeléssel összefüggésbe hoz-
ható vasculitisekkel foglalkoznak. Esetünk tanulsága,
hogy pajzsmirigyműtetek jódos előkészítése kapcsán
fellépő bőrtünetek esetén gondolnunk kell necrotizáló
vasculitis lehetőségére is.

41.
VISSZATÉRŐ VÉRZÉSES SZÖVŐDMÉNYEK
HATÁSA A KARDIOLÓGIAI BETEGEK
REHABILITÁCIÓJÁRA

Páder K., Seres J.
kardiológiai Rehabilitációs Osztály, Bajcsy-zsilinszky
kórház és Rendelőintézet, Budapest

Mind a korai, mind a késői kardiológiai rehabilitációs
kezelés során a polimorbid betegeknél a szükséges
thrombocytaaggregáció-gátló, illetve antikoaguláns
kezelés okozta vérzéses szövődmények talaján kiala-
kult anaemizálódás az egyik leggyakoribb szövőd-
mény. Invazív beavatkozást követően a betegek zöme
kettős thrombocytaaggregáció-gátló kezelés indikáció-
jával, valamint gyakran ezekhez társultan antikoagu-
láns kezelés javaslatával érkezik a kardiológiai rehabi-
litációs osztályra, ahol a klinikum és a kontroll labor-
vizsgálat anaemizálódást igazol. 

Három, az osztályunkon kezelt, vérzéses szövődmé-
nyekkel kísért beteg kórtörténetét ismertetjük, akiknél a
megfelelő thrombocytaaggregáció-gátló, illetve antikoa-
guláns kezelés kiválasztása különös nehézséget okozott. 

A 76 éves, pitvarfibrilláló, aortastenosis miatt me-
chanikus, majd biológiai aorta-műbillentyűvel, pacema-
kerrel rendelkező, veseelégtelenségben szenvedő nőbe-
teg, akiben gyomor-bél rendszeri és orrvérzések jelent-
keztek, sem a per os antikoaguláns, sem az LMWH-
kezelést nem tolerálta súlyos vérzések miatt, majd
thrombocytaaggregáció-gátló kezelés mellett is transz-
fúzióra szorult anaemizálódás miatt. Időközben az aorta
xenograftján szignifikáns stenosis alakult ki. A javasolt
bal pitvari fülcsezárást és tAVI-beültetést a visszatérő
vérzésekre tekintettel kontraindikáltnak tartották.

A 76 éves ischaemiás szívbetegség, lezajlott myo-
cardialis infarctus, paroxysmalis pitvarfibrilláció, kiter-
jedt bal kamrai falmozgászavar, aneurysma miatt throm-
bocytaaggregáció-gátló és antikoaguláns kezelésre szo-
ruló, veseelégtelenségben, COPd-ben, agyi vérkeringé-
si zavarban szenvedő férfi beteg esetében csökkentett
adagú LMWH-kezelés bizonyult eredményesnek. 

A 71 éves ischaemiás szívbetegségben, pitvarfibrillá-
cióban szenvedő, inzulinnal kezelt diabeteses, korábban
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átmeneti agyi keringészavart kiállott férfi beteget szigni-
fikáns aortastenosis miatt tervezett műtét előtt kezeltük
osztályunkon. korábban a kumarinkezelés nem volt kivi-
telezhető, LMWH-kezelés mellett bőrén vérzéses bullák
jelentkeztek, ezért az LMWH-kezelést felfüggesztettük
és NOAC-kezelésre állítottuk. Műtétje során a műbillen-
tyű-beültetés mellett fülcsezárást is terveznek.

42.
NASH: úJ NÉPBETEGSÉG

Pár A.
PtE I. Belgyógyászati klinika, Pécs

Az utolsó évtizedben a fejlett országokban a nem alko-
holos zsírmáj (non alcoholic fatty liver disease,
NAFLd) lett a leggyakrabban diagnosztizált krónikus
májbetegség. Ugyanakkor e kórképnek, de különösen
súlyosabb formájának, a nem alkoholos steatohepatitis-
nek (NASH) a szerepe bizonyított a hepatocellularis car-
cinoma gyakoriságának megnövekedésében, valamint
igazolt, hogy a NASH megkétszerezi a cardiovascularis
betegség és krónikus vesebetegség kockázatát is.

NAFLd-ben a fő patogenetikai tényezők a geneti-
kai praedispositio, az obesitas és a diabetes, továbbá a
gyakran fibrosishoz vezető alacsony fokú krónikus
gyulladás. kulcsfontosságú a szabad zsirsavak és cito-
kinek, a lipotoxicitás, az inzulinrezisztencia és a bél
baktérumflórájának megváltozása. 

A NAFLd kezelésére nincs egyetlen specifikusan
jóváhagyott terápia sem, fontos a kockázati tényezők
kiküszübölése. Igy obesitasban lényeges az életmód-
változás: diéta és fizikai aktivitás révén testsúlycsök-
kentés, diabetesben metformin és glitazonok adása,
dyslipidaemiában statinok és fibrátok alkalmazása.
NAFLd-ben új terápiás lehetőségként az obetikólsav
került előtérbe, de számos egyéb farmakon klinikai
vizsgálata is folyamatban van. A referátum ezekről a
kérdésekről ad rövid áttekintést.

43.
A MÁJTÖMÖTTSÉGET A FIBROSIS
MÉRTÉKE MELLETT A MÁJ GYULLADÁSOS
AKTIVITÁSA IS BEFOLYÁSOLJA −
FIBROSCAN VIZSGÁLAT AUTOIMMUN
HEPATITISBEN

Pár G.1, Vincze G.1, Pajor L.2, Fincsur A.2, 
Vincze Á.1, Pár A.1

PtE I. Sz. Belgyógyászati klinika1, PtE Patológia
Intézet2

Előzmények: A májtömöttség (liver stiffness, LS)
tranziens elasztográfiával (tE) (FibroScan) történő vizs-
gálata elfogadott nem invazív technika a májfibrosis
megítélésére. Ismert azonban, hogy a máj tömöttségét

a fibrosis mellett egyéb tényezők, például a máj gyul-
ladása is befolyásolhatják. 

Célkitűzések: Jelen munkánkban fentiek igazolá-
sára autoimmun hepatitises betegekben a diagnózis meg-
állapításakor a májbiopsziával egy időben, valamint a
remisszióindukciót követően végeztünk tE-vizsgála-
tokat. Célunk volt AIH-ben a tE, illetve májbiopszia
által megállapított fibrosisstádium összehasonlítása.
Vizsgáltuk továbbá a hosszú távú immunszupresszív
kezelés hatását a májtömöttségre.

Betegek: 16 autoimmun hepatitises betegben a máj-
biopsziával egy időben, majd egy- és kétéves immun-
szuppresszív kezelést követően történt tE FibroScan-
készülékkel (Echosens). Gyulladásos aktivitás és fibro-
sisstádium meghatározáshoz a knodell-féle hisztológiai
aktivitási indexet és a Metavir-score-t alkalmaztuk. 

Eredmények: A betegek felében a tE túlbecsülte a
fibrosis stádiumát a májbiopsziához képest, Fibro-
Scan-vizsgálat a betegek 56%-ában, míg májbiopszia a
betegek 18,7%-ában utalt cirrhosisra. A tE által mért
májtömöttség nemcsak a májbiopszia által leírt fibrosis
fokával (r = 0,79), hanem a gyulladásos aktivitással is
korrelált (r = 0,73). kétéves immunszuppresszív keze-
lés a GPt-értékekek normalizálódása mellett a májtö-
möttség szignifikáns csökkenését eredményezte (15,6
kPa vs. 9,4 kPa). AIH betegekben a tartós remisszióban
elvégzett FibroScan-vizsgálat bizonyult alkalmasnak a
fibrosis megítélésére. 

konklúzió: A FibroScan-vizsgálat a máj jelentős
gyulladásos aktivitása – magas GPt-érték − esetén
nem alkalmas a fibrosis stádiumának meghatározására,
mivel a májtömöttséget a fibrosis mellett a necroinf-
lammatiós aktivitás is fokozza. 

44.
EXOSZOMÁLIS mikroRNS-EK
ALKALMAZHATÓSÁGÁNAK VIZSGÁLATA
MINIMIÁLISAN INVAZíV BIOMARKERKÉNT
MELLÉKVESEKÉREG-DAGANATOK
DIFFERENCIÁLDIAGNÓZISÁBAN

Perge P.1, Butz H.2, Pezzani R.3, Nagy Z.1, 
Pálóczi K.4, Nyírő G.2, Decmann Á.1, Buzás E.4, 
Tóth M.1, Boscaro M.3, Patócs A.5, Igaz P.1

II. Sz. Belgyógyászati klinika, Semmelweis Egyetem.
Budapest1, Molekuláris Medicina kutatócsoport,
Magyar tudományos Akadémia és Semmelweis
Egyetem, Budapest2, Endocrinology Unit, department
of Medicine, University of Padua, Padova3, Genetikai,
Sejt- és Immunbiológiai Intézet, Semmelweis
Egyetem, Budapest4, ,,Lendület” örökletes Endokrin
daganatok kutatócsoport, Magyar tudományos
Akadémia és Semmelweis Egyetem, Budapest5

Bevezetés: Jelenleg nem ismert olyan preoperatív bio-
marker, ami a mellékvesekéreg-daganatok jó- vagy
rosszindulatúságát megbízhatóan jelezné. korábbi
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vizsgálatunkban a teljes plazmából izolált keringő
mikroRNS-ek a mellékvesekéreg-carcinoma remény-
teli markereinek bizonyultak. Újabb vizsgálatok sze-
rint a kis membránhólyagokban, exoszómákban szek-
retálódó mikroRNS-ek a teljes plazmából izolált
mikroRNS-eknél érzékenyebbek és fajlagosabbak
lehetnek. 

Célkitűzés: Mellékvese-daganatban szenvedő
betegek vérmintáiban az exoszómák mikroRNS-mintá-
zatának vizsgálata a diagnosztikában alkalmazható mi-
nimálisan invazív markerek azonosítása céljából. 

Betegek és módszerek: 200 μl humán plazmából a
total Exosome Isolation és a total Exosome RNA and
Protein Isolation kit (Life technologies) protokoll
alapján először exoszóma-, majd a teljes RNS izolálá-
sa történt. Ezt követően 6-6 mellékvesekéreg-adeno-
mában és szövettanilag igazolt carcinomában szenvedő
beteg preoperatív plazmamintáiból mikroRNS-profil-
vizsgálat történt taqMan Human Microarray A kár-
tyákkal. A validációs csoportban a szignifikánsan vál-
tozó mikroRNS-eket célzott Rt-qPCR-rel validáltuk
13 adenoma és 12 carcinoma esetén. A kittel történt
exoszómaizolálás megbízhatóságát ultracentrifugálási
módszerrel is vizsgáltuk.

Eredmények: A taqMan-kártya használatával a
hsa-miR-101 és a hsa-miR-483-5p szignifikáns mér-
tékben felülexpresszálódott a rosszindulatú daganatos
betegek plazmájában a jóindulatú adenomás betegeké-
hez képest. Referenciagénként a taqMan-kártya alap-
ján a hsa-mir-20a és a hsa-mir-342-3p mértani közép-
értékét használtuk. A célzott validálásnál a hsa-miR-
101 és a hsa-miR-483-5p felülexpresszálódását tudtuk
igazolni mind a cel-miR-39 spike-in kontroll, illetve a
hsa-miR-20a és a hsa-miR-342-3p mértani középérté-
kéhez viszonyítva is. 

következtetések: Minimálisan invazív biomarker-
ként az exoszomális hsa-miR-101 és hsa-miR-483-5p
alkalmas lehet a mellékvesekéreg rosszindulatú daga-
natainak preoperatív diagnosztikájában. Az esetszám
további növelése szükséges a klinikai alkalmazhatóság
pontos megítélésére.

45.
A RENOVASCULARIS HYPERTONIA
DIFFERENCIÁLDIAGNOSZTIKAI
NEHÉZSÉGEI

Pethő Á.1, Ledó N.1, Kőrösmezey G.1, Studinger P.1,
Bánsági Z.2, Tislér A.1

Semmelweis Egyetem I. Belgyógyászati klinika1, 
Semmelweis Egyetem Radiológiai klinika2

Bevezetés: A renovascularis hypertonia kialakulását leg-
gyakrabban idős, generalizált atherosclerosisban szenve-
dő betegeknél észleljük. A terápiarezisztencia vagy a
progresszív vesekárosodás hívhatja fel rá a figyelmet. 

Betegek és módszerek: 64 éves férfi betegünk kór-

lefolyásán keresztül mutatjuk be, hogy az esetleg tár-
suló klinikai tünetek késleltethetik a renovascularis hy-
pertonia pontos diagnózisát, és az eredményes keze-
lést. Betegünk évtizedek óta hypertoniás, néhány éve
2-es típusú cukorbetegsége van, valamint 2013-ban
inferior StEMI során RCA-stent-implantáción esett át.
dohányzik. 2016 májusában szívelégtelenség miatt
kezelték, beszűkült vesefunkciói miatt klinikánkra
átvettük. dialíziskezelést igényelt, postrenalis vesee-
légtelenséget, vizeletelfolyási akadályt feltételezve
állandó katétert vezettünk fel. Bőséges diuresis mellett
veseelégtelensége oldódott, dialízisre nem szorult ké-
sőbb. A hasi ultrahangvizsgálat veseméretbeli különb-
séget írt le, felmerült a jobb oldali veseartéria-szűkület
lehetősége, amelyet az MR-angiográfia megerősített.
Radiológus ballonos tágítást követen stentimplantációt
végzett a jobb oldali arteria renalisban. dialíziskanüljét
el tudtuk távolítani, de az állandó katéter eltávolítását
követően vizeletretenciót és a vesefunkció romlását ta-
pasztaltuk. Urológiai konzílium tartósan katéter viselé-
sét javasolta. 

Betegünkben a társuló, nem típusos tünetek, így a
postrenalis veseelégtelenség, vizeletelfolyási akadály-
lyal jelentkező, dialízist igénylő veseelégtelenség, va-
lamint a szívelégtelenség a pontos diagnózis felállítá-
sát késleltette. A diagnózis késésével progresszív vese-
károsodás alakulhat ki, amelyet esetünkben a még idő-
ben végzett beavatkozással sikerült elkerülnünk, vér-
nyomása is rendeződött. A sikeres kezelés ellenére a
beteg együttműködése is elengedhetetlen, betegünk az
előjegyzett kontrollvizsgálatokra már nem jelentkezett. 

következtetések: A renovascularis hypertonia
gyanújelei esetén mindig gondoljunk rá, végeztessünk
noninvazív képalkotó vizsgálatokat. tartósan fennálló
veseartéria-stenosis esetén a terápiarezisztens hyperto-
nia mellett progresszív, végleges vesekárosodás is ki-
alakulhat. Az idejekorán megállapított kórismével a be-
teg vérnyomása rendezhető, és a vesefunkció is meg-
őrizhető. 

46.
TERÁPIÁS KIHíVÁSOK COLITIS ULCEROSA
ÉS HOMOZIGÓTA LEIDEN-MUTÁCIÓ
TÁRSULÁSA ESETÉN

Rakonczai E.
I. Belgyógyászat, Szent Lázár Megyei kórház,
Salgótarján

Bevezetés: Colitis ulcerosás betegek között a throm-
bophiliák, különösen az APC-deficiencia/rezisztencia
gyakrabban fordulnak elő, mint a normálpupolációban.
Ennek oka lehet a proinflammatorikus citokinek hatá-
sa az alvadási kaszkádra (protein C-szint csökkentése,
szöveti faktor és von Willebrand-faktor szintjének nö-
velése), de van olyan teória is, amely szerint az össze-
függés fordított, az APC-hiány szerepet játszik a coli-
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tis ulcerosa kifejlődésében. A két kóros állapot társulá-
sa komoly terápiás kihívást jelent a klinikusnak az an-
tikoaguláns kezelés tekintetében. 

Esetismertetés: S. Gy. 34 éves nőbeteget 2006. 02.
23-án vettük fel előző nap kezdődő, bal oldali, szúró
jellegű, belégzésre fokozódó mellkasi fájdalom miatt.
Ct: Embolia pulm. th.: LMWH, majd acenocumarol.
Evidens thrombosisforrást nem találtunk.

2006 áprilisában felvétel véres-nyákos széklet, gör-
csös hasi fájdalmak miatt. INR: 3,35. kolonoszkópia:
a rectum-sigma nyálkahártyáján kisebb-nagyobb,
helyenként confluáló, szivárgó vérzést mutató feké-
lyek. Szövettan: Colitis ulcerosa aktív stád. th.: pa-
rent. szteroid, per os metronidazol + ciprofloxacin, lo-
kális és szisztémás mesalazin. 

2006 májusában genetikai vizsgálat homozigóta
Leiden-mutációt igazolt, ami 80-szoros thrombosis-
kockázatot jelent, ezért állapotát a későbbiekben még
szorosabban kontrolláltuk. többször kényszerültünk a
cumarin dózisának módosítására a terápiás tartomány-
ból történt (mindkét irányú) „kicsúszás” miatt. 

2007 októberében felvétel bal alsó végtagi (AV)
mélyvénás thrombosisa miatt. INR: 1,54. th.: LMWH,
majd warfarinra átállítás.

2008−2013 összesen 11 alkalommal kezeltük reci-
dív thrombosis és/vagy rectalis vérzés miatt. 

2013 novemberében ismét bal AV thrombosis. th.:
Rivaroxaban. Utolsó hospit.: 2015. április UC-aktivi-
tás és mozgásszervi panaszok miatt. thrombosisra uta-
ló panasza nem volt. doppler: negatív.

következtetések: Betegünket 10 éve kezeljük és
gondozzuk. Első felvételére PE, Leiden-mutáció miatt
került sor, ezután manifesztálódott colitis ulcerosája. A
két betegség társulása következtében hol a vérzés, hol
a recidív thrombosis rémével kellett szembenéznünk,
alapvetően a k-vitamin-antagonista antikoagulánsok
szűk terápiás spektruma, az alvadásgátlás mértékének
(INR) ingadozása miatt. tapasztalatunk szerint ilyen
esetben a NOAC megfelelő alternatívát jelenthet.

47.
KORTIZOLREZISZTENCIA:
GLÜKOKORTIKOID-RECEPTOR GÉN
MUTÁCIÓ EGY INFERTILITÁS MIATT
VIZSGÁLT NŐBETEGBEN

Sármán B.1, Molnár, Á.1, Nyírő G.2, Patócs A.2, 
Rácz K.1, Tóth M.1

SE, II. Sz Belgyógyászati klinika1, ,,Lendület” 
örökletes Endokrin daganatok kutatócsoport, 
Budapest2

Esetleírás: Részletes nőgyógyászati vizsgálat során
eltérést nem mutató 32 éves nőbeteg infertilitás miatt
került klinikánk gondozásába. Normális testalkatú,
testsúlyú beteg, fizikális vizsgálata során endokrin be-
tegségre utaló tünetet nem mutatott. Menstruációs cik-

lusa rendszeres, 28–30 napos. Részletes endokrin ki-
vizsgálása során hyperprolactinaemiát, konzekvensen
emelkedett szérum- (32,4 μg/dl) és vizeletkortizol-
(513 nmol/nap) szintet és magasabb ACtH- (65 pg/ml)
koncentrációt igazoltak. A szérumkortizol dexametha-
sonnal nem volt szupprimálható. A prolaktinszint is-
mételt kontrollja makroprolaktin jelenlétét igazolta.
Sella-MR-vizsgálat 2 alkalommal is negatív eredményt
adott. Hormonvizsgálatai alapján kortizolrezisztenciát
véleményeztünk. 

Diagnózis: A glükokortikoid-receptort kódoló gén
mutációs analízise a korábban betegségokozó mutáció-
ként nyilvántartott R714Q mutációt igazolta heterozi-
góta formában. Az irodalmat áttekintve az R714Q mu-
tációt korábban egy 2 éves, klinikailag súlyos tüneteket
(hypoglykaemia, hypokalaemia, hypertonia stb.) muta-
tó gyermekben igazolták. Az elvégzett funkcionális
vizsgálatok igazolták, hogy a mutáció csökkent glüko-
kortikoid-érzékenységre vezet. 

megbeszélés: Esetünk alátámasztja azokat a meg-
figyeléseket, amelyek arra hívják fel a figyelmet, hogy
a csökkent glükokortikoid-érzékenység klinikai megje-
nése rendkívült széles spektrumú lehet: az egészen
enyhe tüneteket mutató esetektől a rendkívül súlyos ál-
lapottal járó kórképekig terjedhet. 

48.
A KORAI AKUT KARDIOLÓGIAI
REHABILITÁCIÓ JELENTŐSÉGE EGY
POLIMORBID BETEG ESETÉBEN

Seres J., Páder K.
kardiológiai Rehabilitációs Osztály, Bajcsy-zsilinszky
kórház, Budapest

Betegeink jelentős része magas rizikójú, krónikus szív-
elégtelenségben, számos társbetegségben szenved,
akik az akut osztályos ellátást követően – akár lezajlott
myocardialis infarktus, akár szívműtét után – a mobili-
zálást éppen megkezdve, rövid ideje stabilizált vitális
paraméterekkel érkeznek osztályunkra. Ennek a korai
rehabilitációs szaknak fontos szerepe van a betegek
további sorsát illetően, ez alatt derül ki, hogy ismét
önellátóvá tudnak-e válni. természetesen ezek a bete-
gek sokkal fokozatosabban, lassabban rehabilitálhatók,
sokkal nagyobb költség és ráfordított energia mellett. 

Megfelelő motivációval súlyos társbetegség esetén
is, a türelemmel, odafigyeléssel végzett kezeléssel a
reménytelennek tűnő állapotból is felépülhet a beteg. 

Egy 73 éves nőbeteg kórtörténetén keresztül szeret-
ném bemutatni a korai kardiológiai rehabilitáció fon-
tosságát, azt, hogy hogyan sikerülhet interdiszcipliná-
ris együttműködéssel a betegek rehabilitációja. 

A betegnél ismert, súlyos mitralis insuffitientia ta-
laján kialakult kardiális dekompenzációt követően mit-
ralis mechanikus műbillentyű beültetés történt. A poszt-
operatív 4. napon akut has, faeculens peritonitis, dis-
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cendált coecumperforatio miatt hemicolectomiát és
cholecystectomiát végeztek. 1 hét múlva varratelégte-
lenség miatt colostoma és ileostoma készült. Elhúzódó
intenzív osztályos kezelést követően rehabilitációra
érkezett osztályunkra. 

Rehabilitációját nehezítette a rövid bélkacs szindró-
ma miatti felszívódási zavar következtében kialakult
magnézium-, kalciumhiány, nyelőcsőfekély okozta
anaemizálódás, az ileostoma és colostoma gondozása,
és a pánikbetegségben szenvedő beteg pszichés veze-
tése. Héthónapos akut és rehabilitációs kezelés végén
járókerettel közlekedve otthonába távozott. Otthoni
gyógytorna folytatása mellett 3 hónap múlva segédesz-
köz nélkül érkezett kontrollra. Immár 2 éve korábbi
életviteléhez visszatért. 

Az akut történést követően a kellően motivált bete-
gekkel jó eredményt lehet elérni, ehhez kellő idő, kitar-
tás és teammunka szükséges. A kardiológiai rehabilitá-
ciós kezelés során osztályunkon ez megvalósítható
volt.

49.
WEGENER-GRANULOMATOSIS (WG-GPA) 
ÉS ,,MIDLINE DESTRUKTíV BETEGSÉG”: 
A DIFFERENCIÁLDIAGNOSZTIKA KIHíVÁSAI

Sipos F., Műzes G.
Semmelweis Egyetem, II. Sz. Belgyógyászati klinika

A „midline destruktív betegség” a felső légutak és az
arc szöveteinek gyulladásos hátterű, deformitással
kísért állapotait jelenti. Számos, klinikailag hasonló,
de eltérő patomechanizmusú kórformát képvisel, mint
idiopathiás Mdd, vasculitisek [ANCA-asszociált idio-
pathiás(WG-GPA, CSS-EGPA) és indukált („toxikus”)
altípusok], recidív polychondritis, sarcoidosis, lym-
phomák, infekciók, IgG4-asszociált kórképek. A diag-
nózis megfogalmazása többnyire nehézkes.

A beteg évek óta rhinoconjunctivitis allergicában
szenved. Orra pörkösödött, véres orrfolyással kísérten.
„Új” fejfájása az arc jobb feléről indult; orra deformá-
lódott (típusos nyeregorr); subfebrilis volt; a palatum
durumon 6-7 mm átmérőjű perforációs nyílás keletke-
zett. Arckoponya-Ct-n az orrüreg és a melléküregek
súlyos destrukciója mutatkozott. FESS-műtétet köve-
tően a szövetminta necrotizáló gyulladásos reakciót
igazolt vasculitisszel, granulomatosus reakcióval kísér-
ten. IIF p- és atípusos (x-) ANCA-pozitivitást bizonyí-
tott magasabb PR3-ANCA- (EIA/CIA) titer mellett. A
gyulladás laboratóriumi eltérései csak enyhe fokban
jelentkeztek. Az orr-garat és a palatum leoltása S. aure-
us infekcióra utalt. Mellkas-HRCt során WG-GPA-ra
jellemző pulmonalis eltérést nem találtunk. Renalis
érintettség sem igazolódott. A palatumon észlelt − idio-
pathiás necrotizáló vasculitisekben szokatlan − perfo-
ráció és a nem egyértelmű ANCA-teszt alapján vize-
lettoxikológiai (kokain?) vizsgálatot kértünk, mely

pozitív lett. Az ANCA target további elemzése elasztáz-
(HNE-) ANCA jelenlétére utalt. Betegünk esetében a
WG-GPA limitált-szisztémás formájára emlékeztető, ám
etiológiailag kokainindukált, jellemzően HNE-ANCA-
pozitív „midline destructiv laesio” (CIMdL) fennállását
véleményeztük, amit S. aureus orr-garat colonisatio to-
vább súlyosbított. A drog elvonásán kívül sulfamethoxa-
zol/trimethoprim kezelést alkalmaztunk; ISU-terápia
egyelőre nem indokolt. (CIMdL-ben az ISU hatékony-
sága egyébként is kérdéses.)

A kokain abúzusszerű, idült alkalmazása ANCA-
vasculitist utánozhat. Főleg atípusos (HNE-)ANCA
autoantitestek képződnek, amelyek aktiválják a neut-
rophil granulocytákat, és egyúttal az apoptosis komp-
lex zavarához vezetnek. A neutrophil priming folyama-
tához az idült, nasalis S. aureus colonisatio is hozzájá-
rul. Az autoantitest-termelődés stimulációjának csök-
kentése a toxikus noxa elhagyása és az infekció felszá-
molása révén is megvalósulhat.

50.
PERIMYOCARDITIS ESETÜNK
DIFFERENCIÁLDIAGNOSZTIKUS
NEHÉZSÉGEI

Szekula Á.1, Juhász C.1, Török G.1, Máthé A.1, 
Tóth A.2, Mikle R.2, Édes I.2, Antusek A.1, Nagy G.1, 
Medvegy M.1

III. Belgyógyászat-kardiológia Pest Megyei Flór
Ferenc kórház, kistarcsa1, Semmelweis Egyetem
Városmajori Szív- és érsebészeti klinika, Budapest2

Esetismertetés: Betegünk egy 24 éves férfi, akinek
korábbi anamnézisében érdemi megbetegedés nem
szerepel, rendszeresen sportol. édesapjának 30 éves
korában szívinfarktusa volt. 1 hónappal felvétele előtt
kb. fél cm átmérőjű átmeneti bőrpírt okozó kullancsot
távolított el magából. 6 napja tartó lázas állapot, lég-
zéssel összefüggő mellkasi fájdalom miatt vettük fel
osztályunkra. Magas d-dimer-érték és a panaszok jel-
lege miatt mellkas-Ct történt: tüdőgyulladás és tüdő-
embólia jelei nem ábrázolódtak. Echokardigráfiás
vizsgálattal kis mennyiségű (3-4 mm) pericardialis flu-
idumon kívül egyéb kóros eltérés nem volt észlelhető.
Az EkG-ján látott inferolateralis lokalizációjú, 2 mm-
es, konkáv jellegű St-eleváció, illetve emelkedett HS
troponin I és C-reaktív protein értékei alapján peri-
myocarditist véleményeztünk, bár a szimpatikus akti-
vitásra utaló klinikai tünetek hiányoztak (tenzió: 90/60
Hgmm, frekvencia: 50/min). Mivel nem szteroid gyul-
ladásgátló kezelés ellenére mellkasi fájdalma és az St-
eleváció mértéke fokozódott, a pozitív családi anamné-
zist is mérlegelve, coronarographia történt − ép koszo-
rúereket találtak. MRI-vizsgálata a myocardium foltos
oedemás beszűrődését mutatta, mely a koszorúerek
ellátási területét nem respektálta, illetve a subendocar-
dium nem volt érintett – azaz nem utalt szívizomnek-
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rózisra vagy ischaemiára, hanem megerősítette a myo-
carditis diagnózist. további obszervációnk során pro-
tonpumpagátló-védelemben a nem szteroid gyulladás-
gátló terápiát folytattuk, ACE-gátló kezelésben része-
sítettük (béta-receptor-blokkolót sinusbradycardia mi-
att nem adtunk). Panaszmentessé vált, inferolateralis
St-elevációja megszűnt, de korai repolarizációnak
tartható 2 mm-es St-eleváció alakult ki az anterior el-
vezetésekben, ami később is fennmaradt. CRP- és tro-
poninértéke regrediált. A megelőző kullancscsípés és a
pozitív Borrelia IgG és IgM miatt a perimyocarditis
okaként Lyme-kór ritkának tartott manifesztációja sem
volt kizárható, jóllehet a Lyme-kór egyéb klinikai jelei
hiányoztak. Esetünk bemutatja a myocarditisek diffe-
renciáldiagnosztikai nehézségét, összetettségét.

51.
EXTRAGASTROINTESTINALIS GIST 
A SZíVBEN

Tegze B., Gráf L., Pozsonyi Z., Keltai K.
Semmelweis Egyetem, III. Sz. Belgyógyászati klinika

Bevezetés: Extragastrointestinalis stromalis tumor
(eGISt) a gastrointestinalis stromalis tumor (GISt)
egy ritka alcsoportja. Esetbemutatásunkban egy
eGISt-ben szenvedő beteg esetét mutatjuk be, akinél a
betegség nem típusos klinikai tünetekkel és metastasis-
mintázattal járt. 

Eredmények: Lábdagadás miatt került sor a 64
éves férfi felvételére. A szív UH-vizsgálata a jobb pit-
vart szinte teljesen kitöltő tumort igazolt, ami jobb-
szívfél-elégtelenséget okozott. A kiterjesztett képalko-
tó vizsgálatok retroperitonealis térfoglalást igazoltak, a
térfoglaló folyamat a vena cava inferiorba törve elérte
a jobb pitvart. A Ct-vizsgálat hepaticus, illetve multi-
plex pulmonalis metastasist igazolt. A májmetastasisból
core biopsia történt, a szövettani vizsgálat GISt-et iga-
zolt. A jobb pitvari tumort eltávolították, a szövettani
vizsgálat alátámasztotta a májmintavétel eredményét.

A C-kIt gén 11-es exonjában mutációt találtunk,
imatinibkezelést indítottunk, radiológiailag, klinikai-
lag regresszió következett be.

52.
RITKA LOKALIZÁCIÓJú POLYARTERITIS
NODOSA ESETE

Temesszentandrási G., Jakab L., Vereckei A., Fekete B., 
Semmelweis Egyetem, III. Belgyógyászati klinika

Esetismertetésünkben egy most 67 éves nő történetét
mutatjuk be.

Felvételére egy hónapja tartó láz kivizsgálása vé-
gett került sor. 

A beteg 2013. október végén, harminc nappal fel-

vétele előtt lázasodott be. A panaszok kezdetben felső
légúti fertőzésre utaltak, ezt kísérte a bal térd duzzana-
ta és fájdalma. többféle antibiotikumot kapott, de láza
és panaszai sem változtak. Ezután kórházi felvétel kö-
vetkezett más intézetben, ahol mellkas-röntgenfelvétel,
hasi és szív-UH-vizsgálat készült negatív eredmény-
nyel. Laborvizsgálat során leukocytosis, anaemia,
thrombocytosis, magas CRP látszott. kombinált anti-
biotikum adása után sem javult a beteg állapota. Pár
nap kórházi tartózkodás után még két napot töltött ott-
hon változatlanul lázasan, majd november végén klini-
kánkra került. Részletes kivizsgálás során hasi, mell-
kasi Ct is készült, ami kórosnak imponáló jobb ovari-
umterimét írt le. december közepén ovariumtumor
gyanúja miatt hysterectomia et adnexectomia l. u. tör-
tént. 

A posztoperatív szakban a betegnek csak hőemel-
kedése volt, és otthonába távozott. december végén
változatlan láz mellett ismét fel kellett vennünk klini-
kánkra. Felvételi EkG-n mély coronaria-t-k látszot-
tak, troponin, enzimek negatívak voltak. Reumafaktor
pozitivitás, ismeretlen eredetű láz miatt ekkor már au-
toimmun kórképben gondolkodtunk, és a szövettani
vizsgálat igazolta gyanúnkat. A szövettani kép alapján
panarteritis nodosa diagnózisát állítottuk fel. Elvégzett
coronarographia bogyószerű tágulatot mutatott több
coronarián. Glükokortikoszteroid-, majd cyclophos-
phamidkezelés mellett panaszai megszűntek, láztalan-
ná vált, gyulladásos paraméterei rendeződtek. Három
év telt el a diagnózis felállítása óta, és a beteg azóta is
jól van.

53.
ADRENOCORTICALIS CARCINOMA 
PROGNOSZTIKAI TÉNYEZŐINEK
VIZSGÁLATA

Tőke J.1, Iván R.1, Huang W.1, Pusztai P.1, Igaz P.1,
Szücs N.1, Sármán B.1, Reismann P.1, Kiss R.1, 
Gláz E.1, Micsik T.2, Rácz K.1, Tóth M.1

Semmelweis Egyetem, II. Sz. Belgyógyászati
klinika1, Semmelweis Egyetem, I. Sz. Patológiai 
és kísérleti Rákkutató Intézet2

Bevezetés: Az adrenocorticalis carcinoma igen rossz
prognózisú, ritka malignus daganat. 

Célkitűzés: 1974−2015 között diagnosztizált 63 ad-
renocorticalis carcinomás beteg klinikai és patológiai
jellemzőinek vizsgálata. 

Betegek és módszerek: A vizsgálatba bevont 63
beteg (49 nő/14 férfi) átlagos életkora a diagnózis ide-
jén 50,8 év (19−79 év) volt. A daganat 44 esetben hor-
montermelő volt. A primer tumor eltávolítására 55 be-
teg esetében került sor. A betegek ötéves túlélési ará-
nya 32,3%, a teljes medián túlélés 20,5 hónap volt. A
betegek többségének daganata ENSAt-II (36,7%) és
ENSAt-IV (30,6%) stádiumú volt. A potenciális prog-
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nosztikai faktorok közül az alábbiakat értékeltük: élet-
kor, nem, tumorméret, hormonális aktivitás, reszekabi-
litás, a műtéti beavatkozás jellege, a sebészeti intéz-
mény, ENSAt-stádium, továbbá reszekciós státusz,
Weiss-pontszám, ki-67-index és mitotikus-ráta. A
vizsgálathoz kaplan–Meier-féle túlélési analízist és
log-rank tesztet használtunk. 

Eredmények: Az ENSAt-stádium szignifikáns
prognosztikai tényezőnek bizonyult a teljes (p =
0,0095) és a kiújulásmentes túlélés (p = 0,0088) tekin-
tetében is. A teljes túlélési idő medián (hónap) értéke
szignifikánsan magasabb volt az 58 évnél fiatalabb
(43,1 vs. 19,1 p = 0,029), a műtött (32,2 vs. 6,5; p =
0,0002); a sebészeti központban operált (62,5 vs. 35,7;
p = 0,0472) és az R0-reszekción átesett (p = 0,0009)
betegek esetében. Az ötéves túlélés aránya (%) szigni-
fikánsan magasabb volt 0–19% közötti ki-67-index
(75% vs. 17,5%; p = 0,037) és 1% alatti mitotikus ráta
(36,2 vs. 0%; p = 0,012) esetén. 

következtetés: Vizsgálatunkban a betegség prog-
nózisát alapvetően meghatározta az életkor, a reszeka-
bilitás, a sebészeti intézmény, az ENSAt-stádium, a re-
szekciós státusz, a ki-67-index és a mitotikus ráta.

54.
FŐDIAGNÓZIS: CARDIALIS 
DECOMPENSATIO. CARDIALIS 
DECOMPENSATIO?

Török I., Piros G.
SztE II. Belklinika és kardiológiai központ, 
Akut Bel- és kardiológiai Osztály, Szeged

A 18 éve hypertonia miatt kezelt 61 éves obes férfi
panaszai lábdagadással kezdődtek. Háziorvosa a
korábban beállított ACE-gátlót vízhajtóval egészítette
ki, majd mivel a lábdagadás nem csökkent, 3 hónap
múlva intézetbe utalta. 

Az echokardiográfia megtartott systolés myocardi-
umfunkciót mutatott érdemi vitium nélkül. Az alkal-
mazott intravénás diuretikum hatására a beteg oedemái
ürültek, testsúlya jelentősen csökkent, de hazabocsáj-
tást követően a lábdagadás gyorsan visszatért. Emiatt 1
hónap elteltével ismételt intézeti felvételre került sor.
Ekkor az alkalmazott terápia ellenére fulladásos pana-
szok is jelentkeztek, mely miatt kontrasztos mellkas-
Ct történt, mely a fulladás hátterében kórosat nem iga-
zolt. Hazabocsátást követően újabb egy hónap eltelté-
vel mindkét térdig érő kifejezett oedemaképződés és
fekve jelentkező fulladás lépett fel a beállított ACE-
gátló, indapamid, carvedilol, naponta szedett 80 mg fu-
rosemid ellenére. A beteg 100 mg szalicilátot is sze-
dett, ha megütötte magát, testszerte kis bevérzések je-
lentek meg a karján, ill. a lábán, és a lábszárából a
sérülések helyén folyt a víz. külleme kissé plethoreás
volt, arca és nyaka meg volt püffedve, hasa elődombo-
rodott. A mellkas-röntgenfelvétel enyhe kis vérköri

pangást mutatott. kontroll echokardiográfia során
mindkét kamra systolés funkciója jó volt, emellett di-
astolés diszfunkció állt fenn. Intravénás diuretikum
adására bő diuresis jelentkezett. A leletek alapján rena-
lis ok, hypothyreosis, nyirokkeringési zavar nem iga-
zolódott. Bőrtüneteket, a beteg statusát figyelembe vé-
ve, bár a hasfalon striák nem voltak, Cushing-szindró-
ma merült fel, melyet a magas szérumkortizolszintek
alátámasztottak. 

A cardialis decompensatio gyakori diagnózis, de sok
esetben nem csak cardialis ok áll a háttérben. Jelen eset-
ben a szív-UH során látottak, ill. az oedema megszün-
tetéséhez szükséges diuretikumigény nem állt arány-
ban. A háttérben folyadékretentiót okozó betegség iga-
zolódott a magas szérumkortizol-értékek alapján, mely
miatt a beteget endokrinológushoz irányítottuk. 

55.
TÜDŐEMBOLIA ÉS STROKE: A PARADOX
EMBOLISATIO EGYSZERŰ BIZONYíTÁSA

Török G., Kiss K., Szekula Á., Juhász C., Nagy G.,
Antusek A., Csirik G., Medvegy M.
III. Belosztály-kardiológia Pest Megyei Flór Ferenc
kórház kistarcsa 

Háttér: A nyitott foramen ovale (PFO) több formája
közül leggyakoribb az ostium secundum fennmaradása
a septum középső részén, a felnőtt lakosságnak kb.
25%-ában fordul elő. Hemodinamikailag jelentős sön-
töt általában nem okoz, de paradox embolisatio előfor-
dulhat, sőt úgy becsülik, hogy az ismeretlen eredetű
stroke-ok kb. 40%-ának ez áll a hátterében.

Esetismertetésünk célja felhívni a figyelmet arra,
hogy pulmonalis embolia (PE) és az ischaemiás stroke
együttes előfordulása felveti annak gyanúját, hogy a
háttérben eddig ismeretlen szívfejlődési rendellenesség
állhat. Ennek gyors diagnosztizálása és  megfelelő
kezelése kiemelt jelentőségű lehet. 

Esetismertetés és módszer: Az 56 éves férfi beteg
anamnézisében bal vena femoralis thrombosis és két-
oldali pulmonalis embolia szerepel. Aktuális kórházi
felvételére dyspnoe, dysarthria miatt került sor. A mell-
kas Ct-vizsgálata kiterjedt kétoldali pulmonalis embo-
liát igazolt. A szív UH-vizsgálata jobbszívfél-nyomá-
semelkedést bizonyított, ennek részjelenségeként az
interatrialis septum kissé a bal pitvarba domborodott.
A koponya Ct-vizsgálata bal oldali, kb. 1 cm átmérőjű
ischaemiás fehérállomány-laesiót írt le. Emboliafor-
rásként alsó végtagi doppler-vizsgálata a jobb oldali v.
poplitea lumenében thrombust bizonyított. A stroke
hátterében paradox embolisatiót tételeztünk fel, ami a
betegnél eddig ismeretlen PFO miatt következhetett
be. Ennek bizonyítására levegővel alaposan összeke-
vert fiziológiás sóoldatot adtunk intravénásan, ami a
szív-UH számára kontrasztanyagként viselkedett, és az
intravénás beadás után pár másodperccel megjelent a
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bal pitvarban is. A PFO-t a később elvégzett trans-
oesophagealis echokardiográfia megerősítette. A lezaj-
lott stroke miatt a PFO zárására kardiológiai centrum-
ban elő is jegyezték. 

következtetés: Bemutatott esetünk jól példázza,
hogy bizonyos körülmények között egy egyszerű mód-
szer egyenrangú alternatívája lehet a több információt
adó (ám nehezebben elérhető) képalkotó módszerek-
nek. 

56.
A GASTROINTESTINALIS VÉRZÉS RITKA
FORMÁJA AZ ANGIODYSPLASIA

Ubrankovics A., Lieber R., Kovács M., Székely G.
I. Belgyógyászati-Gasztroenterológiai Osztály, 
Szent János kórház és észak-budai Egyesített 
kórházak, Budapest

Bevezetés: Az angiodysplasia a nyálkahártyán találha-
tó tágult vénákból és verőerecskékből álló érgomolyag,
amely a gastrointestinalis traktuson belül bárhol elő-
fordulhat, klinikai megjelenése változatos. A gastroin-
testinalis vérzések nagyon kis százalékáért felelős. A
cardiovascularis betegségek és az antikoaguláns (AC-)
kezelés számának növekedése kapcsán gyakrabban ta-
lálkozunk ezzel a jelenséggel. Egy beteg esetét mutat-
juk be, akinél jelentős hemodinamikai megingást oko-
zó haematochesia hátterében vékonybél-angiodyspla-
sia igazolódott. 

Esetismertetés: 70 éves férfi ASO miatt tartós AC-
kezelés alatt állt. 3 napja tartó málnazselé színű hae-
matochesia miatt került felvételre. Laborleleteiben ész-
lelt nagyfokú anaemiája (Hgb: 57 g/l) masszív vérzés
mellett szólt. konzervatív kezelés, haemostipticumok,
transzfúzió adását követően pánendoszkópos és angio-
Ct-vizsgálat történt, mely vérzésforrást nem igazolt.
Vérzése a 8. napra szűnt meg, a kórházban töltött idő
alatt 12 E vért kapott. Mivel intézetünkben lehetőség
van vékonybél-kapszulaendoszkópiára, a vizsgálatot
elvégeztük, ami a vékonybél felső és középső harma-
dában multiplex angiodysplasiákat igazolt. további
lépésként enteroszkópiára és lehetőség szerinti lézeres
coagulatióra a SE I. Sz. Belgyógyászati klinikára irá-
nyítottuk, ahova a beteg október végére kapott időpon-
tot. A beteg klinikailag jól van, hemodinamikailag sta-
bil állapotú. 

következtetés: Az angiodysplasia a gastrointesti-
nalis vérzéseknek kicsiny hányadáért felelős, diag-
nosztikája nem egyszerű. Az első választandó eljárás
az endoszkópos beavatkozás, mely mind diagnosztikai,
mind terápiás jelentőségű. Amennyiben sem a felső,
sem az alsó gastrointestinalis traktuson vérzésforrást
nem találni, indokolttá válik az angiográfia vagy a kap-
szulaendoszkópia.

57.
SúLYOS FOKú SZENZOROS HYPAESTHESIA
ÉS TÜNETMENTES SúLYOS OBLITERATíV
VERŐÉRBETEGSÉG SZEREPE
FÁJDALMATLAN LÁBUJJGANGRAENA
KIALAKULÁSÁBAN

Vági O., Putz Z., Istenes I., Körei A., Hajdú N., 
Tótok F., Nagy A., Kempler P.
Semmelweis Egyetem I. Sz. Belgyógyászati klinika

A 85 éves nőbeteg kórelőzményében hypertonia, 2-es
típusú diabetes, krónikus veseelégtelenség és diabete-
ses neuropathia szerepel. korábban 20 évig dohány-
zott. Felvételére a jobb láb II. ujján fellépő nedvedző,
bűzös hámhiány miatt került sor. Elmondása szerint
néhány héttel korábban jobb lábával belerúgott egy
székbe, ez azonban semmiféle panaszt nem okozott. A
radiológiai vizsgálat az osteomyelitist kizárta. Artériás
doppler-vizsgálat során a boka-kar index mérhetetle-
nül magasnak bizonyult, az artériák nem voltak komp-
rimálhatók.

Sebészeti konzílium érsebészeti vizsgálatot követő-
en amputációt javasolt. Alsó végtagi angiográfia jobb
oldalon az arteria tibialis, valamint az arteria femoralis
superficialis eredésénél 80-90%-os stenosist igazolt.
Mindkét szűkület percutan transluminalis angioplasti-
cájára sor került. A jobb láb II. ujjának sérülése fájdal-
matlan módon alakult ki, ennek hátterében neuropathia
szerepét feltételeztük. Neurométerrel vizsgálva mind-
két alsó végtag mindhárom szenzoros rosttípusának
súlyos fokú hypaesthesiás típusú károsodása igazoló-
dott. Q-sense-zel vizsgálva mindkét alsó végtagon
kóros hőérzet-küszöbértékek voltak mérhetők. Hang-
villával történő vizsgálat során mindkét lábon a vibrá-
cióérzet teljes kiesése volt detektálható. Vibratippel
végzett vizsgálat során a beteg a jobb lábán vibrációt
nem érzett, a bal láb talpi felszínén a vibrációérzet kie-
sett, míg a lábháton megtartott volt. tip-thermmel
végzett vizsgálat eredménye mindkét alsó végtagon kó-
rosnak bizonyult. Az Ipswitch touch teszt során a bal
lábon három érintésből kettőt, míg a jobb lábon három
érintésből hármat észlelt a beteg. Emellett enyhe kar-
diovaszkulásris autonóm károsodás is fennállt. Fentiek
alapján alfa-liponsav infúziós kezelést alkalmaztunk.

Esetünk jól demonstrálja, hogy neuropathiás és
ischaemiás mechanizmus együttes kóroki szerepére a
diabeteses láb szindróma kialakulása során mindig
gondolni kell. A teljesen fájdalmatlan módon kialakult
súlyos sérülés, a maximális mértékű szenzoros hyp-
aesthesia, ill. a Mönckeberg-sclerosisra utaló mérhetet-
lenül magas boka-kar index egyértelműen neuropathi-
ás károsodás következménye volt. Az angiográfia által
igazolt, 80–90%-os artériás szűkületek az obliteratív
verőérbetegség következményei voltak. Optimális el-
látást mindkét szövődmény teljes körű feltérképezése
és kezelése tett lehetővé.
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58.
FIX KOBINÁCIÓJú BÁZIS INZULIN-
ANALÓG−GLP-1-ANALÓG KÉSZíTMÉNY: 
6 HÓNAPOS KLINIKAI TAPASZTALATOK

Veres A. Taybani Z., Bótyik B., Péter J., Gaál I., 
Gyimesi A.
Békés Megyei központi kórház dr. Réthy Pál 
tagkórház, Békéscsaba, diabetológia-Endokrinológia

A 2-es típusú cukorbetegek kezelésének elterjedt és
hatékony módja a bázisinzulinnal kiegészített orális
kezelési rendszer (BOt: basal supported oral treat-
ment). Az elmúlt években új terápiás alternatívát ho-
zott a GLP-1-receptor-agonisták bevezetése. A kétféle
terápia eredményesen kombinálható is egymással, a fix
kombináció egy injekcióban egyesíti a két hatóanyag
nyújtotta előnyöket. A hazai gyakorlatban 2016 január-
jától érhető el a bázis inzulinanalóg és GLP-1-analóg
fix kombinációja (liraglutid + degludec, Xultophy®). A
szerzők 46 2-es típusú cukorbeteget (22 nő, 24 férfi)
kezeltek átlag 5,24 hónapon keresztül a napi egyszeri
adású készítménnyel. Az 56,2 éves átlagéletkorú, 8,9
éves diabetestartamú túlsúlyos betegek (átlag BMI:
37,5 ± 2,05 kg/m2) közül 16 esetben hármas OAd
kombináció, 15-ben OAd + bázis inzulinanalóg, 15-
ben OAd + GLP-1-analóg elégtelensége (HbA1c >7%)
miatt tértek át a kombinált injekciós kezelésre. A meg-
előző kezelés metformin komponensét folytatták, a
sulfanylurea adagját már átállításkor csökkentették, 24
esetben elhagyták. Az injekciót este adva, a páciens
bevonásával, 3 naponkénti dózisemeléssel titrálták 5-6
mmol/l éhomi vércukorcélértékre. A kombinált injek-
ciós készítmény feltitrált átlagos adagja 34,7 ± 8,4 E
volt. A kezelés 3. hónapjában a kiindulás HbA11c átla-
ga 8,52 ± 0,99%-ról 7,18 ± 0,82%-ra csökkent, a 6
hónapos kezelés után 6,89 ± 1,01% lett. Szignifikáns
volt a 3. és 6. hónapban egyaránt az éhomi és a post-
prandialis vércukorszint csökkenése is. A féléves keze-
lés végére 46-ból 28 páciens érte el a 7% alatti HbA1c-
célértéket. A testsúly a kiindulási értékhez viszonyítva
nem változott a követés során (104,96 ± 11,1-ről
103,47 ± 7,11 kg, p = 0,123). A korábban inzulint nem
kapók testsúlya sem nőtt szignifikánsan. Mindössze 5
enyhe hypoglykaemiás epizódot regisztráltak kizárólag
a sulfanylureát megtartott betegek között. Betegeik
elégedettek a kezeléssel, annak folytatását kérik. Az
eredmények igazolják a kezelés hatékonyságát, bizton-
ságosságát mindhárom kezelési csoportban, függetle-
nül az életkortól, betegségtartamtól, valamint a kiindu-
lási glykaemiás állapottól.

59
A VÉKONYBÉL KAPSZULÁS ENDOSZKÓPIA
SZEREPE A FEHÉRJEVESZTŐ
ENTEROPATHIÁK DIAGNOSZTIKÁJÁBAN

Laczi D.1, Kovács M.1, Pinér T.2, Jaritz B.2, 
Székely Gy.1

Szent János kórház és észak-budai Egyesített
kórházak, 1. Sz. Belgyógyászati-Gasztroenterológiai
Osztály1, Medizinische Abteilung für
Gastroenterologie & Hepatologie, Endokrinologie 
& diabetes mellitus, Onkologie, Landesklinikum
Mistelbach-Gänserndorf2

Bevezetés: A fehérjevesztő enteropathia ritka entitás,
melynek hátterében elsősorban enteralis megbetegedés
áll. Emellett szisztémás kórképek mint amyloidosis,
scleroderma, lupus erythematosus részjelenségeként is
leírták. Az esetek egy részében a patofiziológia tisztá-
zatlan. A hypalbuminaemia következtében kialakuló
anasarca és ascites a vezető klinikai tünetek. Az irodal-
mi adatok a vékonybél kapszulás endoszkópia (VCE)
szerepéről a fehérjevesztő enteropathia diagnosztikájá-
ban ez eddig igen szegényesek.

Beteganyag és módszer: A két osztályon 2004-től
2015 decemberéig 576 VCE történt különböző indiká-
cióval. A vizsgálatok Given Imaging video kapszulás
endoszkóppal történtek. Jelen munkánkban azt a két
esetet mutatjuk be, amikor a kapszulás endoszkópia so-
rán fehérjevesztő enteropathia igazolódott.

Eredmények: A VCE során két beteg esetében ész-
leltük az anaemia és hypoproteinaemia hátterében a
vékonybél felső harmadára lokalizálodó fehérjevesztő
enteropathia makroszkópos képét. Egyik betegünk ese-
tében az enteralis fehérjevesztés hátterében az elvég-
zett endoszkópos és hisztológiai vizsgálatokkal eosi-
nophil gastroenteritis igazolódott, az „eosinophil infilt-
ratum” punktum maximuma a duodenum pars descen-
densében volt észlelhető. A másik betegnél a kórkép
etiológiája nem tisztázodott. Mindkét esetben budeso-
nidkezelés eredményesnek bizonyult. 

következtetések: A vékonybél kapszulás endosz-
kópia igazolhatja az enteralis fehérjevesztést, de az
etiológiai diagnózishoz szükséges a hisztológiai minta-
vétel oesophagogastroduodenoscopia, illetve enteros-
copia során szisztémás betegség kizárását követően. 
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2004. dr. Romics László 
2006. dr. Sonkodi Sándor
2008. dr. Csanády Miklós, dr. Juhász László, 
2010. dr. Nemesánszky Elemér, dr. Szegedi Gyula 
2012. Ebben az évben nem került kiadásra 
2014. dr. kiss László, dr. Leövey András
2016. dr. Jakab Lajos, dr. Nagy Judit

A Magyar Belgyógyász Társaság Emlékérem kitüntetés és a hozzátartozó bôr tok



Aspen Europe GmbH Magyarországi Fióktelepe
Astellas Pharma kft
Bayer Hungaria kft.

Boehringer-Ingelheim
Club Service kft.

Eisberg Hungary kft.
Ferring Magyarország kft.

Fresenius kabi Hungary kft.
k&M Congress kft.

Májbetegekért Alapítvány
Medicina könyvkiadó zrt.

MediFitness Orvos- és Sporttudományi központ
MSd Pharma Hungary kft.

Pfizer Gyógyszerkereskedelmi kft.
Reagens kft.

Richter Gedeon Nyrt.
Sanofi-Aventis zrt

Servier Hungária kft.
Strathmann kG képviselete

Sunmed Egészségügyi és Szolgáltató kft.
Valeant Pharma Magyarország kft.
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KIÁLLíTÓK, HIRDETŐK, TÁMOGATÓK
A Magyar Belgyógyász Társaság 46. Nagygyűlésén

kiállítással, hirdetéssel és/vagy szponzorálással részt vevő cégek



88 MAGYAR BELORVOSI ARCHÍVUM 2016/SUPPLEMENtUM

JEGYZET

Cég neve Termék neve Oldalszám

Fresenius Harvoni Borító II

MSD Zepatier 4

Valeant Mysimba 16-17

Bayer Xarelto 23

MediFitness Protissimo 29

Pfizer Eliquis 36

Pfizer Fragmin 41

Ferring Pentasa + Cortiment Borító III

Strathmann Lactase Borító IV

MAGYAR BELGYÓGYÁSZ TÁRSASÁG 
46. NAGYGYŰLÉSE

HIRDETÉSEK A MEGJELENÉS SORRENDJÉBEN


