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a.

Az idei kongresszusunk sikerérôl és legérdekesebb eseményeirôl, valamint a Kiss István profesz-

szorról történô megemlékezésrôl Nemcsik János fôtitkár számol be – lapunk jelen száma ennek

szellemében íródott. Nemcsik, Páll és Járai összefoglaló közleményükben jelzik a hypertonia

világszerte és hazánkban tapasztalható magas prevalenciáját, és emiatt a szûrések folyamatos

és megfelelô szintû kivitelezésére, a nem gyógyszeres kezelésben rejlô rizikócsökkentésre,

valamint a hosszú távú gyógyszer-adherencia fenntartásának fontosságára hívják fel a figyel-

met. Külön hangsúlyozzák, hogy ebben a munkában milyen nagy felelôssége van az alapellátás

orvosainak. Lelbach és munkatársai kitûnô elméleti ismertetôjükben a kollagén-biomarkerek

jelentôségét hangsúlyozzák a hypertonia kifejlôdésében. A humán vizsgálatok szerint ezek

kóros értékei elôre jelzik a mintegy 10 éves idôintervallumon belül kialakuló artériáshyperto-

nia-betegséget. Ez a hypertoniabetegség kialakulásában szerepet játszó mechanizmusok jobb

megértéséhez, új preventív stratégiákhoz vagy terápiás lehetôségekhez vezethet. Rendkívül

fontosnak tartom Haris munkacsoportja beszámolóját a Magyarországi Vasculitis Regiszter elsô

öt évének eredményeirôl, amelynek célja az ANCA-asszociált vasculitis alaposabb megismeré-

se, a betegség hazai elôfordulásának, kezelésének és kimenetelének meghatározása. Farsang az

ESH/ESC 2018. évi kongresszusi beszámolójának második részét mutatja be és ezen belül a

vérnyomáscsökkentô szerek skálájáról, a kombinációs gyógyszeres kezelés alkalmazásáról, vala-

mint a hypertonia intervenciós terápiájáról kialakított álláspontokról számol be. Kékes A

hypertonia és pitvarfibrilláció címû összeállításának elsô részében epidemiológiai elemzést és

a pitvarfibrilláció kialakulási patomechanizmusának bemutatását nyújtja számunkra. Az ESH

Mediterrán diéta és hypertonia címû hírlevelét Dolgos ismerteti. A diéta alapelemeit, az étren-

di piramist Kékes demonstrálja. Jassó az alsó végtagi obliteratív verôérbetegségben az endovas-

cularis intervenció után adott cilosztazolkezelés elônyeit írja le. Az orvostudomány története

rovatunkban Karátson munkatársaival a múlt század második felében végzett hazai hemodialí-

ziskezelés kezdeti lépéseit tárja elénk igen demonstratív képes beszámolóval. Olvashatunk a

Gyulai Hypertonia Napokról és beszámolunk a Magyar Hypertonia Társaság XXVI.

Továbbképzô Kongresszusáról.

Kékes Ede

Kedves Olvasóink!
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Ö S S Z E F O G L A L Ó  K Ö Z L E M É N Y  

A hypertonia felismerésének, megfelelô kezelésének 
és az adherencia fenntartásának fontossága

NEMCSIK János1, 2, PÁLL Dénes3, JÁRAI Zoltán4, 5

ÖSSZEFOGLALÁS A hypertonia a halálozás és a rokkantsággal járó életévek ve -
zetô oka. Az Egyesült Államokban több szív- és érrendszeri halálesetért tehetô fe -
lelôssé, mint bármely más befolyásolható rizikófaktor, és a dohányzás után a
második helyen áll a bármilyen okból bekövetkezô halálozás megelôzhetô okainak
listáján. A helyzet hazánkban sem különbözik. Magyarországon hozzávetôlegesen
3,5 millió hypertoniás személy él, és ez az igen magas prevalencia jelentôsen hoz-
zájárul a hazai rossz szív- és érrendszeri mortalitási és morbiditási mutatókhoz. 
A hypertonia felismerése, a gyógyszeres kezelés beállítása és a betegek gondozása
elsôsorban alapellátási feladatkör. Amellett, hogy ez nagy felelôsséget ruház a csalá-
dorvosokra, ugyanakkor hálás feladat is, miután életmódváltással és a rendelkezésre
álló gyógyszerekkel a hypertonia az esetek jelentôs részében kiválóan kezelhetô, így a
szövôdmények, elsôsorban a stroke prevalenciája minimalizálható a praxisokban. 
Összefoglaló közleményünkben a hypertonia világszerte és hazánkban tapasztal-
ható magas prevalenciájára, a szûrés pontos kivitelezésére, a megfelelô kezelésben
rejlô rizikócsökkentési potenciálra és a hosszú távú adherencia fenntartásának
fontosságára szeretnénk felhívni a figyelmet. 

Kulcsszavak: hypertonia, szûrés, kezelés, gondozás, adherencia

The importance of recognition and proper treatment of hypertension 
and the maintenance of adherence in hypertension care
Nemcsik J, MD, PhD; Páll D, MD, PhD; Járai Zoltán, MD, PhD

SUMMARY Hypertension is the leading cause of death and disability-adjusted
life years. In the United States hypertension accounts for more cardiovascular (CV)
deaths than any other modifiable CV disease risk factor and was second only to cig-
arette smoking as a preventable cause of death for any reason. In our country the
situation is similar. In Hungary the number of subjects with hypertension is approx-
imately 3.5 million and this high prevalence contributes markedly to the poor
Hungarian CV morbidity and mortality figures.
The recognition of hypertension, the initiation of drug therapy and the long-term fol-
low-up of the patients is mainly the task of primary care. Besides that it inheres
high responsibility, this is also a grateful commitment, as hypertension in most of
the cases can be treated properly with lifestyle-changes and medications leading
to a marked decrease of CV complications, especially stroke. 
In our review article we would like to focus on the high prevalence of hypertension
worldwide as well as in our country, the exact implementation of screening, the risk
reduction potential of the proper treatment and the importance of the long-term
maintenance of treatment adherence.

Keywords: hypertension, screening, treatment, care, adherence
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2018;22(5):196-200.

A hypertonia fontossága világszerte és
hazánkban

A hypertonia világszerte jelentôs hatással van a mortalitásra.

2010-ben a magas vérnyomás volt a halálozás és a rokkant-

sággal járó események vezetô oka (1) és ez azóta sem válto-

zott. Az Egyesült Államokban több szív- és érrendszeri halál -

esetért tehetô felelôssé, mint bármely más befolyásolható

rizikófaktor, és a dohányzás után a második helyen áll a bár-

milyen okból bekövetkezô halálozás megelôzhetô okainak

listáján (2, 3). Egy 23 272 beteg bevonásával kivitelezett

követéses vizsgálat során a koszorúér-betegség és a stroke

okozta halálozás több mint 50%-a hypertoniás betegek köré-

ben történt (4). Az ARIC (Atherosclerosis Risk in

Communities) vizsgálatban a cardiovascularis események

(coronariabetegség, coronaria revascularisatio, stroke, szív -

elégtelenség) 25%-a volt a hypertonia következménye (5).
A hypertonia prevalenciájával kapcsolatban az európai

országok vonatkozásában kevés jól összehasonlítható adat áll
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rendelkezésre az eltérô jelentési és adatgyûjtési metodikák

következtében. Általánosságban elmondható, hogy Euró -

pában a felnôtt lakosság körében a hypertonia prevalenciája

30-45% közé tehetô, ami jelentôs emelkedést mutat az élet-

kor elôrehaladtával (6). A Magyar Hypertonia Regiszter ada-

tai alapján több mint 3,5 millió hypertoniás beteggel számol-

hatunk Magyarországon (7). Miután hazánkban 2014-ben a

keringési rendszer megbetegedései 51,7%-ban képezték a

halálozás okát (8), így a hypertonia cardiovascularis betegsé-

gekkel való szoros kapcsolatának tükrében egyér tel mû, hogy

kiemelten fontos kórállapotról van szó. 

A hypertonia célértékre történô kezelése markáns car -

dio vascularis rizikócsökkenést eredményez, amit nagy

vizsgálatok és metaanalízisek eredményei igazolnak.

Ezeknek a tanulságai a következôk: 

1. Az antihipertenzív kezelés a cardiovascularis morbidi-

tást és mortalitást jelentôsen csökkenti. 

2. A kezelés haszna idôskorban, izolált szisztolés hyper-

tonia esetén is megnyilvánul.

3. A cardiovascularis rizikó csökkentésének aránya azo-

nos férfiakban és nôkben. A terápia hasznos kaukázusi,

ázsiai és fekete populációkban, vagyis etnikai csoporttól

függetlenül jótékony hatású.

4. A különbözô cardiovascularis események vonatkozá-

sában az antihipertenzív kezelés a fatális és nem fatális

stroke 30-40%-os csökkenését okozza és a coronariaesemé-

nyeket is szignifikánsan csökkenti (20%), valamint a szív -

elégtelenség incidenciáját is jelentôs fokban mérsékli (9).

A hypertonia szûrésének és 
diagnózisának szempontjai

Rendelôi vérnyomásmérés 

(office blood pressure measurement – OBPM)

A vérnyomásmérések kivitelezése szempontjából megkülön-

böztetünk rendelôi (OBPM) és rendelôn kívüli méréseket.

A rendelôn kívüli vérnyomásmérések tekintetében elkülö-

níthetjük az otthoni vérnyomásmérést (home blood pres-

sure measurement – HBPM) és az ambuláns vérnyomás-

monitorozást (ambulatory blood pressure measurement –

ABPM). Újabban a rendelôi vérnyomásmérések között meg-

jelent az automatizált rendelôi vérnyomásmérés (automatic

office blood pressure measurement – AOBPM) technikája.

Erre a módszerre a nagy tudományos visszhangot keltett

SPRINT vizsgálat hívta fel a figyelmet, amelyben ezt a

mérési módszert alkalmazták (10). Lényege, hogy a vérnyo-

másmérés egy elkülönített, csendes helyiségben történik

automata készülék segítségével. Az AOBPM kivitelezésére

több metódus is létezik; van, hogy azt ajánlják, hogy hat

mérés történjen egyperces idôközökkel, ahol az elsô mérés-

nél még jelen van az asszisztens. Itt az elsô mérést kivéve a

maradék öt mérés átlagával számolnak (11). Másutt, és ez

volt a SPRINT-ben alkalmazott metodika is, az asszisztens

távozása után öt perc pihenést követôen három ismételt

mérés átlagát veszik (12). A mód szer hazai adaptációjának

tekintetében sajnos el mond ható, hogy a magyar családorvo-

si praxisokban az AOBPM kivitelezésére kevés helyen van-

nak meg a kellô infrastrukturális feltételek. 

Így a hypertonia diagnózisa felállításának az alapját

továbbra is az OBPM képezi. Hypertoniáról beszélünk, ha

OBPM során nyugalomban, két különbözô alkalommal (leg-

alább egyhetes idôközzel), a vérnyomás legalább kétszer

mért értékének átlaga legalább 140 Hgmm szisztolés vagy

legalább 90 Hgmm diasztolés érték (13). A hypertonia diag-

nózisának felállításában az Egyesült Államokban jelentôs

változást hozott 2017 végén az új amerikai irányelv, amely a

hypertonia OBPM során megállapított határértékének a

130/80 Hgmm-t határozta meg (3). Ezzel az Egyesült Álla-

mokban egyik napról a másikra a felnôtt lakosság körében a

hypertonia prevalenciája 32%-ról 46%-ra növekedett, ami

több mint 30 millió személyt jelent (14). A szerzôk a dönté-

süket elsôsorban a fent említett – nem általánosan elfoga-

dott – AOBPM-metodikával kivitelezett SPRINT vizsgálat

eredményeire és metaanalízisekre alapozták és azt általános

értékként, minden életkorra, a társbetegségek figyelembe-

vétele nélkül érvényesnek te kin tik (3). Fontos azonban meg-

jegyezni, hogy bár a 120–129/80–84 Hgmm értékhez képest

a 130–139/85–89 Hgmm között élô, vérnyomáscsökkentô

terápiában nem részesülô személyekben a cardiovascularis

mortalitás nagyobb, de ez az összmortalitásban nem nyilvá-

nul meg (15). Nincsen arra nézve meggyôzô evidencia, hogy

a 130/80 Hgmm alá történô kezelés csökkentené az össz-

mortalitást. Ennek tükrében hangsúlyozzuk, hogy hazánk-

ban az érvényben lévô európai (6) és magyar irányelvnek (13)
megfelelôen továbbra is a 140/90 Hgmm-es értéket tekint-

jük a magasvérnyomás-betegség határának. Ezt az álláspont-

ját a Magyar Hypertonia Társaság nemrégiben sajtóközle-

ményben is megerôsítette, amely a társaság honlapján olvas-

ható (www.hypertension.hu). 

A hypertonia diagnózisának felállításánál a vérnyomásmé-

rés pontossága meghatározó jelentôségû. Az alkalmazható

vérnyomásmérôket, a mérés helyét, a monitorok hitelesíté-

sét, a megfelelô mandzsettaméret megválasztását és a stan-

dardizált körülmények jelentôségét részletesen tárgyalják a

Magyar és az Európai Hypertonia Társaságok ak tuális ajánlá-

sai (6, 13). Az Európai Unió állásfoglalása alapján környezet-

védelmi szempontokat figyelembe véve a hagyományos

higanyos mérôeszközöket más eszközöknek kellett felválta-

niuk. Ebbôl a szempontból az oszcillometriás eszközöket

kell elônyben részesíteni, amelyek közül a felkarmandzset-

tás készülékek ajánlottak kétévente egyszeri validálással. A

megfelelô mandzsettaméret megválasztása is elengedhetet-

len a mérés pontossága szempontjából. A mérés standard

körülményeire is fontos odafigyelni: 

– Lehetôleg a beteg a mérés elôtt 30 perccel ne dohá-

nyozzon, ne fogyasszon kávét vagy alkoholt.

– Se a beteg, se a vizsgáló ne beszéljen a mérés alatt!

– Legalább öt perc nyugalom után mérjünk!

– Ülô helyzetben, megtámasztott háttal pozicionáljuk a

beteget úgy, hogy a mandzsetta a szív magasságában

legyen a ruha nélküli felkaron.

– Egy alkalommal legalább két-háromszor ismételjük meg a

mérést és számítsuk ki a mérések átlagát. Két mérés között

legalább egy-két perc teljen el! Akkor fejezzük be a mérést,

ha a két mérés között a különbség kisebb, mint 4-6 Hgmm.
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– Az elsô alkalommal mindkét karon mérjük meg a vérnyo-

mást az esetleges különbségek kimutatására, és a további-

akban a magasabb oldal értékeit vegyük figyelembe.

– Az elsô találkozáskor a vérnyomást álló helyzetben is mér-

jük meg egy perc és három perc után idôseknél, cukorbe-

tegnél vagy bármilyen olyan klinikai szituációban, amikor

felmerül az orthostaticus hypotonia lehetôsége. 

Otthoni vérnyomásmérés (home blood pressure

measurement – HBPM)

Az európai és az amerikai irányelvek is kiemelik a HBPM

jelentôségét a hypertonia diagnózisában és gondozásában (16,
17). A HBPM elônyösebb az OBPM-nél abban a tekintetben,

hogy lehetôséget nyújt a fehérköpeny-jelenség és a maszkíro-

zott hypertonia felismerésére mind a gyógyszeres kezelés

alatt álló, mind pedig gyógyszert nem szedô betegekben, jobb

a reprodukálhatósága és a diagnosztikus pontossága az

OBPM-nél és igazoltan javítja a beteg-együttmûködést hosz-

szú távú gyógyszeres kezelés mellett, hozzájárulva a célérté-

ken kezelt betegek arányának javulásához (16, 17). Több pros-

pektív vizsgálat igazolta a HBPM hasznát a célszervkárosodá-

sok és a cardiovascularis morbiditás és mortalitás elôrejelzésé-

re, ami jobbnak bizonyult az OBPM-nél és azonos mér té -

kûnek adódott az ABPM-mel (18–21). 
A HBPM pontos kivitelezésének sarokpontja a hitelesí-

tett vérnyomásmérô használata. Fontos a vérnyomásmérés

külsô körülményeinek betartása, a kar- és a testhelyzet

standardizálása. A mérés elôtt 30 perccel ne történjen

kávéfogyasztás, dohányzás, közvetlenül elôtte legalább öt

perc pihenés szükséges. A mérés ülô helyzetben, megtá-

masztott háttal, nem keresztezett lábakkal, jól pozicionált

mandzsettával történjen, a mérés ideje alatt a beszélgetés

nem megengedett. Legalább két mérés szükséges egy-két

perc idôközzel, és csak akkor szabad a két mérést átlagol-

ni, ha különbségük kisebb, mint 5 Hgmm (6, 13). Fontos a

mérések pontos rögzítése a vérnyomásnaplóban. Ebben a

tekintetben a jövôben a telemedicinának és a mobilappli-

kációknak a szerepe is felértékelôdhet. 

Az OBPM-mel összehasonlítva a HBPM segítségével

több napon keresztül kaphatunk vérnyomásadatokat a páci-

ens saját környezetében. Az ABPM-mel összehasonlítva

hosszabb idôszakról biztosít adatokat, lehetôséget teremt a

napok közötti vérnyomás-variabilitás vizsgálatára, olcsóbb,

szélesebb körben elérhetô és könnyebben reprodukálható.

Bár az ABPM-mel összehasonlítva nem kapunk adatokat a

rutin, napi aktivitás közbeni értékekrôl és az alvás alattiak-

ról, az utóbbiban segíthetnek az újabban kifejlesztett, alvás

alatti mérésekre is képes készülékek (22).

Ambuláns vérnyomás-monitorozás (ambulatory

blood pressure measurement – ABPM)

Számos vizsgálat bizonyította, hogy az ABPM vérnyomás-

értékei az OBPM-nél szorosabb kapcsolatot mutatnak a

balkamra-hypertrophia, a megnövekedett carotis intima-

media vastagság és egyéb célszervkárosodások kialakulásá-

val (19, 23). Ezen túlmenôen a 24 órás átlagvérnyomás

következetesen jobb prediktornak bizonyult a cardiovas-

cularis események és halálozás elôrejelzésében az OBPM

vérnyomásértékénél (24, 25). 
Az ABPM-vizsgálat kivitelezése során a mandzsettát a

nem domináns karra helyezzük 24-25 óra idôtartamra,

lehetôleg a beteg egy aktív napján. A betegtôl esemény-

napló vezetését kérjük. Fontos, hogy a beteg a mérések

alatt ne mozogjon és ne beszéljen. Egy szokványos ABPM-

vizsgálat során nappal 15 perces, éjjel 30 perces mérési

gyakoriság az ajánlott (6, 13).
A napszaki ingadozást jelzô diurnalis index értéke 10 és

20% között tekinthetô normálisnak. A szisztolés diurnalis

index 10% alatti értéke esetén nondipper, 20% feletti

értéke esetén pedig extrém dipper vérnyomás-ingadozás-

ról beszélünk (13). Mind a nondipper, mind az extrém dip-

per állapot fokozott cardiovascularis rizikót jelent. 

Az ABPM-vizsgálat javallatait részletesen tárgyalja a

Magyar Hypertonia Társaság ajánlása (13), amely alapján az

1. táblázatot összeállítottuk. 

Az utóbbi években olyan ABPM-készülékeket is kifejlesz-

tettek, amelyek amellett, hogy validált brachialis vérnyomást

1. táblázat. Az ABPM-vizsgálat lehetséges javallatai

Diagnosztikai javallat

Jelentôs rendelôi vérnyomás-variabilitás az adott vagy különbözô
vizitek során.

Magas rendelôi vérnyomás egyébként kis cardiovascularis koc -
ká zat esetén.

Jelentôs eltérés a rendelôi és az otthoni vérnyomásértékek
között:

– Fehérköpeny-hypertonia gyanúja (arany standard):

a) rendelôi SBP 140–159 Hgmm vagy DBP 90–99 Hgmm;
b) frissen felfedezett hypertonia;
c) nincsenek célszervkárosodások.

– Maszkírozott hypertonia gyanúja:

a) rendelôi magas-normális vérnyomás;
b) mindkét szülô hypertoniás;
c) célszervkárosodások;
d) metabolikus szindróma/diabetes.

– Rezisztens hypertonia:

a) fehérköpeny-hypertonia kizárására;
b) megbízhatóbb rizikóstratifikáció céljából.

– Epizodikus hypertonia gyanúja:

a) idôskorban,
b) diabetesben,
c) emelkedett esti önvérnyomás-mérési értékek esetén. 

– Terhességi hypertonia.

Differenciáldiagnosztikai javallat

Alvási apnoe szindróma vagy egyéb szekunder hypertoniák
gyanúja.

Autonóm idegrendszeri elégtelenség (idiopathiás orthostaticus
hypotensio).

Terápiás javallat

Az antihipertenzív kezelés irányítására (egyéni ritmusok beál-
lítása, gyógyszeres kezelés hatásosságának, hatástartamának
megítélése).
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mérnek, oszcillometriás módszerrel artériás érfalmerevséget

és centrális vérnyomás-paramétereket is meghatároznak (26,
27). Ezeknek a rutinszerû klinikai alkalmazása, a hagyományos

ABPM-funkción túl, kellô evidencia hiányában, jelenleg még

nem javasolt, de használatuk ajánlási szintje a kiterjedt

adatgyûjtést figyelembe véve a következô években változhat. 

Az OBPM-mel, HBPM-mel és ABPM-mel mért vérnyo-

másértékek hypertonia diagnózisában használt, jelenleg

hazánkban és Európában érvényben lévô határértékeit a 2.
táblázat mutatja, amelyet az aktuális európai ajánlás alap-

ján készítettünk (6).

A hypertonia gondozásának kulcsa:
az adherencia

A hypertonia kezelésére rendelkezésünkre álló gyógysze-

rek többnyire több évtizede használatosak, a klinikusok

által jól ismertek, hatékonyak és jól tolerálhatóak. A

különbözô hatóanyagcsoportok – kevés kivételtôl elte-

kintve – egymással kombinálhatóak, ezzel hatékonyságuk

fokozódhat, ugyanakkor a kisebb dózisok kombinált alkal-

mazása miatt a mellékhatások gyakorisága csökkenhet.

Különösen elônyösek az egy tablettában, fix dózisban

alkalmazott kombinációk (28). Mindezen elônyök ellenére

a vérnyomáskontroll továbbra is alacsony százalékban való-

sul meg a fejlett és a fejlôdô országokban egyaránt, amely-

nek a „gyógyszer-nonadherencia” az egyik fô oka (29, 30).
A beteg-együttmûködés hiánya és az ezzel járó gyógy -

szerelhagyás rendkívül káros a betegek hosszú távú kimene-

tele szempontjából. Az ADVANCE vizsgálatban olyan diabe-

teses betegeknél, akik elhagyták az antihipertenzív keze-

lést, kilencszer nagyobb volt a mortalitási rizikó a gyógyszer-

szedést folytatókhoz képest (31). Egy másik vizs gálat az

antihipertenzív kezelés három hónapos vagy hosszabb elha-

gyása esetén a cardiovascularis események közel 40%-os

emelkedését igazolta (32). Ugyanakkor jó adherencia mellett

a myocardialis infarctus miatti hospitalizáció 24%-os csökke-

nését írták le, míg ez a szám a stroke-ot vizsgálva 23%, a szív -

elégtelenség tekintetében 34% volt (32, 33).
Mindezek tükrében belátható, hogy a hypertoniás bete-

gek kimenetele szempontjából kulcsfontosságú az adheren-

cia fenntartása. Melyek azok a fô tényezôk, amelyek hatás-

sal vannak az adherenciára? A hypertonia gyakran tü net -

mentes jellege egyértelmûen hátrány ebbôl a szempontból,

a betegek egy része ugyanis nem érti meg, hogy gyógyszert

kellene szednie, vagy hajlamos rövid idejû gyógyszerkihagyá-

sokra (34). Az adherenciát befolyásolja emellett az életkor, a

nem, az etnikum, az iskolázottság, az olyan társbetegségek

jelenléte, mint a depresszió (csökkent adherencia) vagy car-

diovascularis betegség, vesebetegség jelenléte (megnöveke-

dett adherencia). A gyógyszeres kezelés nem kellô haté-

konysága és mellékhatások megjelenése szintén az adheren-

ciát jelentôsen rontó tényezôk. Utóbbinak lehet betudható,

hogy a jobban tolerálható gyógyszerek alkalmazása mellett

kisebb a kezelés megszakításának elôfordulása a több mel-

lékhatással bíró készítmények alkalmazásához képest (35,
36). Ebbôl a szempontból a legjobb mellékhatásprofillal és

adherenciával az angiotenzinreceptor-blokkolók és az ACE-

gátlók rendelkeznek, ezeket követik a kalciumcsatorna-

blokkolók, míg a sor végén állnak a diuretikumok és a β-

blokkolók (37). Az adherencia javításának lehetôségeit a 3.
táblázat sorolja fel, melyet Coca és munkatársai publikációja

alapján módosítottunk (36).

Összefoglalás

A hypertoniás betegek nagy számából adódóan a betegség

felismerésének, a vérnyomás gyógyszeres beállításának és a

betegek hosszú távú gondozásának terhe elsôsorban az alap-

ellátásra hárul. Más megvilágításból szemlélve e tényt, a csa-

ládorvosoknak a hypertonia megfelelô ellátásával van talán a

legnagyobb lehetôségük arra, hogy össztársadalmi szem-

pontból is jelentôsen javíthassanak a halálozási mutatókon.

A hypertonia diagnózisában továbbra is a rendelôi vérnyo-

másmérés a legfontosabb, de az otthoni vérnyomásmérés és

az ambuláns vérnyomás-monitorozás is sokat segíthet a diag-

2. táblázat. A hypertonia kritériumai különbözô vérnyomásmé ré -
si módszerek esetén

Szisztolés vérnyomás Diasztolés vérnyomás 
Kategória (Hgmm) (Hgmm)

OBPM ≥ 140 és/vagy ≥ 90

ABPM 

Nappali ≥ 135 és/vagy ≥ 85

Éjszakai ≥ 120 és/vagy ≥ 70

24 órás ≥ 130 és/vagy ≥ 80

HBPM ≥ 135 és/vagy ≥ 85

OBPM = rendelôi vérnyomásmérés; ABPM = ambuláns vér nyo -
más-monitorozás; HBPM = otthoni vérnyomásmérés.

3. táblázat. Az adherencia javításának lehetôségei

Jó orvos-beteg kapcsolat.

A betegek edukálása (a hypertonia szövôdményei és a kezelés
elônyei tekintetében).

Együttmûködés a beteg hozzátartozóival és egyéb szakor-
vosokkal.

A beteg bevonása a rizikófaktorok kontrollálásába, az otthoni
vérnyomásmérés ösztönzése.

Kombinációs kezelés alkalmazása a terápia kezdetétôl.

A diagnosztikával és a kezeléssel kapcsolatos bürokratikus
feladatok minimalizálása.

Hatékony és jól tolerálható kezelés alkalmazása.

A terápiás protokoll egyszerûsítése.

Emlékeztetôk alkalmazása az orvosi vizitek és a gyógyszerbevé-
tel vonatkozásában.

Motivációs stratégiák alkalmazása.

Olcsóbb készítmények felírása.
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nózis, a differenciáldiagnózis és a terápiás követés szem-

pontjából. A hosszú távú gondozás sarok pont ja pedig a

beteg-együttmûködés fenntartása, amire folyamatosan töre-

kednünk kell.

A hypertonia felismerése, megfelelô kezelése és az ad -

herenciára való folyamatos odafigyelés a mortalitási muta-

tók javulása mellett hosszú távú jól mûködô orvos-beteg

kapcsolatot eredményezhet, aminek a haszna a beteg

egyéb problémáinak vonatkozásában is megjelenhet. Így a

hipertonológiában való jártasság a családorvosok számára

sokrétû haszonnal járhat, de a társszakmák mûvelôinek

(általános belgyógyászat, nefrológia, kardiológia, endokri-

nológia, neurológia, nôgyógyászat, gyermekgyógyászat,

fog lalkozás-egészségügy) is kiemelkedô fontosságú. 
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ÖSSZEFOGLALÁS Ebben a rövid irodalmi összefoglalóban az extracelluláris szövet
és azon belül elsôsorban a kollagének lehetséges szerepét vázoljuk fel a hyperto-
nia kialakulásában és a hozzá kapcsolódó biomarkerek esetleges jövôbeni klinikai
fontosságára hívjuk fel a figyelmet. A hypertonia kialakulásában számos hemodi-
namikai, genetikai, epigenetikai és molekuláris tényezô játszik szerepet, amelyek
egymásra térben és idôben hatva alakítják ki a klinikai képet, a kórélettani és patoló-
giai jellegzetességeket. A legújabb irodalmi adatok alapján a hypertonia kialakulásá-
nak megmagyarázására egy új elmélet alakult ki. Nagyszámú, több etnikai csoport-
ban, középkorú, normotenzív, cardiovascularis betegségektôl mentes egyénekbôl
nyert szérumminták azt mutatták, hogy a III-as típusú prokollagén amino(N)-ter-
minális propeptid (PIIINP) és az I-es típusú kollagén karboxi(C)-terminális telopeptid
(ICTP) kollagén-biomarkerek elôre jelzik a mintegy 10 éves idôintervallumon belül
kialakuló artériás hypertonia betegséget. Három éven keresztül rendszeresen mért
vérnyomásértékek szintén korrelációt mutattak a két kollagén-biomarker szérum -
szintjének változásával, amely megerôsíti az összefüggést a kollagén-biomarkerek
és a magasvérnyomás-betegség kialakulása között. A kollagén-biomarkerek és a
kialakuló magas vérnyomás közötti kapcsolat vizsgálata és összefüggéseinek
feltárása segítheti a hypertonia kialakulásában szerepet játszó mechanizmusok jobb
megértését, a preventív stratégiák kidolgozását és új terápiás lehetôségek kifej -
lesztését.  

Kulcsszavak: extracelluláris szövet, kollagének, hypertonia, biomarkerek, III-as
típusú prokollagén amino(N)-terminális propeptid, I-es típusú kollagén 
karboxi(C)-terminális telopeptid

The importance of extracellular matrix, collagens and their biomarkers in the
development and forecast of hypertension according to the latest literature
Lelbach Á, MD, PhD; Kántor M, MD; Dörnyei G; Koller Á, MD, PhD

SUMMARY In this short summary of the recent literature we summarize the pos-
sible role of the extracellular matrix, primarily the collagen – in the development of
hypertension, and highlight the possible future clinical importance of the related
novel biomarkers. Numerous hemodinamical, genetical, epigenetical and molecu-
lar factors play role in the development of hypertension, which have local effects
on each others as a function of time developing the clinical picture with its patho-
physiological and pathological features. According to the novel findings in the lite -
rature, a new hypothesis has been proposed to explain the development of hyper-
tension. Serum samples from the members of a large multiethnic and middle-aged,
normotensive group free of cardiovascular disease show that procollagen type III
N-terminal propeptide (PIIINP) and collagen type I carboxy-terminal telopeptide
(ICTP) collagen biomarkers predict the development of arterial hypertension in a 10
years interval. Changes in the serum level of these two collagen biomarkers also
correlate with blood pressure levels continously mesured for 3 years, which sup-
port the connection between collagen biomarkers and the development of hyper-
tension. Investigation of the connection and exploration of the correlation between
collagen biomarkers and the development of hypertension can help to understand
the possible initial mechanisms of hypertension, and to develop preventive strate-
gies and novel therapeutic possibilities.

Keywords: extracellular matrix, collagen, hypertension, biomarkers, procollagen
type III N-terminal propeptide, collagen type I carboxy-terminal telopeptide
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Ö S S Z E F O G L A L Ó  K Ö Z L E M É N Y  

Az extracelluláris mátrix, a kollagének és biomarkereik 
jelentôsége a hypertonia kifejlôdésében és 
elôrejelzésében, a legújabb irodalmi adatok tükrében

LELBACH Ádám1–3, KÁNTOR Márk2, 4, 5, DÖRNYEI Gabriella4, KOLLER Ákos3–5
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Bevezetés

Az extracelluláris szövet (extracellular matrix – ECM) szerke-

zete és funkciója régóta izgalmas kutatási terület. Azonban

szerepe és részvétele a különbözô betegségekben – kivéve né -

hány specifikus genetikai betegséget, például Fabry beteg-

ség – kevésbé ismert. Ez feltehetôen azért van, mivel az ECM

számos molekulát és anyagot tartalmaz, mint például elasztin,

fibrin típusú molekulák, laminin, tenaszcin. Talán az egyik

legjobban ismert a fibronektin, amely képes hálózatokat (mát-

rix) létrehozni azzal, hogy összekapcsolja a felszíni receptoro-

kat, az adhéziós molekulákat és kollagéneket (1, 2). Az azon-

ban tudott, hogy az ECM szerepet játszik a hypertonia során

megfigyelt vascularis szöveti átépülésben (remodelling) (3, 4).

Hypertonia és vascularis elváltozások

Az Egyesült Államok lakosságának mintegy 30%-a szenved

magasvérnyomás-betegségben, ami megnövekedett stroke- és

szívbetegség-rizikóval társul és növeli a mortalitást is (5, 6).
Sajnos, Magyarországon is hasonló vagy inkább még rosszabb a

helyzet (7). Magas vérnyomású egyéneknél megnövekedett az

artériás stiffness, endothelialis és simaizom-diszfunkció fejlô-

dik ki, amelyek növelik a cardiovascularis betegségek (CVD)

elôfordulását (8, 9). Kísérletes és humán adatok is azt mutat-

ják, hogy a strukturális és funkcionális vascularis eltérések

elôre jelzik a hypertonia kialakulását, még a klinikai jelek meg-

jelenése elôtt (10, 11). A kezdeti folyamatoknál lehet igen fon-

tos az ECM aktiválódása (12). Az extracelluláris mátrix adja a

szervek és szövetek strukturális rendszerét (13) gyulladásos

reakciók során, sérülés, illetve szöveti stressz esetén morfoló-

giai adaptációval, átépüléssel válaszol (14, 15). Az ECM-átépü-

lés következménye lehet az artériás rendszerben az aorta rigi-

ditásának (stiffness) fokozódása, a disztenzibilitás csökkené-

se, amely részben a különbözô kollagénmolekulák érfalban

való lerakódásának fokozódása miatt alakulhat ki. Kimutatták,

hogy magas vérnyomásban patológiai metszeteken leggyako-

ribb a mediafibrosis, ami elhanyagolható normális vérnyomá-

súaknál (16) (1. ábra).

Vascularis remodelling és hypertonia:
a tyúk vagy a tojás?

Régóta ismert, hogy hypertoniában az érfal átépülése során

(remodelling) mind a simaizom, mind az ECM megnövek-

szik, ezáltal vascularis hypertrophia alakul ki. Ennek elméle-

ti okaként a falfeszülés csökkenését említik, ami szükséges

a magasabb intraluminalis nyomás kiegyenlítésére hyperto-

niában (1, 17, 18). Azaz, hypertoniában az ECM-nek és a kol-

lagénfelszaporodásnak másodlagos szerepet tulajdonítottak.

Újabb kutatások felvetik, hogy az erekben az extracelluláris

mátrix (ECM) tartalmának megnövekedett mennyisége és

ezzel járó átalakulása megelôzheti a magas vérnyomás kiala-

kulását. Azaz az ECM elsôdleges szerepét feltételezik a hypertonia
kialakulásában.

Lássuk, milyen érveik vannak!

Az aortafal extracellulárismátrix-állományának jellemzésé-

hez a kollagénforgalom számos paraméterének párhuzamos

vizsgálata szükséges (19, 20). Az I-es és III-as típusú kollagén

a fô fibrillaris komponens a normális és kóros szövetekben is.

Számos nemzetközi kutatócsoport munkájának áttekintése

során két fô kollagén-biomarker vizsgálata került elôtérbe, a

III-as típusú prokollagén amino(N)-terminális propeptid

(PIIINP), amely a kollagénfelépítés és -lebontás, és az I-es

típusú kollagén karboxi(C)-terminális telopeptid (ICTP),

amely a kollagénlebontás biokémiai markere (21–23).
Újabb kutatások szerint a III-as típusú prokollagén ami -

no(N)-terminális propeptid (PIIINP) és az I-es típusú kol-

lagén karboxi(C)-terminális telopeptid (ICTP) mennyisé-

gének változásából következtetni lehet a kollagén for galom-

ra (turnover), ami fontos szerepet játszik az ECM átépülé-

sében. A PIIINP és az ICTP mennyisége megemelkedik

cardiovascularis betegségekben. Feltételez he tô tehát, hogy

a PIIINP és az ICTP normális vérnyomásúak esetén elôre

jelzi a hypertonia megjelenését. A fentiek miatt a legújabb

szakirodalom áttekintésével elemeztük az elôbb említett

biomarkereknek a hypertonia kialakulásában betöltött pre-

diktív jelentôségét. A több etnikumot vizsgáló Multi-Ethnic

Study of Atherosclerosis (MESA) eredményei azt mutatták,

hogy bizonyos plazma-PIIINP- és -ICTP-szintek esetén az

extracellulárismátrix-átépülés biomarkerei elôre jelezték a

hypertonia kialakulását a cardiovascularis betegségektôl

mentes normális vérnyomású egyéneknél (6).
Korábbi tudományos vizsgálatok kollagén-biomarkereket

fôként myocardialis infarctuson átesett, szívelégtelenségben

szenvedô (sokszor magas vérnyomású) betegeknél vizsgáltak

(21–23). Azonban a közelmúltban közölték a több etnikai cso-

portot vizsgáló atherosclerosis-tanulmány (MESA) eredmé-

202 LELBACH ÁDÁM, KÁNTOR MÁRK, DÖRNYEI GABRIELLA, KOLLER ÁKOS HYPERTONIA ÉS NEPHROLOGIA

1. ábra. Normális vérnyomás mellett az extracelluláris térben
kollagén és egyéb fibrotikus molekulák halmozódnak fel
(extracellular matrix), ami csökkenti az érfal disztenzibilitását,
ezáltal növeli az artériás stiffnesst, amire válaszul a vérnyomás
(fôleg a szisztolés) megemelkedik. Ennek következtében – po -
zi tív feed-back-szerûen – további remodelling alakul ki az
ECM-ben, ami tovább emeli a vérnyomást, és végül kialakul a
stabil hypertonia. E teória szerint az elsôdleges ok az érfal
átépülése, amit aztán követ a hypertonia. Korábbi kutatások és
elképzelések fordított ok-okozatot javasoltak.
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nyeit, amely érdekes összefüggéseket mutatott. A szérum-

PIIINP- és -ICTP-értékek jó közelítéssel elôre jelezték (rész-

ben a vesefunkció patofiziológiai változásaival is összefüggôen)

a mortalitást és a krónikus gyulladásos betegségek miatt kiala-

kuló súlyos állapotok következtében létrejövô hospitalizációt

és elhalálozást (24), valamint a szérum-PIIINP-érték elôre

jelezte a megtartott ejekciós frakció mellett kialakuló szívelég-

telenséget (25). A kollagén-biomarkerek mellett a szisztolés

vérnyomás emelkedése összefüggött a vizsgáltak korával, az

afrikai és hispán etnikai csoporthoz való tartozással, a testtö-

megindexszel és a jelenlegi dohányzással. A diasztolés vérnyo-

más emelkedése pedig szignifikánsan magasabb volt a nôknél,

az afrikai és kínai etnikai csoporthoz tartozóknál és a jelenleg

is dohányzóknál. 

Érdekes, hogy saját – izolált patkány carotis artériákon

végzett – korábbi kísérleteink alapján mi is feltételeztük azt

a lehetôséget, hogy az artériás erekben beinduló morfológiai

és funkcionális elváltozások – falvastagság-növekedés, disz-

tenzibilitáscsökkenés, kontrakcióserô-növekedés – normális

vérnyomás mellett is létrejöhetnek öregedés során – meg-

elôzve és elôsegítve ezzel a hypertonia kialakulását (26). Ez a

folyamat a korai vascularis öregedés során (early vascular

aging – EVA) is létrejöhet különbözô betegségekben. 

Összefoglalás

Úgy tûnik, hogy a hypertonia kialakulásának mechanizmu -

sai nak kutatása örök téma marad, mivel ebbe a kórfolyamat-

ba számos genetikai, epigenetikai és molekuláris tényezô

játszik szerepet, amelyek egymásra térben és idôben hatva

alakítják ki a hypertoniára jellemzô klinikai képet, kóréletta-

ni és patológiai jellegzetességeket. A hypertonia kialakulásá-

ban a szervezet szinte minden szövete be van vonva, s mind-

ez a kor, nem és az etnikum által is meghatározott. A legú-

jabb irodalmi adatok alapján, összegzésképpen elmondhat-

juk, hogy a nagyszámú, több etnikai csoportban, középkorú,

normotenzív, cardiovascularis betegségektôl mentes egyé-

nekbôl nyert szérumminták azt mutatták, hogy a PIIINP és

ICTP kollagén-biomarkerek elôre jelzik a mintegy 10 éves

idôintervallumon belül kialakuló artériás hypertonia beteg-

séget. Három éven keresztül rendszeresen mért vérnyomás-

értékek szintén korrelációt mutattak a két kollagén-biomar-

ker szérumszintjének változásával, amely megerôsíti az

összefüggést a kollagén-biomarkerek és a magasvérnyomás-

betegség kialakulása között. 

Hogy vajon az extracelluláris szövet (mátrix) változásai az

elsôdlegesek a hypertonia kialakulásában vagy az ECM csak

másodlagosan válaszol szerkezeti átépülésével az idônkénti

magasabb vérnyomásszintre, továbbra is izgalmas kérdés

marad. Azonban a kollagén-biomarkerek és a kialakuló magas

vérnyomás közötti kapcsolat vizsgálata és összefüggéseinek

feltárása segítheti a hypertonia kialakulásában szerepet ját-

szó mechanizmusok jobb megértését, a preventív stratégiák

kidolgozását és új terápiás szerek kifejlesztését. 

Támogatás: Nemzeti Kutatási Fejlesztési és Innovációs Hivatal

(NKFI/OTKA-K108444), Magyar Hypertonia Társaság. 
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y  

A Magyarországi Vasculitis Regiszter 
elsô öt évének eredményei

HARIS Ágnes1, TISLÉR András2, ONDRIK Zoltán3, FILE Ibolya4, MÁTYUS János4,
ZSARGÓ Eszter5, DEÁK György5, AMBRUS Csaba6, 7

ÖSSZEFOGLALÁS A Magyarországi Vasculitis Regiszter online adatgyûjtésének
célja az ANCA-asszociált vasculitis alaposabb megismerése, a betegség hazai elô-
fordulásának, kezelésének és kimenetelének meghatározása volt. A regiszteres
adatgyûjtés az indulástól eltelt öt év óta dinamikusan fejlôdik, jelenleg 278 beteg
eredménye áll rendelkezésre. 
Betegeink 62%-a nô, átlagéletkoruk 58,2±14,5 év, 51%-uk c-ANCA-, 49%-uk p-ANCA-
po zitív vasculitis miatt került ellátásra. A diagnóziskor becsült vesefunkció 24,6±21,6
ml/min/1,73 m2, ekkor 29%-uk, a követési idô alatt összesen 39%-uk szorult dialízis -
kezelésre, a mûvesekezelés 23%-uknál elhagyható volt. Fokális szövettani elváltozás,
valamint felsô légúti és bôrtünetek jelenléte esetén statisztikailag is jelentôsen ritkáb-
ban volt szükség vesepótló kezelésre, amely a kórképek korai felismerésének fon tos -
ságát jelzi. Az indukciós kezelés során a betegek 94%-a kapott szteroidot és 85%-a
cyclophosphamidot, 59%-a részesült plazmaferézis-, 11%-uk rituximabterápiában. A
fenn tartó kezelés a betegek 80%-ában szteroidot, 23%-ban per os és 22%-ban pa -
renteralis cyclophosphamidot tartalmazott, illetve ennek részeként a betegek 40%-a
kapott azathioprint, nyolc beteg mycofenolátot, hat beteg methotrexatot. A medián
követési idô 30 hónap (IQR 6–78) volt, ez idô alatt a betegek 20%-a halt meg, 5%-uk
részesült vesetranszplantációban, 5%-uk maradt el a gondozásból. A medián túlélési
idô 14,8 év, az ötéves túlélés 85%, a tízéves 70% volt. C-ANCA-vasculitis esetén a
hosszú távú túlélés valamivel jobbnak tûnt, mint a p-ANCA-pozitív esetekben, de az
életkorra való korrekció után ez a különbség nem volt igazolható. A halálozás fô predik-
tora az életkor és a dialízist igénylô vesekárosodás volt. Relapsus a betegek 27%-ában
jelentkezett, ezek 28%-a egy éven belül, 21%-uk öt év után következett be.
A Magyarországi Vasculitis Regiszter adatbázisa nefrológiai közösségünk eredmé -
nyes szakmai tevékenységét igazolja. Bár eredményeink nemzetközi összehason-
lításban is sikeresnek mondhatók, ugyanakkor betegeink ellátása kapcsán számos
olyan terület található, amelyek javítása elônyösen befolyásolhatja életminôségüket
és túlélésüket.  

Kulcsszavak: regiszter, ANCA-asszociált vasculitis, immunszuppresszió, dialízis,
transzplantáció, relapsus, túlélés 

Hungarian Vasculitis Registry – results of the first five years
Haris Á, MD; Tislér A, MD; Ondrik Z, MD; File I, MD; Mátyus J, MD; Zsargó E, MD;
Deák Gy, MD; Ambrus Cs, MD

SUMMARY Launching the Hungarian Vasculitis Registry aimed to collect infor-
mation about prevalence and outcome of our patients with ANCA-associated vas-
culitis, and treatment protocols of the disease. The on-line data collection has been
developing dynamically since its initiation five years ago, presently 278 patients’
files are available. 
Patients’ mean age is 58.2±14.5 years, 62% are women; their disease is associat-
ed with c-ANCA positivity in 51% and p-ANCA in 49%. At diagnosis GFR was
24.6±21.6 ml/min/1,73 m2, that time 29%, during the total follow up 39% of the
registered subjects needed dialysis. Renal replacement therapy could be discontin-
ued in 23% of them. In cases with focal histological changes, also with upper res-
piratory tract and skin involvement dialysis was significantly less frequently neces-
sary, which underlines the importance of early diagnosis. In induction therapy
steroid was administered for 94% of the patients, 85% of them got cyclophos-
phamide, 59% was treated by plasmapheresis, 11% got rituximab. Maintenance
treat ment contained steroid in 80%, per os cyclophosphamide in 23%, parenteral
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A
z ANCA-asszociált vasculitisek a ritka betegségek

közé tartoznak, incidenciájuk évente megközelítô-

leg 10-20/millió lakos, azaz hazánkban évi 200 új

beteg megjelenésével számolhatunk (1, 2). A kórkép ritka-

sága és a kezdeti stádiumra jellemzô kevéssé specifikus

tünetek alapján a diagnózis felállítása nemegyszer elhúzó-

dik. Az érintettek 85%-ában fellépô microhaematuria és

aktívvizelet-üledék már veseérintettségre utal, és leg-

többször rövid idôn belül a GFR romlásával kísért, rapidan

progrediáló glomerulonephritis jelentkezik, a terápia kés-

lekedése esetén pedig súlyos, dialízist igénylô veseelégte-

lenség alakul ki (3–6). Ezért a szisztémás ANCA-asszociált

vasculitisek felismerésében és kezelésében a nefrológu-

soknak kiemelt szerepe van. 

A Magyar Nephrologiai Társaság vezetôsége 2013-ban

határozta el a Magyarországi Vasculitis Regiszter létre -

hozását. Az online adatgyûjtés elsôdleges célja az ANCA-

asszociált vasculitis alaposabb megismerése, a betegség

hazai epidemiológiájának, a leggyakrabban alkalmazott

terápiás módszereknek és a betegség kimenetelének meg-

határozása volt.

A feladatot a MANET Regiszter bizottsága vállalta, dr.
Tislér András, dr. Deák György és dr. Haris Ágnes tették meg

a kezdeti lépéseket. Az online felületet dr. Csizmadia
Zoltán alakította ki, ami 2016-ban dr. Ambrus Csaba jóvoltá-

ból megújult.

A regiszterben történô adatgyûjtés 2014-ben indult el

prevalens betegek adatainak feltöltésével, ami a késôbbi-

ek során az incidens betegekkel bôvült. Az ANCA-vasculi-

tises betegeket ellátó nefrológusok önkéntes adatbevite-

lével az alábbi adatok kerülnek dokumentálásra: a beteg

neme, életkora, a diagnózis felállításáig eltelt idô, a szervi

manifesztációt jelzô tünetek, készült-e vesebiopszia és

hogy a vesebiopszia eredménye a négy fô kategória melyik

csoportjába tartozik. Regisztrálásra kerül a diagnózis felál-

lításakor mért vesefunkció, a szérumkreatinin-koncentrá-

ció és a GFR, vesepótló kezelés szükségessége, az ANCA

típusa és titere és az anti-proteináz-3- vagy antimielopero-

xidáz-koncentráció. A kezelôorvos dokumentálja, hogy az

indukciós terápiában milyen gyógyszereket alkalmazott,

történt-e plazmaferézis-kezelés. A beteg állapotának ala-

kulását a követési adatok tartalmazzák. Jelezzük a beteg-

ség aktivitásának mértékét, a vesemûködés paramétereit,

a fenntartó terápiát és azt is, hogy volt-e az adott, hat

hónapos periódusban szükség vesepótló kezelésre, vagy el

lehetett-e hagyni a korábban indított dialízist. Doku men -

táljuk, ha a beteg elhalálozott, egyszerû menüválasztással

jelölhetô az exitus oka is. Gyûjtjük a vesetranszplantáció-

ra kerülô ANCA-vasculitises betegek adatait, ami ebben a

betegcsoportban különleges terápiás sikert jelent a keze-

lôorvos számára. Az eredmények összesítésekor értékel-

jük, milyen mértékben javult betegeink állapota a diagnó-

zis felállítását és az immunszuppresszív terápia bevezeté-

sét követôen, bekövetkezett-e remisszió, illetve relapsus.

Technikai háttér

A regiszter elkészítésekor alapvetô célként szerepelt,

hogy az adatbevitel egyszerû, könnyen kivitelezhetô és

kevés idôráfordítást igénylô legyen. Felhasználóbarát

informatikai program kialakításával az adatszolgáltatás

csak néhány percet vesz igénybe. Az online felületre tör-

ténô bejelentkezés minden nefrológus számára személyes

jelszó megadásával történik, a betegek adatainak a kezelé-

se az ETT-TUKEB engedélye alapján, teljes titoktartással

végezhetô.

A regiszter honlapján pecsétszámmal és jelszóval lehet

bejelentkezni, a kitöltést útmutató segíti, szerepel továb-

bá a nyitólapon betegtájékoztató és beteg-beleegyezô nyi-

latkozat is. Minden, adatokat regisztráló orvos láthatja a

saját magához rendelt betegek listáját, adatait, más orvo-

sok adataihoz azonban nem fér hozzá. A statisztikai elem-

zés céljából történô lekérdezéshez jogosultsága csak a

MANET Informatikai és Regiszter Bizottságának, illetve

a bizottságtól kutatási célból engedélyt kapó felhasználó-

nak van.
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cyclophosphamide in 22%, furthermore 40% of the patients got azathioprin, 8 sub-
jects got mycophenolate and 6 got methotrexate. Median follow up was 30 months
(IQR 6-78), during which period 20% of the patients died, 5% got kidney transplan-
tation, and 5% were lost to follow up. Median survival was 14.8 years, five years
survival was 85%, and ten years survival was 70%. Long term survival in patients
with c-ANCA vasculitis seemed better comparing to p-ANCA vasculitis, but when
correcting by age this difference disappeared. Predictors of death were age and
dialysis dependent renal failure. Relapses developed in 27% of patients, 28% of
them presented in the first year, 21% suffered it after five years of care.
Collected data by the Hungarian Vasculitis Registry shows our society’s successful
professional activity. Our results are comparable to the published data in the litera -
ture, yet there are several areas in our care where further improvements are war-
ranted in order to increase our patient’s survival and quality of life.

Keywords: registry, ANCA-associated vasculitis, immunosuppression, dialysis,
transplantation, relapses, survival

Hypertonia és Nephrologia 
2018;22(5):204-10.
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Eredmények

A regiszteres adatgyûjtés az indulástól eltelt öt év óta di -

na mikusan fejlôdik. Az elsô adatelemzéskor, 2014-ben 130

személy, egy évvel késôbb 216, 2016-ban 231, 2017-ben

264 beteg alapadatait és terápiás kimenetelét tudtuk

bemutatni az éves MANET-kongresszusokon (7, 8). Ez

idáig az ország 11 nefrológiai centrumának összesen 27

orvosa szolgáltatott adatot. 

A regiszterben jelenleg 280 betegrôl szerepel adat,

azonban jelentôs hiányosságok miatt két beteg adatai nem

voltak alkalmasak az elemzésre, így abban 278 beteg ered-

ményeit értékeltük. További két beteget kettôs (egyaránt

c és p) ANCA-pozitívnak jelöltek, így ezeket a betegeket

az elemzésbôl kizártuk. ANCA-negatív beteg ez ideig nem

került regisztrálásra. A betegek 62%-a nô, átlagéletkoruk

58,2 ± 14,5 év. A betegek 51%-a c-ANCA-, 49%-a p-

ANCA-pozitív vasculitis miatt került felvételre. A betegek

adatait az 1. táblázat foglalja össze. 

Férfiak esetén c-ANCA- (62%), nôk körében a p-ANCA-

(56%) vasculitis volt gyakoribb (p < 0,01). A p-ANCA-

pozitív betegek idôsebbek voltak, mint a c-ANCA-pozitív

betegek (61,7 ± 12,6 vs. 54,8 ± 15,5, p < 0,01). A diag-

nóziskor becsült vesefunkció (24,6±21,6 ml/min/1,73

m2), illetve szövettan alapján nem volt különbség a c-

ANCA-, illetve p-ANCA-típusok között. A nôk idôsebbek

voltak (59,6 ± 14,3 vs. 55,8 ± 14,5, p = 0,03) és diagnó-

ziskori becsült GFR-értékük is alacsonyabb volt

(21,7±18,3 vs. 29,2 ± 25,4 ml/min/1,73 m2, p = 0,02) a

férfiakhoz képest.

Az extrarenalis tünetek közül felsô légúti, gégészeti,

bôr- és ízületi tünetek c-ANCA-vasculitis esetén, vese- és

kardiális tünetek p-ANCA-pozitivitás esetén jelentkeztek

gyakrabban. Meglepô, hogy perifériás idegrendszeri tüne-

teket a betegek csak alig 6%-ánál észleltek (1. táblázat).
A tünetek megjelenésétôl a diagnózisig eltelt idô 2,4

hónap (IQR 1–6, minimum-maximum: 0–78 hónap) volt.

Ebben nem volt különbség a c-, illetve p-ANCA-típusok

között. A diagnózist megállapító szakma csak 95 betegnél

volt megadva. Ez alapján a vasculitis diagnózisát 69%-ban

nefrológus, 12%-ban reumatológus, 11%-ban belgyógyász,

5%-ban tüdôgyógyász állította fel. 

A diagnózis felállításakor a betegek 29%-a szorult dialí-

ziskezelésre, a követési idô alatt összesen 39%-ukat diali-

zálták akár átmenetileg is, és az eddig figyelembe vett

követés végén 35%-uk szorult még vesepótló kezelésre

(30% dializált, 5% transzplantált). 

Veseszövettani vizsgálat 220 esetben történt. A dialízis-

kezelés szükségességével egyértelmû összefüggést a szö-

vettani eredmény mutatott: a fokális megjelenéshez

képest diffúz félholdas forma esetén 5,7-szeres, a kevert

szövettani típus esetén 3,5-szeres volt a dialízisigény esé-

lye. Nehezen értelmezhetô, hogy döntôen szklerotikus

glomerulusolat tartalmazó szövettani minta esetén a dialí-

zis esélye nem volt nagyobb. Felsô légúti és ízületi tüne-

tek hiánya esetén háromszoros volt az esélye, hogy a diag-

nóziskor a beteg már dialíziskezelésre szorult (2. táblázat).
A dialízis elhagyható volt a diagnóziskor dializált bete-

gek 23%-ánál, de a csak késôbb (például relapsus miatt)

1. táblázat. A betegek adatai összesen és ANCA-csoportokban

P-érték 
Összes (c-ANCA vs. 
beteg c-ANCA p-ANCA p-ANCA)

Betegszám 276 140 (51%) 136 (49%)

Életkor (év) 58,2 ± 54,8 ± 61,7± < 0,001
14,5 15,5 12,6

Nôi nem (%) 62% 55% 71% 0,006

Anti-PR3 
(U/ml)* 100 
medián (IQR) – (41–163) –

Anti-MPO 
(U/ml)* 72 
medián (IQR) – – (22–100)

eGFR 
(ml/min/ 24,6 ±  26,8 ± 22,7 ±
1,73 m2) 21,6 24,7 17,9 0,200

Szövettani 
típus** 0,29

Fokális 29% 31% 28%

Diffúz 
félholdas 36% 40% 32%

Kevert 32% 26% 38%

Sclerosis 3% 3% 2%

Követési idô 
(hónap) 30 30 27 
medián (IQR) (6–78) (12–84) (6–69) 0,24

Halálozás (%) 20% 16% 24% 0,091

Transzplantáció 
(%) 5% 8% 3% 0,074

Dialízisre szorult

Diagnóziskor 29% 29% 29% 0,95

Követés során 
bármikor 39% 37% 42% 0,39

Tünetek

Vese 86% 80% 92% 0,005

Alsó légúti 46% 42% 50% 0,17

Felsô légúti 40% 46% 33% 0,027

Ízületi 35% 43% 28% 0,011

Bôr 19% 24% 13% 0,020

Gastrointestinalis 15% 16% 13% 0,47

Gégészeti 11% 16% 7% 0,018

Perifériás 
idegrendszeri 6% 5% 7% 0,56

Szem 5% 8% 3% 0,074

Központi 
idegrendszeri 5% 6% 4% 0,43

Kardiális 3% 0% 5% 0,006

*Anti-MPO normáltartománya: < 5 U/ml; anti-PR3 normáltar-
tománya: < 8 U/ml.
**Szövettani vizsgálat 220 beteg esetében történt.
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dialízisre szoruló betegek körében ez az arány már csak

11% volt. A vesefunkció visszatérésének egyetlen igazol-

ható prediktora az életkor volt. Idôsebb betegek esetén a

vesefunkció lényegesen kisebb eséllyel tért vissza, mint

fiatalabbak esetén: az esélyhányados minden 10 évre 0,63

(95%-os CI: 0,41–0,98, p = 0,04).

Az alkalmazott terápiás sémákat a 3. táblázat mutatja.

Indukciós kezelés során a betegek 94%-a kapott szteroi-

dot és 85%-a cyclophosphamidot. A cyclophosphamidot

kapó betegek 57%-a parenteralisan, 30%-a pedig per os

kapta a gyógyszert. A betegek 59%-a részesült plazmaferé-

zis-, 11%-a rituximabkezelésben. A 2. táblázatból látható,

hogy plazmaferézist döntôen az elsô indukciós terápia

részeként, míg rituximabot a relapsusok kezelése során

alkalmaztak. 

A fenntartó kezelés során a betegek 80%-a részesült

szteroidterápiában, 23%-uk tartósan per os cyclophospha-

mid-, 22%-uk pedig parenteralis cyclophosphamidkeze-

lésben részesült. A fenntartó terápia részeként a betegek

40%-a kapott azathioprint, nyolc beteg mycofenolatot

(MMF) és hat beteg methotrexatot. Azathioprint

nagyobb arányban kaptak a c-ANCA-pozitív betegek

(48,2% vs. 32,4%, p = 0,008). Egyéb különbség az ANCA-

alcsoportok, illetve életkor szerint képzett csoportok

között az alkalmazott terápiában nem volt kimutatható (3.
táblázat).

A medián követési idô a diagnózis felállítása után 30

hónap (IQR 6–78) volt. Ez idô alatt a betegek 20%-a halt

meg, 5%-ukat transzplantálták és 5%-uk egy idô után nem

jelentkezett gondozásra.

A betegek 94%-a ért el legalább részleges remissziót, és

összesen 27%-uknak volt relapsusa. Az összes relapsus

28%-a egy éven belül, 21%-uk viszont öt év után követke-

zett be. A relapsusok elôfordulása nem volt összefüggés-

ben az ANCA-típussal. A relapsusok elôfordulásának esé-

lyét csökkentette az elôrehaladott életkor (EH: 0,71,

95%-os CI: 0,55–0,93, p = 0,011) és a plazmaferézis (EH:

0,26, 95%-os CI: 0,11–0,63, p = 0,003) mint indukciós

terápia.

A követési idô alatt az összhalálozás 20% volt. Ez nem

mutatott érdemi, statisztikailag igazolható különbséget a

vasculitistípusok között (c-ANCA 16%, p-ANCA 24%). A

halálozás oka csak a betegek 19%-ánál lett megjelölve, így

ezen információ értékelhetôsége igen limitált. A halálozás

fô oka infekció (34%) volt, amelyet cardiovascularis ok

(21%), vasculitis (11%), malignitás (6%), illetve egyéb

okok (26%) követtek.

A medián túlélési idô a diagnózis felállítása után 14,8 év

volt. Az ötéves túlélés 85% (65 év alatt 91%, 65 év felett

73%), a tízéves 70% (65 év alatt 85%, 65 év felett 35%)

volt. Az egyváltozós elemzés során c-ANCA-vasculitis ese-

tén a hosszú távú túlélés valamivel jobbnak bizonyult

(Kaplan–Meier log-rank teszt, p = 0,045), azonban az elsô

10 éves túlélés között nem volt különbség a két betegség-

típus között (1. ábra). Ugyanakkor a p-ANCA-vasculitises

betegek idôsebbek is voltak, így az életkorra való korrek-

ció után a p-ANCA- és c-ANCA-betegek túlélése között

nem volt különbség. A halálozás fô prediktora az életkor és

a dialízist igénylô vesekárosodás volt. Nôk körében és a

2. táblázat. A vesepótló kezelés szükségességével összefüggést
mutató változók – többváltozós elemzés

Esély- 95%-os 
hányados konfidenciaintervallum P-érték

Szövettani típus

Fokális ref. – –

Diffúz félholdas 5,74 2,07–15,9 0,001

Kevert 3.52 1,22–10,2 0,020

Sclerosis 1.25 0,10–14,9 0,862

Tünetek

Felsô légúti 0,37 0,17–0,80 0,011

Ízületi 0,42 0,18–0,95 0,037

További változók a modellben: életkor, nem, ANCA-típus,
tünetek kezdete óta eltelt idô, az egyes szervi tünetek a vese
kivételével.

3. táblázat. Indukciós és fenntartó terápia

Terápia Indukció Fenntartó

Szteroid iv. 85% –

Szteroid per os 48% 80%

Szteroid összesen 94% –

Cyclophosphamid iv. 57% 22%

Cyclophosphamid per os 30% 23%

Cyclophosphamid összesen 85% 45%

Plazmaferézis 59% –

Ebbôl relapsus miatt 9%

Rituximab 11% –

Ebbôl relapsus miatt 7%

MMF 0,4% 3%

Azathioprin – 40%

Methotrexat – 2%

1. ábra. Túlélés ANCA-típusok szerint társváltozókra való kor-
rekció nélkül
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fenntartó terápiaként alkalmazott szteroid esetén a halá-

lozás alacsonyabbnak bizonyult (4. táblázat).
A medián relapsusmentes túlélés hét év volt. A relap-

susmentes túlélés idôtartama nem különbözött az ANCA-

típusok között. Többváltozós elemzés szerint a relapsus-

mentes túlélés esélyét csökkentette a dialízist igénylô

veseelégtelenség (p < 0,001) és bôrtünetek jelenléte

(p = 0,016).

Megbeszélés

A Magyarországi Vasculitis Regiszter mûködtetése, az

ada tok gyûjtése és közzététele azt a célt szolgálja, hogy

társaságunk tagjai, a nefrológusközösség minél jobban

megismerhesse az ANCA-asszociált vasculitis (AAV) kli-

nikumát, közös tapasztalatot szerezhessünk a betegség

lefolyásának, kezelésének eredményeirôl és a hosszú

távú kimenetelrôl. Az adatok birtokában meghatározha-

tóvá válik a hazánkban észlelt és ellátott vasculitises

betegek incidenciája és prevalenciája, továbbá módunk

nyílik eredményeink összehasonlítására a nemzetközi

mutatókkal. 

A fejlett országok szakmai társaságai számos betegség

klinikai adatait gyûjtik és értékelik. Vasculitisregisztert

Európa legtöbb fejlett országában kialakítottak (2, 9–14),
az eredmények elemzése alapján mind az epidemiológiai

ismeretek, mind a betegség klinikai jellegzetességeinek

megismerése hatványozódik. Az egyik legelsô, a French

Vasculitis Study Group Registry már az 1970-es évektôl

összesíti a szisztémás nekrotizáló vasculitises eseteket (9).
A 2018-ban, 2217 beteg adatai alapján ismertetett legfon-

tosabb megállapítás az volt, hogy napjainkra sikerült a

betegek túlélését szignifikánsan javítaniuk, 2010-et köve-

tôen az ötéves túlélés 94,5%-ra nôtt, szemben a korai,

72%-os túlélési eredménnyel. Ennek magyarázatát az

infekciós és a cardiovascularis etiológiájú szövôdmények

csökkentésében látták, azonban a daganatos halálozás gya-

korisága nem változott, amelynek nagyobb figyelemmel

kísérését tûzték ki célul a terápiás eredmények további

javítása érdekében. Nagy-Britannia és Írország regisztere,

a UKIVAS (UK and Ireland Vasculitis Registry) 475

ANCA-pozitív betegének elemzése alapján a kutatók az

egyes vasculitis-alcsoportok elôfordulását vizsgálták.

Megállapították, hogy mikroszkópos polyangiitis (MPA)

kisebb (33%), granulomatosus polyangiitis (GPA)

nagyobb részben (44%) áll az ANCA-vasculitis hátteré-

ben, eosinophil granulomatosus polyangiitis (EGPA) 9%-

ban okozza azt (10). A veseérintettség ezekben az alcso-

portokban 90%, 59%, illetve 37% volt, tartós dialízisre a

betegek 10%-a, 2%-a, illetve 2%-a szorult, a fenti kórké-

pek felsorolásának sorrendjében. 

A cseh nefrológusok 2009-ben kezdték az AAV-ben

megbetegedettek adatainak országos összesítését, 2013-

ban már 569 beteg eredményeit mutatták be (11). A bete-

gek életkorának középértéke 58 év volt (12–88), a férfi:nô

arány 276:293. Anti-PR3-pozitivitást 55%-ukban, anti-

MPO-pozitivitást 40%-ukban igazoltak, a betegek 3%-a

volt ANCA-negatív. Veseérintettség 89%-ban fordult elô.

Az ötéves túlélés a 65 évnél fiatalabbakban 85%-os, a 65

év felettiekben 67%-os volt, ezt szignifikánsan befolyásol-

ta az anti-MPO- versus anti-PR3-pozitivitás (73% versus

86%), illetve a vesekárosodás súlyossága. Az anti-MPO-

pozitív betegek idôsebbek voltak, vesebetegségüket

elôrehaladottabb stádiumban diagnosztizálták, azonban

náluk ritkábban fordult elô relapsus az anti-GPA-pozitivi-

tással bírókhoz képest. 

A 2009-ben létrehozott Spanish Registry of Systemic

Vasculitis (REVAS) 450 betegénél ismertették a diagnózis

felállításáig eltelt idôt, amelynek mediánja három hónap

volt, ez azonban az esetek 14%-ában hat hónapnál, 6%-

ában 12 hónapnál hosszabb idôt igényelt (14). Ered mé -

nyeik megerôsítették a cseh tapasztalatokat: az MPA-ban

szenvedôk vesefunkciója a diagnózis felállításakor rosz-

szabb volt, és a mortalitásuk is magasabbnak bizonyult. A

betegek 36%-a c-ANCA-PR3, 50%-a p-ANCA-MPO volt.

Az indukciós terápiában csaknem minden beteg kapott

kortikoszteroidot, 74%-uk cyclophosphamidot, 1–8%-uk

methotrexatot, rituximabot, azathioprint vagy MMF-et. A

fenntartó terápiát legnagyobb arányban azathioprin,

kisebb részben cyclophosphamid, methotrexat, MMF

vagy rituximab képezte. Dialízisre a betegek 13%-a szo-

rult, ez a c-ANCA-PR3-pozitív betegek 10%-ában, a p-

ANCA-MPO pozitívok 25%-ában fordult elô. 

Az AAV miatt kezeltek tumoros megbetegedésének in -

cidenciájára hívja fel a figyelmet az a közlemény, amely a

Norvég Vesebiopsziás Regiszterben gyûjtött AAV-eseteket

ismerteti (15). Az eredmények alapján a szerzôk az AAV

miatt immunszuppresszív kezeltekben a nonmelanoma

típusú bôrrákok, a hematológiai malignitások és a poszt -

transzplantációs daganatok incidenciájának növekedését

találták, ugyanakkor kiemelik, hogy egyéb típusú malig-

nus daganatok nem alakulnak ki gyakrabban az egészséges

populációban észlelt malignus megbetegedésekhez

képest. 

Portugáliában a biológiai terápiával kezelt reumatológiai

betegek adatait gyûjtik országos regiszterben, ennek

részét képezik a vasculitises megbetegedések is (13). A

lengyelek 2014-ben a krakkói egyetemen hozták létre a

Krakow Vascu litis Study Group (KRAKVAS) nevû, webala-

pú kezdeményezést, amelynek célja helyi vasculitisregisz-

ter kialakítása és a következô lépésben annak országos

kiterjesztése (12). 

4. táblázat. A halálozással összefüggést mutató tényezôk – több -
változós elemzés

Esély- 95%-os 
hányados konfidenciaintervallum P-érték

ANCA-típus 1,23 0,69–2,21 0,485

Életkor (+10 év) 1,96 1,49–2,59 < 0,001

Nôi nem 0,54 0,30–0,98 0,041

Dialízisigény 4,30 2,41–7,66 < 0,001

Szteroid fenntartó 
terápia 0,40 0,20–0,81 0,011

eredeti_kozlemeny_vasc_reg__Layout 1  2018.10.23.  14:08  Page 208



2018;22(5) A MAGYARORSZÁGI VASCULITIS REGISZTER ELSÔ ÖT ÉVÉNEK EREDMÉNYEI 209

A nemzetközi vasculitisregiszterek összesített adatai

számos betegségspecifikus információt szolgáltatnak. A

The European Vasculitis Society (EUVAS) 2016-os beszá-

molójában az európai vasculitisregiszterekben összesített,

mintegy 11 000 beteg adatai állnak rendelkezésre (16). A

közös adatgyûjtés elônyei a nagy betegszám, az egyes terá-

piás protokollok eredményességének összehasonlíthatósá-

ga, a szövôdmények nagy betegszám alapján történô érté-

kelhetôsége. Az EUVAS közzétette törekvését, amelynek

lényege, hogy az egyes országok regisztereiben egységes

szempontok szerepeljenek, összegezhetôvé váljanak a

genetikai és biomarkerek adatai, a hisztopatológiai ered-

mények és a kimenetel.

A végstádiumú veseelégtelenség epidemiológiáját és

ezen belül az AAV etiológiai szerepét az 1996 óta mû -

ködô ANZDATA, az ausztrál és új-zélandi vesepótló ke -

zelésre szoruló betegek regisztere (17) és az ERA-EDTA

dialízisregisztere (18) is demonstrálja. Az ANZDATA-

ban 2010-ig dokumentált 36 884 beteg 1,2%-a, 449 sze-

mély szorult AAV miatt dialízisre. Fontos megfigyelés,

hogy túlélésük nem marad alul az egyéb okból dializált

betegek túléléséhez képest, továbbá hogy a transzplan-

táción átesett betegek (az AAV-betegek 21%-a) közül a

GPA miatt kezeltek graft- és betegtúlélése is hasonló

eredményeket mutatott a nem vasculitises betegekkel

összehasonlítva, míg az MPA miatt kezeltek kimenetele

kissé szerényebbnek bizonyult. Transz plantáció utáni, a

graftot érintô AAV-relapsus elenyészô számban (két

beteg) fordult elô. Az ERA-EDTA dialízisregiszterében

12 olyan ország adatait összesítették, akik az 1991 és

2010 közötti idôszakban legalább 16 éves eredménnyel

rendelkeztek (18). A 2371, AAV miatt vesepótló kezelés-

re szoruló beteg közül 1650 GPA, 721 MPA miatt került

dialízisre, ami az összes dializált beteg 1,21%-át teszi ki.

Az adatok alapján megállapították, hogy míg az észak-

európai országokban a GPA dominál, Dél-Európában az

MPA-s betegek fordulnak elô nagyobb arányban (2). A

dializált vasculitises betegek több mint 20%-a részesült

vesetranszplantációban. Hosszú távú túlélésük nem kü -

lönbözött a nem diabeteses transzplantált betegek túl-

élésétôl, a grafttúlélés pedig az AAV-s betegekben meg

is haladta azt. A dializált, transzplantációra nem került

betegek 10 éves túlélése GPA esetén 32%, MPA esetén

24% volt, ami szintén megfelel a nem diabeteses diali-

záltak túlélési eredményeinek.

Az eddigiekben dokumentált adatok alapján elmond-

ható, hogy betegeink életkora megfelel az Európa más

országaiban dokumentált vasculitises betegek életkorá-

nak. A diagnózisig eltelt idô hosszúnak mondható, a

betegeket nemegyszer késôn, már elôrehaladott vese -

elégtelenség stádiumában utalják szakrendeléseinkre

vagy a nefrológiai osztályokra, emiatt magas arányban

sürgôs dialízis bevezetésére van szükség. Azoknál a

betegeknél, akiknél a veseelégtelenség komplex

immunszuppresszív terápia ellenére irreverzibilisnek

bizonyul, nagy valószínûséggel már a diagnózis felállítá-

sakor kialakult a szklerotikus glomerularis károsodás. Ez

azonban vesebiopsziás vizsgálat híján nem kerül bizonyí-

tásra (19). A halálozás a vesebetegség súlyossága tükré-

ben, a nemzetközi adatokhoz képest elfogadható ará-

nyú, azonban az etiológiai tényezôk az ide vonatkozó

adatok hiányossága miatt nem értékelhetô. Te rápiás

gyakorlatunk megfelel a fejlett országokban alkalmazott

kezelési protokollokban leírtaknak. Kevés saját ta -

pasztalattal rendelkezünk az ANCA-vasculitises bete-

gek vesetranszplantációjának vonatkozásában, de az

eredmények biztatóak, az eddigi hazai gyakorlat is alátá-

masztja, hogy egyéb kizáró tényezôk híján ezeket a

betegeket is célszerû veseátültetésben részesíteni. 

Az adatelemzés során alkalmazott
módszerek

A betegek életkorát a vasculitis elsô klinikai diagnózisának

idôpontjára vonatkoztattuk. Amennyiben ez a dátum nem

volt ismert (hét eset), a szövettani diagnózis dátumát

(négy eset), illetve a tünetek megjelenésének idôpontját

(egy eset) vettük figyelembe. Amennyiben egyik dátum

sem volt ismert, a beteg adatait kizártuk az elemzésbôl

(két eset). 

Az ANCA-típus meghatározásakor elsôsorban a c-

ANCA-, illetve p-ANCA-titert vettük figyelembe.

Amennyiben ez nem volt megadva, illetve a típus ez

alapján nem volt eldönthetô, úgy az MPO- és PR3-érté-

kek döntöttek. Két beteg bizonyult egyaránt c- és p-

ANCA-pozitívnak, így ôket az adatelemzésbôl kizártuk.

A becsült GFR meghatározása CKD–MDRD képlettel

akkor történt, ha a GFR nem, csak a kreatininérték volt

megadva az adatbázisban: 57 betegnél, összesen 90

esetben. Dializált betegek esetén a becsült GFR-t nem

vettük figyelembe. Relapsusnak definiáltuk a betegség

aktivitásának fokozódását részleges vagy teljes remisszió

elérése után. 

A leíró részben az adatokat átlag ± SD, illetve medi-

án és interkvartilis tartomány (IQR) segítségével adtuk

meg, az alcsoportok közötti összehasonlítást kétmintás

t-próbával, medián teszttel, illetve χ2-teszttel végeztük.

A dialízisigény, vesefunkció visszatérte, valamint a

relapsus elôfordulásának lehetséges prediktorait egy- és

többváltozós logisztikus regressziós modellekben vizs-

gáltuk. A többváltozós modellek esetén az esélyhánya-

dost, a 95%-os konfidenciaintervallumot és a p értékét

is megadtuk. A betegek (elsôsorban ANCA-típus szerin-

ti) alcsoportjainak túlélési, illetve relapsusmentes túl-

élési idejét Kaplan–Meier túlélési analízisben, log-rank

teszttel hasonlítottuk össze. A többváltozós elemzések-

hez Cox regressziós modelleket alkalmaztunk. A túlélé-

si modelleket minden, rendelkezésre álló változóra vizs-

gáltuk, majd a többváltozós modellben az egyváltozós

elemzésben szignifikáns vagy közel szignifikáns

(p  <  0,1) prediktorokat szerepeltettük. Relapsus -

mentes túlélés elemzésekor csak a már egyszer remisz-

sziót elért betegek kerültek vizsgálatra. Az adatokat

Stata 12.0 programmal elemeztük (StataCorp. 2011.

Stata Statistical Software: Release 12. College Station,

TX: StataCorp LP).
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Konklúzió

A Magyarországi Vasculitis Regiszter adatbázisa nefrológiai

közösségünk eredményes szakmai tevékenységét mutatja.

A regiszterben dokumentált eredmények megismerése

mindnyájunk betegséggel kapcsolatos ismereteit és ta -

pasztalatait növeli. A fejlett országokban rutinszerûen mû -

ködtetett regiszterek és eddigi saját eredményeink össze-

hasonlítása alapján a Magyarországi Vasculitis Regiszter

elsô öt éve sikeres, ami a további rendszeres adatgyûjtésre

és részletes értékelésre kell, hogy sarkallja a magyar nefro-

lógusközösséget. Ebben mindenki együtt mû ködését,

javaslatait örömmel várják a szerzôk. 

Köszönjük mindazoknak a kollégáknak a munkáját, akik

a betegadatok feltöltésével hozzájárultak a regiszter
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Gábor, dr. Bajcsi Dóra, dr. Besznyákné dr. Takács Veronika, dr.
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E S H  H Í R L E V É L  

A mediterrán diéta és a magasvérnyomás-, 
illetve szív-ér rendszeri betegségek 
megelôzésének összefüggése
Dolgos Szilveszter

A
koszorúér-betegség, a pangásos szívelégtelenség,

a cerebrovascularis és a vesebetegségek kialaku-

lásának fô kockázati tényezôje a magasvérnyo-

más-betegség. A magasvérnyomás-betegség prevalenciá-

ja folyamatosan növekszik a jobb diagnosztikai lehetôsé-

gek és az egyéb társbetegségek – mint például a diabe-

tes mellitus, a kóros elhízás, valamint a fizikai inaktivi-

tás – gyakoriságának növekedésével együtt. A NHANES

(National Health and Nutritional Examination Survey)

2007–2010 közötti felmérésébôl származó adatok sze-

rint az Amerikai Egyesült Államok 20 év feletti lakosai-

nak a 33%-a (77,9 millió fô) szenved magasvérnyomás-

betegségben és a szám folyamatosan nô (2030-ra várha-

tóan eléri a 37%-ot). Ez a tendencia jellemzô azokban az

országokban is, ahol hagyományosan alacsonyabb a szív-

és érrendszeri betegek száma, mint például Spa nyol -

országban, ahol egy 11 957 fôs, 18 év feletti egyének

bevonásával végzett kohorszvizsgálatban a résztvevôk

több mint 33%-ának volt > 140/90 Hgmm a vérnyomá-

sa, ugyanakkor az érintettek 40%-a nem volt tudatában

a magas vérnyomásának. 

A fenti számok felhívják a figyelmünket a probléma

jelentôségére, a hypertonia megelôzésének fontosságára,

a betegség korai felismerésére és a megfelelô terápia

bevezetésére. Keys és munkatársai már 1970-ben kiemel-

ték az életmód, ezen belül a diéta fontos szerepét a szív-

és érrendszeri betegségek kialakulásában, illetve annak

megelôzésében. A Finnország, Görögország, Olaszország,

Japán, Hollandia, Norvégia, Amerikai Egyesült Államok

részvételével zajló Seven Countries Study (1) során

12 770, 40 és 59 év közötti egyént követtek öt éven

keresztül szív- és érrendszeri betegségek kialakulása

szempontjából. A vizsgálat során szignifikánsan gyako-

ribb volt a cardiovascularis megbetegedés Finnor szág -

ban, az Amerikai Egyesült Államokban és Hollandiában,

szemben a dél-európai országokkal és Japánnal. A két

csoport között megfigyelhetô különbséget nem a hagyo-

mányos kockázati tényezôknek – mint például a dohány-

zásnak, elhízásnak, fizikai inaktivitásnak – tulajdonítot-

ták, hanem a diéta összetételében lévô különbségeknek.

Ebben a vonatkozásban jelentôs összefüggést találtak a

többszörösen telítetlen zsírsavak fogyasztása és a szív-ér

rendszeri betegségek alacsonyabb incidenciája között,

ami arra utalt, hogy a dél-európai országokban – ahol ala-

csonyabb a telített zsírsavak bevitele és nagyobb a friss

gyümölcs-zöldség fogyasztás – alacsonyabb a cardiovas-

cularis mortalitás. 

E vizsgálat eredményei jelentették az alappillért, amely

támogatja a napjainkban sokasodó bizonyítékokat a medi-

terrán diéta elônyös cardiovascularis hatásairól. A cardio-

vascularis megbetegedésben megfigyelhetô észak-déli

megoszlás több epidemiológiai vizsgálatban is megerôsí-

tést nyert, így például a MONICA (Monitoring trends and

determinants in cardiovascular disease) vizsgálatban. A

MONICA vizsgálat eredményei alapján alacsonyabb volt a

koszorúér-betegségek elôfordulása Katalóniában, Dél-

Franciaországban és Olaszországban, szemben az észak-

európai országokkal és az Egyesült Államokkal. Ezeknek a

bizonyítékoknak az ismeretében számos további tanul-

mányt végeztek, amelyek kimutatták a mediterrán diéta

elônyeit a cardiovascularis betegségek elôfordulásának

csökkentésében. 

A CARDIA (Coronary Artery Risk Development in

Young Adults) vizsgálat (2) során 3154, 18–30 év közötti

fiatalt több mint 20 éven keresztül követtek az egészséges

életmód és cardiovascularis kimenetel szempontjából. A

vizsgálatban az „egészséges diéta” követése növelte az

alacsony cardiovascularis kockázati profil fennmaradását

(28,3% az egészséges diétát követôk körében, míg 22,4%

a nem megfelelô, egészségtelen diéta esetén; p < 0,01),

csökkentve a késôbbi koszorúér-betegségek elôfordulását.

Ezen eredmények alapján a cardiovascularis betegségek

megelôzésére vonatkozó irányelvek kiemelt jelentô sé gû -

nek tekintik a megfelelô étrendet és életmódot a magas-

vérnyomás-betegség és a cardiovascularis megbetegedé-

sek visszaszorításában és megelôzésében.

A DASH diéta

Az alábbi életmódbeli változások azok, amelyek elônyösek

lehetnek a vérnyomáscsökkentés szempontjából: testsúly-

csökkentés, csökkentett sóbevitel, a túlzott alkoholbevi-

tel kerülése és az úgynevezett DASH diéta (Dietary

Approaches to Stop Hypertension) (3). Bevezetésekor ez

a diéta a gyümölcsök, zöldségek és tejtermékek fogyasztá-

sának növelését szorgalmazta viszonylag alacsony telített-

zsírsav-fogyasztás mellett. A nátriumbevitel korlátozása

késôbb került bevezetésre a további vérnyomáscsökkentô
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hatás elérése céljából. Az OmniHeart (Optimal Macronut -

rient Intake Trial for Heart Health) vizsgálatban három, a

DASH diétán alapuló étrendet hasonlítottak össze. Egy

szénhidrátban gazdag, egy növényi fehérjében gazdag és

egy telítetlen zsírsavakban gazdag diétát. A magas vérnyo-

másban szenvedô betegek szisztolés vérnyomása 3,5

Hgmm-rel szignifikánsan csökkent a növényi fehérjében

gazdag diéta hatására, míg 2,9 Hgmm-rel csökkent a telí-

tetlen zsírsavakban gazdag diéta hatására a szénhidrátban

gazdag diétát fogyasztó csoporthoz képest. 

A mediterrán diéta

Az elmúlt évtizedekben egyre inkább elismerésre került

a mediterrán diéta elônyös hatása a cardiovascularis

betegségek megelôzésében, a vérnyomás- és a koleszte-

rinszint csökkentésében és/vagy a cukorbetegség kiala-

kulásának csökkentésében, habár az evidenciák szintje

továbbra is nagyon heterogén maradt. Ahogy az elôbbi-

ekben már jeleztük, a mediterrán diéta gyümölcsökben,

zöldségekben, gabonafélékben, telítetlen zsírsavakban

gazdag étrendet jelent, amelyben a fô zsírforrás az olíva-

olaj. Emellett a mediterrán diéta elônyben részesíti a

hal és szárnyashúsok fogyasztását, továbbá csak kis

mennyiségben ajánlja fogyasztani a vörös húsokat, felvá-

gottakat, tejtermékeket, édességeket és péksüteménye-

ket. A mediterrán diéta a mérsékelt borfogyasztást is

javasolja, elsôsorban a vörösborét az étkezések során.

Keys és munkatársainak úttörô vizsgálatától kezdôdôen

egészen napjainkig összesen 12 keresztmetszeti vizsgá-

latból kerültek adatok az ATTICA regiszterbe, amely

közel 3000, 18–89 év közötti résztvevô adatait tartal-

mazza Görögország Attica régiójából 2001 és 2002 évek-

re vonatkozóan. A különbözô vizsgálatok eredményei azt

mutatták, hogy a mediterrán diéta csökkenti a diabetes,

az elhízás, a szív- és érrendszeri betegségek kialakulá-

sát, és javítja a zsíranyagcserét, valamint a vérnyomást.

Ezekhez adódik két nagy kohorszvizsgálat, az EPIC

(Greek European Prospective Inves tigation into Cancer

and Nutrition cohort) (4) és a SUN (Estudio de

Seguimiento de la Universidad de Navara) vizsgálat (5)
adata. A 10 európai ország részvételével zajló EPIC vizs-

gálat közel félmillió ember adatait elemezte, hogy vizs-

gálja a mediterrán diéta jótékony hatását a szív- és

érrendszeri egészségre. Ez az eddigi legnagyobb ko -

horszvizsgálat a témában. Görögországban, Spanyolor -

szágban és Olaszországban végzett alvizsgálat alapján a

mediterrán diétát tartók között alacsonyabb volt a vér-

nyomás, a testtömegindex, a cukorbetegség elôfor du lása

és a kóros mértékû elhízásra való hajlam. A görög EPIC

ko horszvizsgálatban 23 601, szív- és érrendszeri beteg-

ségben nem szenvedô résztvevô adatait vizsgálták, és

igazolták, hogy a mediterrán diéta szigorúbb betartása

összefügg a cerebrovascularis betegségek csökkenô inci-

denciájával (HR: 0,85; 95%-os CI: 0,74–0,96). A SUN

vizsgálatban több mint 15 000, cardiovascularis kocká-

zattal nem rendelkezô spanyol egyetemistát vizsgálva a

mediterrán diéta mellett alacsonyabb volt a metabolikus

szindróma, a cukorbetegség elôfordulása, alacsonyabb

vérnyomásértékek mellett. Hasonló eredményeket iga-

zolt a randomizált Medi-RIVAGE vizsgálat is, ahol a

metabolikus szindrómában szenvedô, de mediterrán

diétát követô csoportot (180 résztvevô) hasonlították

össze a szintén metabolikus szindrómás, de kontrolldié-

tát (50-60% szénhidrát, 15-20% fehérje, < 30% zsír)

tartó csoporttal. Kétéves követés során a mediterrán

diétát tartó betegek körében szignifikánsan csökkent

mind a metabolikus szindróma, mind a társuló cardio-

vascularis rizikófaktorok prevalenciája. Végül a Lyon

Diet Heart Study volt az elsô randomizált, kontrollált

vizsgálat, amely a mediterrán diéta hatását vizsgálta a

másodlagos cardiovascularis prevenció szempontjából,

és megerôsítette annak elônyös hatását. A legerôsebb

bizonyíték a mediterrán diéta elsôdleges prevencióban

való hatékonyságáról a PREDIMED vizsgálatból (6) szár -

mazik, amelyben 4774, nagy cardiovascularis kockázattal

bíró beteg adatait elemezték. A beválasztott betegeket a

diéta alapján három csoportba osztották. Az elsô csoport-

ban a mediterrán diétát extraszûz olívaolajjal, míg a máso-

dik csoportban a mediterrán diétát olajos magvakkal egé-

szítették ki, emellett a kontrollcsoportban alacsony zsír-

tartalmú diéta fogyasztását javasolták. A vizsgálat, a pozi-

tív részeredmények alapján, a ter ve zet nél korábban,

4,8 év után befejezésre került. A PREDIMED vizsgálat

igazolta, hogy primer prevencióban a mediterrán diéta

olívaolajjal (HR: 0,70; 95%-os CI: 0,54–0,92) vagy olajos

magvakkal (HR: 0,72; 95%-os CI: 0,54–0,96) kiegészít-

ve jelentôsen csökkenti a fô cardiovascularis történések

elôfordulását.

A korábbi vizsgálatokban a mediterrán diéta hatását a

vérnyomásértékek változására klinikai (rendelôi) körül-

mények között történt vérnyomásmérésekkel vizsgál-

ták, amelynek korlátai vannak a mérések gyenge repro-

dukálhatósága, a fehérköpeny-hypertonia, illetve a vizs-

gálók és betegek variabilitása miatt. A 24 órás ambuláns

vérnyomásmérés (ABPM) számít elsôdlegesen válasz-

tandó vizsgálómódszernek a vérnyomás változtatására

irányuló beavatkozások vizsgálatában, hiszen a többszö-

rös mérések sokkal pontosabban tükrözik az átlagos vér-

nyomást, mint az izolált rendelôi mérések. A legfrissebb

bizonyítékok a mediterrán diéta jótékony hatásáról

Domenech és munkatársai által a PREDIMED alvizsgála-

tából származnak, 235 résztvevô (56,5% nô, átlagéletkor

66,5 év) ABPM-adatai alapján. Az eredmények azt

mutatták, hogy a mediterrán diéta extraszûz olívaolajjal

és olajos magvakkal való kiegészítése jelentôsen javítot-

ta a vérnyomásértékeket 24 órás vérnyomásmérés alap-

ján, a szintén magas cardiovascularis kockázattal rendel-

kezô kontrollcsoporthoz képest. Az extraszûz olívaolajjal

vagy olajos magvakkal kiegészített mediterrán diétát

tartó csoport és a diétát tartó kontrollcsoport között

–4 Hgmm nettó különbség volt az átlagos szisztolés vér-

nyomásban és –4,3 Hgmm az átlagos diasztolés vérnyo-

másban. A mediterrán diéta elônye akkor is megmaradt

(1,9 Hgmm-es vérnyomáscsökkenés), amikor korrigál-

ták az eredményeket a vizsgálat alatti antihipertenzív
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gyógyszerelés változásaira és a kiindulási vérnyomásér-

ték csoportok közötti különbségeire. Habár az ilyen

mértékû vérnyomásváltozásnak a jelentôsége kicsinek

tûnik, de a népesség szintjén nagy jelentôségû lehet. 

Összefoglalás

Összefoglalásként elmondható, hogy ma már erôsebb

bizonyíték van arra, hogy a mediterrán diéta szigorúbb

betartása alacsonyabb vérnyomásértékekkel társul.

Figyelembe véve, hogy gyógyszeres kezelés ellenére

sincs feltétlenül céltartományban a vérnyomás, egy

mediterrán diétán alapuló vérnyomáscsökkentésnek

népegészségügyi jelentôsége van. A zöldségfogyasztáson

alapuló, telítetlen zsírsavakat tartalmazó diéta betartása

elônyösnek tûnik a már ismert étrendi megközelítések

(a hypertonia nem gyógyszeres kezelése) és gyógyszeres terápiák
kiegészítésére a még jobb vérnyomáskontroll céljából,

miközben alkalmazása nem ró többletköltséget az egész-

ségügyi ellátórendszerre. 

Forrás: ESH Scientific Newletter 2015, 16, nr. 60.

Mediterranean diet, hypertension and cardiovascular pre-

vention

Mónica Domenech, Ramón Estruch, Cristina Sierra,

Miguel Camafort, Antonio Coca
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T U D T A  Ö N ?  

A mediterrán étrend alapelvei 

KÉKES Ede

Magyar Hypertonia Társaság, Budapest

A
mediterrán étrend tartalmazza az egészséges táp-

lálkozás alapjait – valamint az ízletes olívaolaj és

talán egy pohár vörösbor ízét – a Földközi-tengeren

fekvô országok hagyományos fôzési stílusát jellemzô egyéb

elemek között.

A legtöbb egészséges táplálék gyümölcsöt, zöldséget,

halat és teljes kiôrlésû gabonát tartalmaz, és korlátozza az

egészségtelen zsírokat. Bár az egészséges táplálkozás ezen

formái kipróbáltak és igazak, mégis a diétában vannak

finom eltérések, illetve az egyes élelmiszerek használatá-

nak arányai különbséget tehetnek a szívbetegségek kocká-

zatának befolyásolása terén.

Mik is a bizonyítottan kedvezô hatások?

• Több mint 1,5 millió egészséges felnôtt adatai alapján

végzett metaanalízis igazolta, hogy a mediterrán étrend

következtében a szív- és érrendszeri, valamint az össz-

mortalitás csökken.

• A mediterrán étrend csökkenti a rák, a Parkinson-kór és

az Alzheimer-kór elôfordulását.

• Azoknál a nôknél, akik extraszûz olívaolajjal és vegyes

diófélékkel kiegészített mediterrán étrendet fogyaszta-

nak, csökkenhet az emlôrák kockázata.

1. ábra. Mediterrán étrendi piramis (Oldway’s) (2)
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A felsoroltak miatt a legtöbb nagy nemzetközi tudomá-

nyos szervezet arra ösztönzi az egészséges felnôtteket,

hogy a mediterrán étrendhez hasonló étkezési stílus sze-

rint próbáljanak élni annak érdekében, hogy az ismert

súlyos következményekkel járó krónikus betegségeket

megelôzzék.

Mibôl áll a mediterrán étrend?

• Fôleg növényi alapú ételekbôl, például gyümölcsök és

zöldségek, teljes kiôrlésû gabonák, hüvelyesek és diófé-

lék.

• A vaj cseréje egészséges zsírokkal, például olívaolajjal és

repceolajjal.

• Só helyett ízesítôként fûszerek és gyógynövények hasz-

nálatosak az ételekhez.

• A vörös hús korlátozása. Ne legyen a mindennapos étke-

zés alkotóeleme!

• A halat és a baromfihúst helyezzük elôtérbe!

• Ha csak teheti, ne magányosan étkezzen, hanem család-

jával, barátaival!

• Az alkoholfogyasztásnál csak a vörösbor mérsékelt

fogyasztása javasolt. Erôs szeszes (magas alkoholtarta-

lommal) ital (pálinka, gin, whisky stb.) vagy a sör kerü-

lendô.

• Az életkornak megfelelô mértékû testmozgás is az élet-

vitel része.

Az elsô MedDiet-piramist az Oldway’s Preservation and

Exchange Trust hozta létre (1). Ez módosítva lett 2009-

ben (2). Ez utóbbit mutatjuk be az 1. ábrán.
Valójában a mediterrán diétának három változatát közöl-

ték és ezen variációkról folyt a vita az irodalomban. A

bemutatott Oldsway’s piramis után 1999-ben a görög

egészségügyi hatóságok által támogatott Greek Diet

Guide (3) jelent meg, majd 2010-ben egy harmadik modell

– a MedDiet – készült el a Mediterranean Diet Foun da -

tion által (4). Mind a három ajánlást bemutatjuk az 1. táb-
lázatban.

A legelfogadottabb és a mai modern világhoz legjobban

alkalmazkodó a MedDiet (4), ezért ezt szemléltetjük a

második piramison (2. ábra).

A MedDiet-ben a piramishoz fûzött fontos megjegyzések:
A mindennapos étrendnél az alábbi kiegészítô magyará-

zatokat is adják:

• A gabonaféléknél elônyösebb a teljes kiôrlésû lisztbôl

készült termékeket venni, mivel a feldolgozás során

néhány értékes tápanyag (magnézium, foszfor stb.) és

rostok elveszhetnek. 

• A zöldségek tálalásánál legalább egyszer nyers zöldséget

együnk, mert a fôzésnél, párolásnál elvesznek az anti -

oxidánsok és a hasznos anyagok.

• Napi 1,5-2 liter folyadék bevitele feltétlen szükséges. A

jó hidratálás elengedhetetlen a szervezetünk vízháztar-

tásának egyensúlyához. Természetesen az életkor, az

idôjárás, speciális személyes körülmények befolyásol-

hatják a bevitt folyadék mértékét. Idesorolhatjuk és

beleszámítjuk a nem cukros növényi rostos italokat és az

alacsony zsír- és sótartalmú leveseket is.

• A tejtermékeknél preferáljuk az alacsony zsírtartalmú

joghurtot, sajtokat és egyéb fermentált tejtermékeket.

• A fôzéshez mindenképpen olívaolajat használjunk!

• Az olajbogyó, diófélék és magvak az egészséges lipidek,

fehérjék, vitaminok, fontos ásványi anyagok forrásai.

• A mértékletes borfogyasztás szabályai: 1 pohár bor nôk-

nél, 2 pohár férfiaknak/nap.

A heti ajánlatoknál az alábbi megjegyzéseket adják:
• A heti 2-szeri hal- vagy baromfihús és a heti 2-4 tojás az

állati fehérjebevitel fontos forrásai, hiszen ezek igen

fontosak szervezetünk folyamatos fehérjeigényének.

• A sovány vörös húsokat csak kis mennyiségben és ritkán

fogyaszthatjuk, inkább csak egyszer egy héten.

1. táblázat. A három mediterrán diéta ajánlatai közötti különbségek. Oldway’s Preservation and Trust (2), Mediterranean Diet
Foundation (4), Greek Dietary Guidelines (3)

Élelmiszer Oldway’s MedDiet Greek Diet Guide

Megjelenési idô 2009 2011 1999

Olívaolaj Minden étkezésnél Minden étkezésnél A fô zsírforma

Zöldségek Minden étkezésnél ≥2 szer/nap 6-szor naponta

Gyümölcsök Minden étkezésnél 1-2-szer naponta 3-szor naponta

Kenyér-péksütemény Minden étkezésnél 1-2-szer naponta 8-szor naponta

Hüvelyesek Minden étkezésnél ≥2-szer/hét 3-4-szer/hét

Diófélék Minden étkezésnél 1-2-szer/nap 3-4-szer/hét

Hal/tenger gyümölcsei Legalább 2-szer/hét ≥2 szer/hét 5-6-szor/hét

Tojás Mértékletesen 2-3-szor/hét 3-szor/hét

Baromfihús Mértékletesen 2-szer/hét 4-szer/hét

Tejtermék Mértékletesen 2-szer naponta 2-szer naponta

Vörös hús Nagyon ritkán 1-szer/hét 4-szer/hó

Édesség Nagyon ritkán 1-szer/hét 3-szor/hét

Vörösbor Mértékletesen Mértékletesen Naponta mértékkel
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Igen fontos része az ajánlásnak az étrendhez csatlakozó életviteli
javaslat, amelybôl csak kettôt emelünk ki:
• Minden nap szükséges elegendô mértékû nyugalom,

alvás.

• Az egészséges életvitel része a fizikai aktivitás, amely-

nek formái a napi munkatevékenységünkhöz, aktivitá-

sunkhoz, életkorunkhoz és az egyén adott életkörülmé-

nyeihez igazítandók.

Az étrendeket, a mediterrán étrendi ajánlásokat 2015-

ben részletesen elemezték (5) és a legjobbnak tartott

MedDiet azért is fontos, mert megfelelô mennyiségû

kalória-, egészséghez szükséges fehérje-, zsír- és rostbevi-

telt biztosít. 

Összegzés

A MedDiet három-kilenc zöldséget tartalmazott, fél-két

gyümölcsöt szolgáltak, naponta tizenhárom gabonát szol-

gáltak és naponta akár nyolc olívaolajat is. Körülbelül 9300

kJ, 37%, mint a teljes zsír, 18% egyszeresen telített és 9%

telített, és 33 g rost/nap.

IRODALOM
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2. ábra. A legáltalánosabban elfogadott mediterrán étrendi piramis (4)
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A  K L I N I K A I  G Y A K O R L A T  A K T U Á L I S  K É R D É S E I  

A legújabb (2018) európai ESH/ESC irányelvekrôl – II. rész
Terápia

Farsang Csaba

ÖSSZEFOGLALÁS A Barcelonában 2018 júniusában rendezett kongresszuson a
European Society of Hypertension és European Society of Cardiology közös
irányelveit elôadásokban ismertették, a vonatkozó közlemény augusztusban jelent
meg párhuzamosan a J Hypertension-ben és a European Heart Journal-ben. Ennek
alapján összefoglalom az új irányelvek legfontosabb terápiás javaslatait.

Kulcsszavak: hypertonia, új európai irányelvek

The new European ESH/ESC guidelines – Part II. Therapy
Farsang Cs, MD, PhD

SUMMARY The most important features of the new European joint hypertension
guidelines of the European Society of Hypertension (ESH) and European Society of
Cardiology became available as lectures at the ESH meeting in Barcelona, in 2018
June, while the publication came out in the Journal of Hypertension and also in the
European Heart Journal in August, 2018. Based on the published new guidelines I
summarise its most important therapeutic suggestions.

Keywords: hypertension, new European guidelines
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A
z alábbiakban az általam legfontosabbnak tartott

kérdésekre adott válaszok formájában foglalom

össze a felnôttekre (> 18 év) vonatkozó új terápiás

irányelvek kiemelt pontjait. A nem gyógyszeres kezelés

formái és jelentôsége továbbra is hangsúlyozott, ebben

lényegi változás nem történt. A gyógyszeres terápiát ille-

tôen azonban van néhány változtatás.

Változnak-e az alkalmazandó 
vérnyomáscsökkentô szerek?

A vérnyomáscsökkentô kezelésre alapvetôen ajánlott fôbb

gyógyszercsoportok nem változtak: a diuretikum (thiazid

és thiazidszerû), a β-blokkolók, az ACE-gátlók vagy ARB-

k és a kalciumantagonisták javasoltak a kezelés elkezdésé-

re, illetve folytatására. 

A diuretikumok között a thiazidok (fôleg a fix kombiná -

ciókban), a klórtalidon és az indapamid alkalmazása java-

solt. Vérnyomáscsökkentô hatásuk elôrehaladott vesekáro-

sodás esetén (eGFR < 30 ml/min) gyengébb.

A kalciumantagonisták indikációinak és kontraindikációi -

nak felsorolásakor elkülönülnek a dihidropiridin és a nem

dihidropiridin típusúak. Ezek a szerek hatásosabbak a

stroke prevenciójában, mint amit a vérnyomás csökkené-

sébôl várni lehet, de hatásuk a csökkent ejekciós frakciójú

(HFrEF) szívelégtelenség prevenciója tekintetében gyen-

gébb.

A renin-angiotenzin rendszert (RAS-) gátló (ACE-gátlók és

ARB-k) szerek csökkentik a HMOD (hypertension-medi-

ated organ damage) kifejlôdését, de a többi vérnyomás-

csökkentônél hatásosabban képesek gátolni az albumi n -

uriát, a krónikus (diabeteses és nem diabeteses) nephro-

pathia progresszióját, és csökkentik a végállapotú vesebe-

tegség kockázatát. Ismételt hangsúlyt kapott az a megál-

lapítás, hogy az ACE-gátlót és ARB-t nem szabad kombi-

nálni, mert ennek a kombinációnak nincs klinikai elônye,

viszont fokozza a vesekárosodást. 

A β-blokkolókkal kapcsolatban megjegyzendô, hogy a

centrális vérnyomást csökkentô, a balkamra-hypertro -

phiát gátló, az érfalmerevséget és a kisartériák remodel-

lingjét gátló hatásuk gyengébb, mint a más csoportba

tartozó antihipertenzív szereké. Megjegyzendô még,

hogy a myocardialis infarctus után a balkamra-diszfunk-

ció nélküli betegekben a mortalitást csökkentô hatásuk

bizonytalan. A stroke-ot megelôzô hatásuk gyengébb,

mint a többi vérnyomáscsökkentôé. Thiaziddal együtt

adva a „klasszikus β-blokkolók” ronthatják a szénhidrát-

anyagcserét, fokozhatják az új diabetes keletkezésének

kockázatát. Alkalmazásuk az anginás, a szívelégtelen

(HFrEF) betegekben és fiatalkorú, terhességet tervezô

nôbetegekben javasolt. Az utóbbi években ismertté vált,

hogy a vasodilatator típusú β-blokkolók (nebivolol, car-
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vedilol, labetalol, celiprolol) kedvezôbb hatást gyakorol-

nak a centrális vérnyomásra, az aortafal-merevségre és

az endothelfunk ciókra, mint az úgynevezett klasszikus

β-blokkolók. 

Ha a felsorolt szerekkel nem érhetô el a célvérnyomás,

akkor egyéb szerek (α-1-adrenoceptor-antagonisták,

mineralokortikoidreceptor-antagonisták vagy „centrális

szerek”) alkalmazása ajánlott. 

A hypertonia-irányelvekben elôször szerepel a sacubit-

ril-valsartan (angiotenzin-II AT-1 receptor- és neprilysi-

ninhibitor: ARNI) kombinált hatású készítmény alkalma-

zására történt javaslat hypertoniás és szívelégtelenségben

szenvedô betegek kezelésére. 

Megjegyzendô, hogy a rizikófaktorok és társbetegségek

megszabhatják az aktuálisan választandó szereket. 

Van-e még létjogosultsága
a monoterápiának?

A korábbi európai és tengerentúli irányelvek szerint a

kezelést monoterápiával volt célszerû kezdeni az I. foko-

zatú, kis cardiovascularis kockázatú betegekben. Akkor, ha

a vérnyomásválasz nem volt megfelelô, a kezelést ki kel-

lett egészíteni egy másik gyógyszercsoportba tartozó szer-

rel. Az a tény, hogy világszerte a betegeknek csak keve-

sebb mint fele van jól kezelve, arra mutat, hogy ez a stra-

tégia nem vált be.

Új klinikai vizsgálati adatok és metaanalízisek ered-

ményei mutatják, hogy magas-normális vérnyomású és

nagy cardiovascularis kockázatú, a hypertonia határához

közeli vérnyomású egyénekben is a vérnyomás csökken-

tése szignifikánsan csökkentette a cardiovascularis ese-

mények és a mortalitás gyakoriságát, valamint a kedvezô

hatás igazolódott az I. fokozatú hypertoniásokban is.

Ilyen esetben az életmód-változtatás mellett egy antihi-

pertenzív szer alkalmazásával is normalizálható ugyan a

vérnyomás, azonban meggondolandó, hogy a kombináció

hatására ez a kedvezô hatás gyorsabban bekövetkezik,

valamint a különbözô hatásmechanizmusú együtt adott

gyógyszerek több, a hypertoniához vezetô patomecha-

nizmust gátolnak, ezért a kombináció – kiemelten az

SPC – elônyben részesítendô.

Mit mivel kombináljunk?

A kombinációs lehetôségek lényegében nem különböznek

az elôzô irányelvektôl, de ami a korábbi irányelvekben

lehetôségként merült fel, itt inkább javaslatként szerepel.

Hiányzik a jól ismert hatszögábra, helyette több új ábra

szerepel, amelyek tartalmazzák a speciális esetekben aján-

lott terápiás stratégiát.

Elvileg mind az öt gyógyszercsoport tagjai kombinálha-

tók egymással (egyedüli kivétel az ACEi-ARB kombiná-

ció). Leggyakrabban ajánlható a RAS-gátló + kalciuman-

tagonista és a RAS-gátló + diuretikum típusú szer kombi-

nációja. Ezek további elônye, hogy különbözô hatáserôs -

ségû SPC-k is már rendelkezésre állnak. A β-blokkolók

kombinálása speciális indikáció (ISZB, szívelégtelenség)

esetén javasolt. A betegek mintegy 30%-ában harmadik

(RAS-gátló + kalciumantagonista + diuretikum), 10-

15%-ában (terápiarezisztens hypertonia) negyedik (β-

receptor-blokkoló, α-1-adrenerg antagonista vagy spirono-

lakton, vagy amilorid) szerre is szükség lehet. A hármas

kombináció nem ajánlott a terápia elkezdésére, de áttérés

a kettôs kombinációról javasolt, ha a beteg vérnyomása

nem érte el a célértéket.

Krónikus obstruktív tüdôbetegségben (COPD) is szenvedô

hypertoniás beteg kezelésére vonatkozó állásfoglalás

elôször jelent meg az irányelvekben. Ezt indokolja, hogy a

két betegség gyakran fordul elô felnôttekben, és ez nagy

cardiovascularis kockázatot jelent. A hypertonia kezelésé-

re az életmód változtatása (kiemelendô a dohányzás abba-

hagyása) mellett a kalciumantagonisták, az ARB-k vagy

ACE-gátlók (az ACE-gátlók okozta köhögés mint mellék-

hatás nem gyakoribb a COPD-s betegekben, mint a többi

hypertoniásban), az ARB + kalciumantagonista vagy az

ACE-gátló + kalciumantagonista kombináció (SPC for-

mában) ajánlott. Ha a vérnyomás nem éri el a célértéket

(< 140/90 Hgmm), akkor a fenti kombinációk kiegé szí -

tendôk thiazid vagy thiazidszerû diuretikummal (ha -

zánkban indapamid), illetve β-1-receptorra szelektív blok-

kolókkal. Az utóbbiakról bebizonyosodott, hogy COPD

esetén is csökkentik a hypertoniás betegek cardiovascula-

ris mortalitását. 

Változott-e a vélemény a hypertonia
intervencionális terápiájáról?

A carotisbaroreceptor-stimuláció a sebészileg beültetett pul-

zusgenerátor segítségével lehetséges. A módszer hosszú

távú hatása még ismeretlen, randomizált vizsgálat nem

történt. Az endovascularisan alkalmazott stentszerû, a

carotisbulbus feszülését fokozó eszközzel csak kezdeti

eredmények vannak. 

Renalis denerváció. A kezdeti, nem randomizált vizsgála-

tok kedvezô eredményeire alapozott lelkesedést késôbb a

SYMPLICITY III. vizsgálat hatástalansága lelohasztotta.

Az új, az arteria renalist több helyen és több módszerrel

(rádiófrekvenciás ablatio, ultrahang, perivascularis neuro-

toxikus anyag) denerváló eszközök ismét felkeltették az

érdeklôdést e módszer iránt. A kombinált farmakoterápiá-

val történt összehasonlítások eredményei nem voltak

egyértelmûek, ezért jelenleg nem állapítható meg a rena-

lis denervációra vonatkozó egyértelmû indikáció. 

Arteriovenosus fistula: heroikusnak tûnô sebészi beavatko-

zás. Rövid távon a jelentôs perctérfogat-fokozódás ellené-

re csökkenti a vérnyomást. Hosszú távú, kemény végpont-

ra vonatkozó vizsgálatok eredményei még nem ismertek,

így e módszer indikációja sem fogalmazható meg.

Carotistestecskék sebészi eltávolítása vagy katéterrel törté-

nô ablatiója csökkenti a vérnyomást és csökkentette a

szimpatikus tónust szívelégtelenség esetén. A módszer
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hypertoniás betegekben történô vizsgálatai folyamatban

vannak. 

Mindezek alapján a hypertoniás betegek rutinszerû

intervenciós terápiája nem indokolt (IIIB). A módszerek

jelentôségét a további vizsgálatok fogják megmutatni.

Megválaszolatlan kérdések – milyen új
vizsgálatok szükségesek?

Az új irányelvek olvasásakor még számos, az eddigi vizsgá-

latok eredményei alapján még megválaszolatlan kérdés

maradt. A teljességre való törekvés nélkül csak önkénye-

sen kiemelek néhányat:

– Mi legyen az optimális szûrôprogram a hypertonia

megállapítására?

– Melyik az optimális módszer a pitvarfibrillációs bete-

gek vérnyomásának mérésére?

– Hogyan határozzuk meg a cardiovascularis kockázatot

a rendelôintézeti, az ABPM és a HBPM eredményeinek

együttes felhasználásával?

– Hogyan módosíthatjuk a SCORE kockázatbecslést, ha

ismerjük a hypertonia okozta szervkárosodásokat

(HMOD)?

– Mi a célvérnyomás a fiatal hypertoniás betegekben?

– Mit tekintsünk optimális diasztolés vérnyomáscélnak?

– Mi az optimális vérnyomás ABPM/HBPM alapján?

– Milyen elônyökkel (cardiovascularis események szá-

mának és súlyosságának csökkentése) jár a rezisztens

hypertonia kezelése? 

– Milyen elônyökkel jár a különbözô cardiovascularis

kockázatú, magas-normális vérnyomású betegek antihi-

pertenzív kezelése?

– Milyen elônyökkel jár az optimális vérnyomáscél

elérése a különbözô cardiovascularis kockázatú és az eltérô

társbetegségû (például diabetes, krónikus vesebetegség)

hypertoniás betegekben?

– Különbözik-e a cardiovascularis kockázat csökkenése a

monoterápiával kezdett vagy a kombinációval indított

kezelési stratégia esetén?

– Tekintettel arra, hogy direkt összehasonlítás (head-to-

head comparison) még nem történt, feltehetô a kérdés,

hogy van-e a cardiovascularis kockázat csökkentésében

különbség egyrészrôl a thiazidokkal vagy a thiazidszerû

diuretikumokkal, másrészrôl a klasszikus versus vasodila-

tator hatású β-blokkolókkal kezelt betegek között?

– Különbözik-e a cardiovascularis kockázat csökkenése,

ha azt az elért centrális vagy az elért perifériás vérnyomás

alapján határozzuk meg?

– Vérnyomáscsökkentô gyógyszerekkel szükséges-e

kezelni a fehérköpeny-hypertoniásokat, illetve a maszkíro-

zott hypertoniásokat?

Ezekre a fontos kérdésekre a jövôbeli kutatások adják

meg a választ.
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Hypertonia és pitvarfibrilláció – I. rész
Epidemiológiai adatok. A pitvarfibrilláció kialakulási 
patomechanizmusa hypertoniában
KÉKES Ede

ÖSSZEFOGLALÁS A pitvarfibrilláció (PF) a leggyakoribb ritmuszavar a világ külön-
bözô régióiban végzett elemzések alapján. Ennek fô oka a lakosság öregedése. A
magasvérnyomás-betegség pedig a mortalitás egyik legfôbb tényezôje a gaz-
daságilag fejlett és szegény országokban egyaránt. A két kórkép együttes jelenléte
számos veszélyt jelent szervezetünkre. Ezek közül a legjelentôsebb a thromboem-
boliás stroke kialakulása, amelynek rizikója a kor elôrehaladásával folyamatosan
növekedik. A hypertoniás betegeknél a pitvari fibrilláció elôfordulása 60-80%-ra
becsülhetô. A szerzô részletesen elemzi a pitvari cardiomyopathiának nevezett
kórképet, amely mögött komplex strukturális, architekturális, kontraktilis és elekt -
rofiziológiai elváltozások állnak, melyek a PF klinikai manifesztációjához vezetnek. 

Kulcsszavak: pitvarfibrilláció, hypertonia, pitvari cardiomyopathia

Hypertension and atrial fibrillation. Part 1.
Epidemiological data. The pathomechanism of PF in hypertension
Kékes E MD, PhD

SUMMARY Atrial fibrillation (PF) is the most common arrhythmia on the basis of
analyzes conducted in different regions of the world. The main reason for this is the
aging of the population. High blood pressure is one of the major factors of mortality
in both developed and poor economical countries. The combined presence of the two
diseases presents many hazards to our body. The most significant of these is the
development of thromboembolic stroke, which is constantly increasing with age. The
author analyzes in detail the aetiology called atrial cardiomyopathy, behind which there
are complex structural, architectural, contractile and electro-physiological changes and
leads to clinical manifestation of PF.

Keywords: atrial fibrillation, hypertonia, atrial cardiomyopathy
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A
pitvarfibrilláció (PF) és a hypertonia (HT) két

nagyon fontos és gyakori egészségkárosító tényezô

az egész világon.

A pitvarfibrilláció a leggyakoribb ritmuszavar a világ

különbözô régióiban végzett elemzések alapján. Az

Amerikai Egyesült Államokban 2015-ben 3–6 millió

közé teszik az elôfordulási arányt és ez 2030-ra akár a

duplája is lehet (1). Európában hasonlóan nagy az elôfor-

dulási arány. Ennek fô oka a lakosság öregedése, illetve

az átlagos élettartam növekedése. Az EUROSTAT sze-

rint 2010-ben az európai lakosság 29,5%-a legalább 55

éves, 2060-ra 41%-ot jósolnak (2). Ezen belül a 70, 80,

illetve a 90 év felettiek arányszáma egyaránt folyamato-

san nô, majd 2020-tól rohamosan tovább emelkedik

majd (3). Krijthe és munkacsoportjának (4) felmérése

alapján az Európai Unióban 2010-ben megközelítôen 9,9

millióra becsülhetô a PF-ben szenvedô egyének száma.

Ha ez a tendencia folytatódik, akkor 2060-ban 17,9 mil-

lióval kell számolnunk. A 75 év feletti korcsoportban

2010-ben 5,6 millió volt a PF megjelenése, ez 2060-ra

13,8 millióra emelkedhet (1. ábra).
Hazánkban a 2015. évi OEP/NEAK adatbázis szerint a

40 évesek körében a PF elôfordulása 0,5% körüli, 65 év

felett már 5% és a 80 év feletti populációban 10% körüli

(5). PF-ben ötször gyakoribb a stroke, háromszor a szív -

elégtelenség és kétszer az összmortalitás kialakulásának

kockázata (6).
A magasvérnyomás-betegség a mortalitás egyik leg-

fôbb tényezôje a gazdaságilag fejlett és szegény orszá-

gokban egyaránt (7). A Global Burden of Disease Study

alapján az összes kockázati tényezô – amely az össz-

mortalitásra, az elvesztett életévekre és az egészségká-

rosodásra vonatkozik – közül 1990-tôl 2010-ig a negye-

dik helyrôl az elsô helyre került (8). Jelenleg az egész

Hyp_fibr_klin_gyak_kekes__Layout 1  2018.10.24.  15:42  Page 220



2018;22(5) HYPERTONIA ÉS PITVARFIBRILLÁCIÓ – I. RÉSZ 221

világra vonatkozó felmérések alapján elôfordulása

20–50%-ra tehetô a felnôttpopulációban (9, 10). A leg-

szorosabb összefüggés – 1,25 millió beteg évekig tartó

megfigyelése alapján – a szisztolés vérnyomás emelke-

dése és a cardiovascularis kimenetel között a vérzéses

és ischaemiás stroke, a subarachnoidealis vérzés, a sta-

bil angina között áll fenn (10). A hypertonia prevalen -

ciá ját jól tükrözi az NCD Risk Factor Collaboration

metaanalízisének adatbázisa (11), amely bemutatta a

folyamatos növekedést 1975 és 2015 között a világ

különbözô régióiban. A 2015. évi állapotot jellemzi a

2. a)-b) ábrán bemutatott világtérkép az emelkedett

(> 140/90 Hgmm) vérnyomásról.

Hypertonia és pitvarfibrilláció

A Framingham tanulmány szerint a hypertonia a PF önál-

ló független rizikófaktora, és elôfordulása új kezdetû PF-

ben 14%-ra tehetô (12). Az ARIC (Atherosclerosis Risk in

Communities study) tanulmányban is a PF kockázati

tényezôi közé sorolják és 20–25%-ra teszik az emelkedett

vérnyomás elôfordulását (13). A klinikai tanulmányokban a

PF-ben szenvedô betegek körében 60–80%-ban észleltek

magas vérnyomást (14, 15). Másik oldalról nézve a

2010–2016 közötti, hypertoniával foglalkozó hosszú távú

(2–10 év) vizsgálatokban az új PF megjelenési arányszáma

4–15% közöttire tehetô (16, 17).
A két kórkép együttes jelenléte számos veszélyt jelent

szervezetünkre. Ezek közül a legjelentôsebb a thrombo-

emboliás stroke kialakulása, amelynek veszélye a kor

elôrehaladásával szignifikánsan növekedik. Egy 36 hóna-

pig tartó megfigyeléses vizsgálat során azt találták, hogy

ha krónikus PF-ben balkamra-hypertrophiával járó hyper-

tonia is fennáll, akkor a thromboemboliás stroke kockáza-

ti aránya 2,8 (18).

A pitvarfibrilláció kialakulásának 
mechanizmusa hypertoniában

Különbözô mechanizmusok játszanak szerepet a PF kiala-

kulásában hypertoniás betegeken. Egyszóval pitvari car -

dio myopathiának lehet nevezni azokat a komplex struktu-

rális, architekturális, kontraktilis és elektrofiziológiai

elváltozásokat, amelyek károsítják a pitvart és vezetnek a

PF klinikai manifesztációjához (19). A folyamat kialakulá-

sának mechanizmusát a 3. ábrán mutatjuk be.

Verdecchia 2482 hypertoniás beteg 10 éves megfigyelése

alapján az akut PF független elôrejelzôje a kor és az LV-

massza (relatív rizikó 1,75, illetve 1,2, p  <  0,001).

Krónikus fibrilláció esetén a kor, az LV-massza és a bal pit-

vari átmérô nagysága az elôrejelzô (relatív rizikó 2,86, 1,7

és 2,08, p < 0,001). A krónikus PF megjelenési arányszá-

ma 0,15%/év (21). Különbséget kell tenni az epizodikusan

megjelenô vagy tartós PF között, hiszen az elôbbi elôrejel-

zôje az utóbbinak. A balkamra-hypertrophiával járó hyper-

toniában – több mint 10 éves megfigyelés alapján – szigni-

fikánsan gyakrabban alakul ki epizodikus PF (21). A bal

pitvari átmérô és a bal kamrai izommassza együttes növe-

kedése szignifikánsan emeli az ötéves, korkorrigált PF

kialakulásának kockázatát (4. ábra). Tehát ez is jelzi, hogy

milyen fontos hypertoniás betegekben a rendszeres echo-

kardiográfiás kontroll.

1. ábra. A pitvarfibrilláció becsült elôfordulása az Európai Unió
országaiban (felnôtt populáció) Krijthe adatai alapján (4)

2. a) ábra. Emelkedett vérnyomás (>140/90 Hgmm) prevalen-
ciája fel nôtt férfiaknál százalékban. Világtérkép. NCD-adatbázis
alapján (11)

2. b) ábra. Emelkedett vérnyomás (> 140/90 Hgmm) prevalen-
ciája felnôtt nôknél százalékban. Világtérkép. NCD-adatbázis
alapján (11)
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Az irodalmi adatok szerint a szisztolés nyomás nagyságá-

nak nagyobb a szerepe ebben a vonatkozásban (22), de a

pulzusnyomás jelentôsége is bizonyított (23).
A patomechanizmus másik oldala a RAAS aktivációja,

amely ugyancsak szerepet játszik a PF kialakulásában

(24). Kísérletes adatok igazolták, hogy az angiotenzin-II

pitvari fibrosist és hypertrophiát okoz, megváltoztatja az

ioncsatornák expresszióját, az ionkapcsolódási idôt és a

kalciumkötôdést, valamint oxidatív stresszhez és gyulla-

5. ábra. A hypertoniában kialakuló PF patomechanizmusának teljes spektruma Lau nyomán (24)

4. ábra. A bal pitvari átmérô és a bal kamrai (LV) massza össze-
függése a PF ötéves, korkorrigált megjelenési kockázatával (21)

3. ábra. A pitvarfibrilláció kialakulási mechanizmusa hypertoniában. Verdecchia adatai alapján (20)
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dáshoz vezet (25). Az angiotenzin-II a fibroblastok proli-

ferációját is indukálja, másrészt a mitogénaktivált prote-

inkináz révén elôidézi az extracelluláris mátrix akkumu-

lációját (25). Továbbmenve direkt elektrofiziológiai hatá-

sa van a cardiomyocytákra is, amely kedvez a PF kifejlô-

désének (26) (5. ábra). Ezzel a mechanizmussal magya-

rázható a RAAS-gátló szerek kedvezô hatása a PF kivé-

désében (26, 27).
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H Á Z I O R V O S I  K É P Z É S ,  T O V Á B B K É P Z É S  

A gyógyszeres kezelés aktuális szempontjai 
alsó végtagi obliteratív verôérbetegségben 
endovascularis intervenció után
Az angiológus szemével

JASSÓ István

ÖSSZEFOGLALÁS Az alsó végtagi perifériás érbetegek endovascularis interven-
ciója után a megfelelô gyógyszeres kezelés nélkülözhetetlen az érpálya nyitva
maradása, az életminôség javítása és a cardiovascularis rizikó csökkentése szem-
pontjából. A cikkben az aktuális ajánlások alapján áttekintjük a rutingyakorlatban
szükséges gyógyszeres kezelés lehetôségeit és a hosszabb távú cilosztazolterápia
lehetséges elônyeit.
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The actual aspects of the medical therapy of PAD patients after endovascular
intervention. Through the eyes of an angiologist
Jassó I, MD

SUMMARY After endovascular intervention in PAD the optimal medical therapy is
essential for improving the patency and the quality of life as well as the cardiovascu-
lar risk reduction. According to the current guidelines the author gives an overview of
the routine therapy and the possible advantages of longtermuse of cilostazol for these
patients.
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Bevezetés

Az utóbbi évtizedben az alsó végtagi verôérbetegség (pe -

ri pheral artery disease – PAD) miatti endovascularis inter-

venciók száma és aránya jelentôsen nôtt a sebészi revascu-

larisatiókhoz képest. Ez elsôsorban a technikai feltételek

fejlôdésének, az intervenciót végzô, megfelelô tapaszta-

lattal rendelkezô centrumok gyarapodásának köszönhetô.

Az intervenció során kisebb a mûtéti meg terhelés, és a

nyílt mûtét során nem hozzáférhetô érterületek is kezel-

hetôvé váltak. Ahhoz, hogy az intervenciók rövid és hosszú

távú eredményessége összemérhetô legyen a mûtéti keze-

lésével, a nem gyógyszeres terápia (dohányzás mellôzése,

járásgyakorlatok, életmód-változtatás) mellett a megfelelô

gyógyszeres kezelés nélkülözhetetlen. Ez utóbbi vezeté-

sének oroszlánrésze a beteget a továbbiakban gondozó

orvosokra (angiológus-belgyógyászokon kívül háziorvosok-

ra, diabetológusokra, kardiológusokra és egyéb szakterüle-

tek képviselôire) hárul.

Alsó végtagi intervenció után a gyógyszeres kezelés célja

a kezelt érszakasz tartós nyitva maradásának biztosítása,

tehát az artériás thrombosis, a restenosis megelôzése,

illetve a cardiovascularis kockázat csökkentése és a beteg

járástávolságának, ezáltal életminôségének javítása.

Antithromboticus kezelés

Az ESC 2017-es ajánlása (1) – a korábbi guideline-okhoz

képest újdonságként – külön fejezetet szentel a PAD

antithromboticus kezelésének is. Ahogy az 1. ábrán lát-

szik, infrainguinalis stent behelyezését követôen (akár

BMS, akár – újabban – DES) kettôs antithromboticus

kezelést kell alkalmazni. Amennyiben egyéb okból a

betegnél antikoaguláns kezelés nem indikált, akkor ket-

tôs thrombocytagátlás (dual antiplatelet therapy –

DAPT) javasolt legalább egy hónapig. Hasonló ajánlást

fogalmaz meg a magyar szakmai irányelv is (2). A DAPT

gyógyszerei az acetilszalicilsav (ASA) és tienopiridin

típusú vegyület, döntôen klopidogrél. A DAPT haté-

konyságára és biztonságosságára több vizsgálat is szol-

gált elfogadható bizonyítékkal, bár eleve alsó végtagi
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obliteratív verôérbetegek körében tervezett randomi-

zált, nagy létszámú vizsgálat nincs. A CHARISMA

tanulmány PAD-betegeinek körében végzett post hoc

analízis (3) során 1575 beteg DAPT-, 1551 ASA + place-

bo terápiában részesült. A DAPT-csoportban szignifi-

kánsan kisebb volt a szívinfarktus elôfordulása (2,3% vs.

3,7%; HR: 0,63; 95%-os CI: 0,42–0,96; p = 0,029) és az

ischaemiás események miatti hospitalizáció aránya

(16,5% vs. 20,1; HR: 0,81; 95%-os CI: 0,68–0,95;

p  =  0,011). Armstrong és munkatársai obszervációs

kohorszanalízisükben (4) alsó végtagi angiográfián (en -

do vascularis terápiával vagy a nélkül) átesett Fontaine

II-es és súlyosabb stádiumú betegek adatait dolgozták

fel. 348-an DAPT-, 281-en ASA-monoterápiában része-

sültek. A hároméves obszerváció alatt a MACE (major

adverse cardiovascula revents) (HR: 0,65; 95%-os CI:

0,44–0,96) és az összhalálozás (HR: 0,55; 95%-os CI:

0,35–0,89), valamint az összhalálozás + major amputá-

ció (18% vs. 27%; p = 0,01) a DAPT-csoportban alacso-

nyabb volt. A kis létszámú MIRROR randomizált vizsgá-

latba (5) femoropoplitealis PTA-n (stentimplantációval

vagy a nélkül) átesett Rutherford 3–5. stádiumú (1. táb-
lázat) betegeket vontak be. 40 beteg kapott DAPT-, 40

ASA + placebo terápiát. A vizsgálat hat hónapja alatt a

DAPT-karon az eredeti beavatkozás helyén lényegesen

kevesebb reintervencióra volt szükség (p = 0,04).

Amennyiben a beteg antikoagulálása szükséges (1. ábra),
akkor ennek kiegészítése javasolt ASA-val vagy klopidogrél-

lel. Egy hónap után általában az egyik thrombocytagátló

elhagyása javasolt, illetve mérlegelendô. A CAPRIE vizsgálat

(6) óta ismert, hogy a PAD-betegek cardiovascularis kocká-

zatcsökkentésére a klopidogrél alkalmasabb, mint az ASA,

ezért hosszabb távon a klopidogrél folytatása lenne megfon-

tolandó. Antikoagulált betegnél egy hónap után az antikoa-

guláns kezelés folytatása mellett hosszabb távon thrombocy-

tagátló adása általában nem szükséges.

Sztatinterápia

Intervenció után a betegek a VII. Magyar Kardiovaszkuláris

Konszenzus Konferencia (7) kockázatbesorolása szerint is az

igen nagy kockázatú csoportba tartoznak, elsôdleges lipid-

célértékük tehát az 1,8 mmol/l-es LDL-koleszterin-szint.

Ez a cél nagy hatékonyságú sztatinok (atorvasztatin, rozu-

vasztatin) adásával vagy ezek ezetimibbel történô kiegészí-

tése után az esetek jelentôs részében biztonságosan elérhe-

tô lenne, ha megfelelôen széles körben alkalmaznák ôket.

Antihipertenzív terápia

A mindenkori szakmai irányelvek az útmutatók a gyógy-

szeres kezelés megválasztásában (1, 2). PAD-betegek

körében elsôsorban a kedvezô vagy semleges anyagcsere-

hatású szerek, az ACE-gátlók, kalciumcsatorna-antagonis-

ták, a β-blokkolók közül pedig a vasodilatator hatással is

bírók (karvedilol, nebivolol) preferálandók.

Antidiabetikus kezelés

Szintén a szakmai irányelvek a mérvadók (1, 2). Mivel a

diabetes miatt általában kiterjedtebb és perifériásabb

érbetegséggel, fiatalabb betegekkel, magasabb amputáci-

ós kockázattal kell számolnunk, ezért a megfelelô anyag-

cserehelyzet kialakítása a betegség további progressziója,
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1. táblázat. A PAD Fontaine- és Rutherford-féle klinikai súlyosság szerinti felosztása)

Fontaine Rutherford

Stádium Klinikum Fokozat Kategória Klinikum

I Tünetmentes 0 0 Tünetmentes

IIa Enyhe claudicatio I 1 Enyhe claudicatio

IIb Középsúlyos, I 2 Középsúlyos claudicatio
súlyos claudicatio I 3 Súlyos claudicatio

III Nyugalmi fájdalom II 4 Nyugalmi fájdalom

IV Fekély vagy gangraena III 5 Kis szövethiány

1. ábra. PAD-betegek endovascularis revascularisatio utáni an -
ti thromboticus kezelése (1). (Az ESC 2017-es guideline ábrái
alapján)
ASA = acetilszalicilsav; OAC= orális antikoaguláns; DAPT = (dual an -
ti  platelet therapy) kettôs thrombocytagátló kezelés; SAPT = (single an -
ti platelet therapy) thrombocytagátló monoterápia; DAT = (dual an ti -
thrombotic therapy) kettôs antithromboticus terápia
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a rekonstruált érszakasz tartós nyitva maradása szempont-

jából különös jelentôséggel bír.

Járástávolság javítása

PAD-betegek járástávolságának növelésére, életminôségé-

nek javítására a legtöbb evidenciával és a legerôsebb ajánlás-

sal (IA) a cilosztazol rendelkezik (2). Hatékonyságát

Fontaine II-es stádiumú betegek körében magyar vizsgálat is

megerôsítette (8). A hat hónapos cilosztazolkezelés hatására

a NOCLAUD vizsgálatba bevont Fontaine II. stádiumú 674

beteg fájdalommentes és abszolút járástávolsága, illetve a

hatperces sétateszt távolsága is szignifikánsan nôtt a harma-

dik hónap végére (78,65%, 65,23%, illetve 56,09%;

p<0,0001), és további javulás volt a hatodik hónap végén is

(129,74%, 107,2%, illetve 80,38%) (2. ábra). A gyógyszer

hosszú távú cardiovascularis biztonságosságát a CASTLE

study bizonyította (9). Ebben a multicentrikus, kettôs vak,

placebokontrollos vizsgálatban a cilosztazolkaron 717, a pla-

cebokaron 718 Fontaine II-es stádiumú beteg adatait feldol-

gozva a hároméves követési periódus végén az össz- és a car-

diovascularis halálozás sem volt szignifikánsan különbözô az

aktív és a placebokar között (n: 18/19, illetve n: 14/14). A

Magyarországon jelenleg érvényes alkalmazási elôírás szerint

a cilosztazol Fontaine II-es stádiumú (1. táblázat) betegek

kezelésére indikált és kettôs antithromboticus (DAPT vagy

antikoaguláns + thrombocytagátló) kezelés mellett adása

ellenjavallt. Az utóbbit figyelembe véve alapesetben alsó

végtagi intervenció után a kombinált antithromboticus

kezelés (tehát általában egy hónap) után van szerepe a bete-

gek kezelésében. Kisebb evidenciával és hatékonysággal

bíró gyógyszerek (pentoxifillin, naftidrofuril, szulodexid)

alkalmazhatók kettôs antithromboticus terápia mellett is.

A cilosztazol további lehetséges
terápiás elônyei endovascularis 
intervenció után

Thrombocytagátló hatás

A cilosztazol az ATC-besorolás szerint thrombocytagátló.

Abban az esetben, ha valamilyen okból a betegnél nem

alkalmazható kettôs aggregációgátló (például ASA-allergia

vagy -intolerancia), akkor – ha egyéb feltételek is enge-

dik – teljesen racionális választás a cilosztazol mint második

antithromboticus szer, közvetlenül az intervenció után is.

Antiproliferatív hatás

A cilosztazol gátolja a vascularis simaizomsejtek proliferáció-

ját (10), ennek eredményeként endovascularis intervenció

után csökkentheti a restenosis kialakulásának kockázatát,

javíthatja a rekonstruált érpálya hosszú távú nyitva maradá-

sának, a végtag túlélésének esélyét. Több – távol-keleti –

vizsgálat igazolta a cilosztazol ilyen vonatkozású kedvezô

hatását alsó végtagi intervenció után. Az Iida és munkatársai

által végzett vizsgálatban (11) femoropoplitealis PTA-n

(stenteléssel vagy a nélkül) átesett Rutherford 2–4. stádiu-

mú (1. táblázat) betegeket randomizáltak. 100 beteg ASA

mellé cilosztazolt is kapott, 100 beteg csak ASA-t. A vizsgált

12 hónapos periódus végén a cilosztazolcsoportban az angio -

grá fiával mért restenosis aránya szignifikánsan alacsonyabb

volt (20% vs. 49%; p = 0,0001). Warner munkacsoportja

metaanalízisében (12) két RCT és négy retrospektív

kohorszvizsgálat eredményeit, összesen 1522 beteg adatait

elemezték. A betegek itt is femoropoplitealis PTA-n estek

át stenteléssel vagy a nélkül, a betegek egyik csoportja

cilosztazolt is kapott egy másik thrombocytagátló mellett. A

cilosztazollal is kezeltek körében szignifikánsan alacsonyabb

volt a restenosis (RR: 0,71; 95%-os CI: 0,60–0,84;

p < 0,001) és az indexlaesio reintervenciójától mentesek

aránya (RR: 1,36; 95%-os CI: 1,14–1,61; p < 0,001), maga-

sabb a végtagmegmaradás (HR: 0,42; 95%-os CI: 0,27–0,66;

p 0< 0,001) és az amputációmentes túlélés (HR: 0,63; 95%-

os CI: 0,47–0,85; p = 0,002).

Antilipidaemiás hatás

A cilosztazol csökkenti a plazma triglicerid- és növeli a

HDL-koleszterin-szintjét (10), ezáltal további additív ténye-

zô lehet a PAD-betegek antilipidaemiás kezelésében.

Vérnyomáscsökkentô hatás

A cilosztazol vasodilatator, így csökkenti a vérnyomást

(10). Ez a mérsékelt vérnyomáscsökkentô hatás kiegészítô

lehetôség a PAD-betegek antihipertenzív terápiájában. 

Diabeteses betegek

A diabetes mellitus és intervenciót igénylô PAD társulá-

sa gyakori. De Franciscis és munkatársai igazolták, hogy a
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2. ábra. A fájdalommentes, abszolút járástávolság és a hatper -
ces sétateszt változása a vizitek során (méterben kifejezve)
*p < 0,0001 a kiindulási értékhez viszonyítva; DT = járástávolság; ST
= sétateszt
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cilosztazol csökkenti diabeteses betegekben az új alsó

végtagi fekély kialakulásának kockázatát (13). 31,

Fontaine I-es stádiumú és 47, Fontaine II-es stádiumú

diabeteses beteget vizsgáltak. A Fontaine II-es stádiu-

mú csoport 24 hétig kapott cilosztazolt napi

2 × 100 mg-os dózisban. A 16 hónapos follow up során a

cilosztazolt kapó csoportban az új lábfekély kialakulása

4,25%, míg a cilosztazolt nem kapók között 35,48 % volt

(p < 0,01).

Összefoglalás

Azok a betegek, akiknél intervenció válik szükségessé, ér -

telemszerûen a PAD-betegek súlyosabb csoportját képe-

zik, ezért körükben különösen nagy hangsúlyt kell, hogy

kapjon a megfelelô gyógyszeres kezelés. Jelenleg már ren-

delkezünk a cardiovascularis események kockázatát csök-

kentô és a rekonstruált érpálya nyitva maradási esélyét

növelô hatékony gyógyszerekkel. A megfelelô gyógyszeres

kezelés a végtag, de a beteg túlélési esélyét is bizonyítot-

tan javítja. Az intervención átesett betegek kezelésébe

számos ponton kapcsolódik kedvezôen a cilosztazol, így

– amennyiben az alkalmazási elôírás lehetôvé teszi – adása

ebben a betegcsoportban is minél szélesebb körben java-

solható.

A közlemény megjelenését az Egis Gyógyszergyár Zrt. támogatta.
Az összefoglalóban szereplô információk a szerzô(k) nézeteit tükrö-
zik. Bármely említett termék alkalmazásakor az érvényes alkalma-
zási elôírás az irányadó.
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A
klinikai dialízis bevezetését a múlt század köze-

pén Willem Kolff (1944), Nils Alwall (1946), vala-

mint Skeggs és Leonards (1948) munkássága tette

le he tô vé. Az elsô hazai mûveseállomások Szegeden

(1953), Bu dapesten (1960), Pécsen (1964), Miskolcon

(1968) és Debrecenben (1970) alakultak meg. Az akkor

használatos tekercs- és lapdializátorok túlnyomórészt

csak a heveny veseelégtelenség kezelését tették lehetô-

vé. Elôkészítési idejük hosszú volt, és a rendszert kon-

zervvérrel kellett fel tölteni. A kezelést technikai hibák

(celofánszakadás, bealvadás), valamint a nagy extrakor-

porális volumen miatt tenzióingadozás kísérte. 1971-

ben került sor a korszerû Kiil–Lucas-készülékekkel a

központilag támogatott krónikus dialízisprogram bein-

dítására. Az egyes osztályok beszámolói tükrözik a kez-

det nehézségeit és azt az útkeresést, amelyet a kezelen-

dô betegek nagy száma és a rendelkezésre álló dialízis-

kapacitás közötti ellentmondás indokolt. A megbeszé-

lésben közös gondjainkra (a kezelés feltételei, érössze-

köttetés, technikai nehézségek és szövôdmények) és az

erôt adó eredményekre (nôvérek és orvoskollégák szere-

pe, a hazai nefrológiai hálózat fejlôdése, a betegek élet-

minôségének javulása) térünk ki.

A hemodialízis elméleti és technikai
elôzményei 

A 18. század közepétôl ismertek Graham (1854) skót ké -

mi kus ozmózissal és diffúzióval kapcsolatos vizsgálatai.

Abel, Rowntree és Turner (1913) kollodiumcsövek segítsé-

gével kutyakísérletben retenciós anyagokat és szalicilsa-

vat távolítottak el. Az elsô uraemiás betegen végzett

hemodialízisrôl 1920-ban Haas számolt be. Az alvadás-

gátló hirudint frissen készítették változó toxicitással és

nem standardizálható véralvadásgátló hatással. A kollo-

diumcsô anyaga törékeny és sterilizálása nehézkes volt.

A celofánmembránt és a standardizált heparint a hema-

tológus Thalhimer 1938-ban alkalmazta elôször szakaszos

vérdializálásra. Ez volt az utolsó lépés a klinikai dialízis

alapjainak megteremtéséhez, amelyre Willem Kolff
(1944, forgó dobos dializátor), Nils Alwall (1946, tekercs-

dializátor), valamint Skeggs és Leonards (1948, lap dia li -

zátor) közremûködésével került sor. Alwall 1935–1936-

ban farmakológusként Pécsett dolgozott egy évet a

Mansfeld professzor vezette Gyógyszertani In té zetben. Az

itt szerzett tapasztalatai a 40-es évek elején a Lundban

végzett dialízissel összefüggô állatkísérleteinek végzé-

sét jelentôs mértékben segítették. A hemodialízis elmé-

leti és technikai elôzményei bekezdés irodalma össze-

sítve érhetô el (1).

A hemodialízis kezdete hazánkban

A nemzetközi gyakorlattól eltérôen az elsô hazai vizsgála-

tok nem a folyamatos kezelést lehetôvé tevô fenti gépek

egyikével, hanem a spanyol Bartrina által kidolgozott

(1952) (2) frakcionált, szakaszos kezelést biztosító, kis

hatásfokú készülékkel történt. Bartrina 20 × 20 cm-es,

1 cm vastag keret két oldalára cellulóz-acetát hártyát fe -

szí tett ki. Az így keletkezett négyszögletes kamrába en -

gedte a vért, amit sóoldattal töltött ötliteres kádba merí-

tett. Kétórás dializálás után a vért visszajuttatta a kerin-

gésbe. A szakaszos eljárást addig végezte, amíg a beteg

állapotában javulást nem észlelt.

A Bartrina módszerével kapcsolatos vizsgálatokat a sze-

gedi munkacsoport 1953 novemberében kezdte el, és ta -

pasztalatait csak késôbb közölte (3–5). Idôközben Mándi
és Matolcsi (6), valamint Palócz és Sós (7) a készüléket szin-

tén módosította, majd egy gyomormûtét utáni peritoniti-

ses, szeptikus, anuriás beteg kezelésérôl számoltak be (8).
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Az elsô hazai mûveseállomások munkájuk kezdetével:

Szeged, Sebészeti Klinika 1953; Budapest, Urológiai Kli -

nika, 1960; Pécs, Urológiai Klinika, 1964; Miskolc, Szent -

péter Kapui Kórház, 1968; Debrecen, Belgyógyászati Kli -

nika, 1970.

Szeged, Sebészeti Klinika (1953-tól)

Kiss Éva

Szegeden az 1950-es évek elején a Sebészeti Klinika fiatal

urológusa, Németh András és munkatársai, Pintér Imre és Gál
György az akut veseelégtelen betegek konzervatív kezelé-

sének kiegészítésére vezették be a Bartrina-rendszerû

mûvesét (2) és a megnövelt felszínû, „ikresített” változa-

tával szerzett tapasztalatot (3–5, 9). Az 1953 óta végzett

folyamatos munkájukkal jó eredményeket értek el és az

elsô hazai dialízisközpont alapját teremtették meg.

A „Szeged” mûvese kifejlesztése 

A kezdeti lendületet továbbsegítette Gál György Prágában

töltött tanulmányútja, amely során az Alwall-féle, ke rin -

gés be köthetô mûvesekészülékkel szerzett tapasztalatot,

ami alapján kifejlesztették a „Szeged” készüléket. Az

„Alwall-mûvese” fô része két egymásba tolható, függô le -

ge sen elhelyezett henger (a belsô 66 cm magas, 36 cm át -

mérôjû). A belsô hengerre 3 cm széles celofáncsövet te -

ker tek. A külsô henger 3  mm-rel nagyobb átmérôjû,

amelynek feladata a véroldal tágulásának a megakadályo-

zása. A két egymásba tolt hengert 120 liter  ûrtartalmú

dializálótartályba helyezték. Az elsô változat az eredetinek

pontos mása volt (1, 10), amit késôbb jelentôsen módosí-

tottak (átlátszó, a kezelés ellenôrzését biztosító plexiváz,

nyitható külsô hengerpalást, Visking celofán, nagyobb tel -

je sít ményû dializálófolyadék-pumpa) (1. ábra). A készü-

lékkel 1958–1969 között több mint 400 dialízist végeztek

túlnyomórészt he veny veseelégtelenség miatt (132 beteg,

letalitás 34,8%) és 70 krónikus uraemiás beteget is kezel-

tek (11). A krónikus veseelégtelen betegek tartós mûvi

méregtelenítése indokolta a dialízishez szükséges fejlesz-

tést: megfelelô érösszeköttetés, kellô hatásfokú vérpumpa

és dializátor biztosítását. A fejlesztés alapját a Petri Gábor

professzor irányította Sebészeti Klinika lelkes, fiatal szak-

mai vezetôi teremtették meg. Az elsô magyarországi

vesetranszplantáció is Szegeden történt 1962-ben Németh
András vezetésével (12), amely további lendületet adott a

dialízisprogramnak. Ehhez 1970-ben az Egészségügyi

Minisztérium öt Kiil–Lucas- (angol) készüléket biztosí-

tott (13). Helyileg az elsôk között voltak az új gépek, dia-

lizátorok és egyéb eszközök, anyagok tesztelésében, azok

bevezetésében, valamint aktívan részt vettek a magyar

Rolitron készülék betegeken történô alkalmazásában.

1970-ben a Sebészeti Klinikán nefrológiai osztályt és egy

mûveserészleget alakítottak ki. 1975-ben ugyanitt új,

nyolcágyas dialízisközpont került átadásra.

Dél-magyarországi szatellita 
hemodialízishálózat

A mûvesekezelés iránti igény országos szinten meghaladta

a dialízislehetôségeket, így várólistát és életkori megszorí-

tást vezettek be a dialízisközpontokban. Szeged kivételt

képezett: a dialíziskezelési lehetôségek folyamatos bôví-

tésével minden akut és krónikus beteg megkapta a szük-

séges ellátást. A decentralizált területi ellátást a szatellita-

hálózat megszervezése tette lehetôvé: Szeged, Gyermek -

kli nika, 1980; Szeged, Fertôzô Osztály, 1980; Szolnok,

1982; Hódmezôvásárhely, 1983; Szentes, 1984; Békés csa -

ba, 1986; Kiskunfélegyháza, 1987; Karcag, 1989. Oros -

házán 1982-tôl a peritonealis dialízis lehetôségét biztosí-

tották (14).

A dialíziskapacitás helyi bôvítése

A kapacitás bôvítését a Lucas-készülékek „ikresítésével”

és az úgynevezett „csontvázmûvese” kifejlesztésével

érték el. A dializátorok újrafelhasználása képezte a dialí-

ziskapacitás bôvítésének pénzügyi alapját. A dializátort

(orsó, kapilláris) ugyanazon a betegen maximum öt alka-

lommal használták fel csak az egyetemi mûveseállomáson.

A fertôtlenítést formalinnal, majd ózonnal végezték (15). A
kapacitásbôvítés egy újabb formájával próbálkoztak az ott-

honi dialízis rendszerének kialakításával (16). A dialízis-

központ részt vett a dialízis és határterületeire vonatkozó

kutatásokban, kísérletes sebészeti mûtétekben, az orvos-

tanhallgatók, szakdolgozók és az orvosok posztgraduális

szakmai képzésében. Az egészségügy privatizálása során a

dialíziskezelés az elsôk között volt. Szegeden erre 1993-

ban került sor, de csak a krónikus programot érintette. A

nefrológiai önálló osztályként tevékenykedô egyetemi

intézmény: a vesebetegek gondozását, diagnosztikus, kon-

zervatív terápiás ellátását biztosította, végezte az akut he -

modialízist és szervezte a peritonealis dialízist. A Fre se -

nius (2005-tôl) hálózat keretében mûködô munkát 2010-

ben, a Diaverum (1993-tól) tevékenységét 2017-ben vet -

te vissza a Szegedi Tudományegyetem, így az elvárt hár-

mas elv alapján tevékenykedhet a betegellátás, oktatás és

kutatás területén.
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Budapest, Urológiai Klinika (1960-tól)

Makó János

A Semmelweis Orvostudományi Egyetemen az I. Sz. Bel -

gyó gyászati Klinikára tervezték az osztály kialakítását, de

Rusznyák István akadémikus, igazgató úgy ítélte meg, hogy

a mûvesekezelés technikai feladatai meghaladják a bel-

gyógyászok manualitását, illetve érdeklôdését. Ezért meg-

egyezett Babics akadémikussal, hogy a mûvesekezelések az

Urológiai Klinikán történjenek (17) belgyógyász konziliári-

us segítségével, ahol már ezen a területen elôzetes tanul-

mányokat végeztek (7, 8). A klinika 1959 októberében ka -

pott egy francia gyártmányú, Necker típusú gépet (2.
ábra), amely a Kolff által szerkesztett készülék módosított,

Franciaországban gyártott változata. Ezzel a géppel az elsô

hemodialízist 1960 februárjában végezték a klinikán és az

elsô 10-11 évben túlnyomórészt akut veseelégtelenség

miatt történtek a kezelések. A hosszú elôkészítést igény-

lô gépek, a vérnyerés nehézsége, a helyszínen összeszere-

lendô dializátorok, valamint a betegek súlyos állapota

mind testileg, mind lelkileg szokatlanul nagy megterhe-

lést róttak a kezelôszemélyzetre. A krónikus mûvese ke ze -

lésre alkalmas Kiil–Lucas-gépek megérkeztével 1971

második felében kezdôdött a krónikus betegek rendszeres

dialízise.

A betegek kiválasztása

A legnagyobb szakmai és erkölcsi gondot a betegek kény -

szerû kiválasztása jelentette. A betegkiválasztást a szûkös

dialíziskapacitás, a nagy ellátandó terület (Buda pest, Pest,

Komárom és Fejér megye, 3,2 millió lakossal) és az ebbôl

következô minisztériumi utasítás nehezítette. 1977 ôszé-

ig öt Kiil–Lucas-típusú géppel rendelkeztünk, amikor

négy új Unimat gépet kaptunk eredetileg cserére. A keze-

lésre várók nagy száma miatt azonban úgy döntöttünk,

hogy a régi gépeket továbbra is üzemeltetjük és meg -

kezdjük a negyedik kezelômûszakot. 1987-ben ha zánkban

a legtöbb mûvesekezelést (12 628-at) a klinikánkon vé -

geztük. Feladatainkat növelte, de a betegek gyó gyítását

elôsegítette a mûveseosztályhoz tartozó 18 ágyas nefroló-

giai részleg is.

Új dializálóállomások

Könnyebbséget jelentett, amikor a HBsAg-pozitív be te -

gek kezelését a László Kórház mûveseosztálya (1977)

vette át és a Bajcsy Kórházban (1978), valamint a SOTE

II. Sz. Belgyógyászati Klinikán (1979) is új osztály kezdte

el a mûködését. A nyolcvanas években további osztályok

létesültek Budapesten (Margit, 1985; Péterfy, 1987; Té -

tényi Kórház, 1989).

Tudományos érdeklôdés

A tudományos vizsgálatok kezdetben a sebészi kórképek

következtében kialakuló veseelégtelenséggel (18) és az

intermittáló (krónikus) hemodialízis tapasztalataival (19)
foglalkoztak. A kor irodalmában kiemelkedô Rényi-Vámos
és Babics akadémikus anuriáról szóló monográfiája (20). Be -

számoltunk a nephrogen ascites terápiás (21) lehetôségé-

rôl, a kardiális szövôdmények (pericarditis, intracardialis

meszesedés) diagnosztikájáról és kezelésérôl. Vizsgáltuk a

zsíranyagcsere változását (22) és a parathyreoidectomia

ked vezô hatását (23). Az osztály vezetôjének kandidátusi

disszertációja (24) is a krónikus dializáltak kardiális szö-

vôdményeibôl készült. A nyolcvanas években a klinika

gondozásában került sor a nefrológiával (25) és a dialíziske-

zeléssel foglalkozó ismeretek (26) összefoglalására. Tisz -

telet illeti azokat a kollégákat, akik az osztály tevékenysé-

gében és tudományos munkájában részt vettek (17). Meg -

említendô, hogy Rényi-Vámos Ferenc nyugdíjba vonulását

követôen, 1976-ban Makó Jánost bízták meg az osztály ve -

ze tésével. A kilencvenes évek közepén klinikánk mû vese -

osztálya bôvítésre, gépeink többsége cserére és az osztály

megújításra szorult, illetve a mûködôképesség fenntartá-

sára az adott körülmények között nem volt lehetôség.

Végleges megoldásra az I. Sz. Belgyógyászati Klinika terü-

letén, a Fresenius hálózatban került sor.

Pécs, Urológiai Klinika (1964-tôl)

Karátson András

Pécsen a dialízis technológiáját 1964 októberében Balogh
professzor és Pintér adjunktus honosította meg (27). Az elsô

kezelést a klinika mûtôjében végeztük. A készülék szovjet

Niihai típusú (28) volt, amely a Skeggs és Leonards lapdia -

lizátor módosított változata a hozzá kapcsolódó vérpum-

pával, illetve tankrendszerrel, keverô és melegítô lehetô-

séggel (3. ábra). A tank 100 literes ûrterû, amelyben a

gyógy szertár zacskózta alapanyagokból és csapvízbôl állí-

tottuk elô a dializálóoldatot. 1964 és 1971 között a keze-

2. ábra. A Necker típusú mû -
ve se készülék (20). Forrás:
Karát son A, Zoltán Gy. A
Fresenius Me  dical Care
magyarországi tör  ténete
1993–2003, publiká lás a
141. oldalon, az Akadé miai
Kiadó engedélyével
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lések túlnyomó részét heveny veseelégtelenség (poszt -

ope ratív, traumás, toxikus eredetû) miatt végeztük (29, 30).
A Niihai készülék mellett az Alwall princípiumon nyug vó

Szeged (Gál–Németh) és az AUE II. (Ka den–Richter,

NDK) tekercsdializátorral szereztünk jelentôs tapasztala-

tot. 

Kérdôíves felmérés és a kezelési
lehetôség bôvítése

1971 júniusában került sor az Egészségügyi Minisztérium

által központilag támogatott krónikus dialízisprogram

beindítására (31). A támogatást öt Kiil–Lucas angol mû ve -

sekészülék beszerzése jelentette, amelynek elhelyezésére

a klinika padlásterében, lift és klimatizálás nélkül került

sor. 1973-ban az ellátási körzetünkhöz tartozó 1,5 millió

lélekszámú öt megye (Somogy, Tolna, Vas, Veszprém,

Zala) 103 osztályán kérdôíves felmérést végeztünk (32).
Egy millió lakosra vetítve a gondozást igénylô vesebetegek

száma 56, a dializálandó krónikus uraemiások száma 33

volt. Felmérésünk alapján a nefrológiai ellenôrzést igény-

lôk a gondozóhálózat, a kezelendôk a szatellita peritonalis

dialízis megszervezését indokolta. A beteget átvettük, a

Tenckhoff-katéter behelyezése után a kezelést elkezdtük

és a beteget a küldô intézetbe visszahelyeztük. Hemodia -

lí ziskapacitás esetén a beteget programunkba visszavet-

tük. Az 1970-es évek második felében 10 dunántúli osztá-

lyon, túlnyomórészt megyei kórházban kialakítottuk a sza-

tellita peritonealis dialízis rendszerét (24, 33). 1971 és

1991 között 249 krónikus uraemiás beteget vettünk he -

mo  dialízisprogramba, és a betegek 68,7%-ában (123

beteg) az elsô kezelési mód a peritonealis dialízis volt. Az

1970-es évek végén szereztük az elsô tapasztalatokat a

folyamatos ambuláns peritonealis dialízissel (34, 35). 1980-

ban kezdte el mûködését a gyôri, 1983-ban a szombathe-

lyi dializálóosztály, majd Szekszárd (1988), Kaposvár

(1989) és Zalaegerszeg (1990). Kezelôágyaink számát köz-

ben kilencre bôvítettük, és tíz ággyal kivizsgáló-fektetô

részleget alakítottunk ki. Bekapcsolódtunk a többi osztály

asszisztenseinek és orvosainak képzésébe, hogy elôsegít-

sük a hazai nefrológiai hálózat létrehozását. Ennek érde-

kében a peritonealis (36) és hemodialízisrôl (37) alapítvá-

nyunk támogatásával monográfiát jelentettünk meg, amit

térítésmentesen juttattunk el a kezelésben résztvevôk-

nek (nôvérek, technikusok és orvoskollégáknak).

Technikai fejlesztés

A technikai fejlôdés klinikai eredménye osztályunkon: a

hemoperfúzió bevezetése (1982), a HBsAg-pozitív bete-

gek izolált kezelése két kezelôággyal, a bikarbonátdialízis

rutinszerû végzése (1984), a szükség követelte negyedik

ke zelômûszak megszervezése (1989), az eritropoetinterá-

pia elkezdése (1990) és a hepatitis B elleni aktív immuni-

zálás (1991). Betegeink 1994-ben korszerû körülmények

közé kerültek. Funkcionális terveink alapján elkészült a

Nefrológiai Centrum, ahol 21 kezelôhelyen a folyamatos

ellátás és izolálás (HBsAg, HCV) lehetôségei biztosítottak

(38). 1996-ban a dialízisközpont mûködtetését a Fresenius

Medical Care nyerte el, amelynek jogáért a centrumhoz

kapcsolódó II. Sz. Belgyógyászati Klinikát építtette fel.

Így vált teljessé a betegek gondozó, diagnosztikus és gyó-

gyító ellátása. 1996 végén a hemodialíziskapacitás további

bôvítésére alakítottuk ki a szatellitaállomást. A több évti-

zedes munkában jól képzett nôvéreink és orvoskollégáink

(38.b) nyújtottak pótolhatatlan segítséget.

Miskolc, Szentpéter Kapui Kórház
(1968-tól)

Zakar Gábor

Hemodialízis és transzplantáció 

Az elsô miskolci hemodialízist Pintér József fôorvos és

munkatársai 1968 szeptemberében végezték az urológiai

osz tályon, Niihai mûvesével. Kezdetben csak heveny

vese elégtelen betegeket kezeltek, 1971-tôl már két

Lucas-ké szülékkel és Kiil-lapdializátorral. 1972. májusra

készült el a mûveseállomás könnyûszerkezetes épülete,

ettôl kezd ve számítható a krónikus veseelégtelen

betegek prog ramszerû kezelése Miskolcon (39–41). A

dialízis épü le tében már öt Lucas-készülék mûködött és

urológiai-nefrológiai szakrendelés kezdte el mûködését.

Az egység önálló laboratóriummal, kismûtôvel rendelke-

zett és a peritonealis dialízissel kezeltek elhelyezésére

két négyágyas kórtermet alakítottak ki. 1975-1976-ban

három új Bellco-Unimat készülékkel nyolcra bôvült a

géppark, ezekhez már hatásosan mûködô vérpumpák tar-

toztak. Az egy idôben kezelt beteglétszám 20 körül moz -

gott. A mûvese kezelés mellett transzplantációs program

is indult: az elsô veseátültetésre Magyar országon máso-

dikként 1973. január 31-én került sor, és 1978-ig 10 be -

tegen összesen 11 veseátültetés történt. A program

Pintér József 1979-es debreceni urológusprofesszori kine-

vezésével ért véget (39).
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3. ábra. Az elsô dialízis ke ze lés Pécsen a Niihai ké szü lék kel
(1964. október). For rás: Saját felvétel
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Nefrológiai ellátás

1979-tôl a mûvesekezelést belgyógyászati területté nyil-

vánította az Országos Belgyógyászati Intézet. Ekkor ne -

veztek ki a miskolci mûveserészleg vezetôjévé. A regioná-

lis nefrológiai feladattal megbízott részlegnek három me -

gye – Borsod-Abaúj-Zemplén, Heves és részben Nóg rád –

közel 1,2 millió lakosa számára kellett ellátást nyújtania

változatlan anyagi és kapacitásbeli feltételek mellett (42).
A forgó rendszerben, majd késôbb állandó ki ren de léssel a

dialízisben dolgozó belgyógyász kollégák közre mûkö dé -

sével 1980-1981 során a mûveserészleg mû ködése jelentôs

változásokon ment át. Korszerû lap-, majd kapillárisdiali-

zátorok alkalmazására került sor, meg szûnt a Scribner-sön-

tök használata, PTI-kontrollal történt az al vadás gát lás, az

akut dialízisek már Seldinger szerint implantált, házilag

készült angiográfiás kanülökkel történtek, a debreceni I.

Sz. Belgyógyászati Klinikán ki dolgozott (43) és Nyír -

egyházán is alkalmazott módszer sze rint. A beteglétszám

1982-tôl a kapillárisdializátorok új rafel hasz nálásával 1984-

re 32 fôre emelkedett. Ismét lô dô pirogén reakciók miatt

azonban ekkor az újrafelhasználást be kellett szüntet-

nünk. Megújult a nefrológiai szakrendelés profilja: döntô-

en belgyógyászati vesebetegek kezelésére-gondozására és

a glomerulonephritises betegek immunszuppresszív ke -

zelésére koncentrált. 1981-ben el indítottuk a per kután

punkciós vesebiopsziákat, amelyek anyagának értékelését

Degrell Péter végezte, az 1983-tól már Tesla elektronmik-

roszkóppal is felszerelt patológiai osztályon. Az I. Sz. Bel -

gyó gyászati Osztály új vezetôjének (dr. Zeltner György)
támogatásával a mûvesekezelés technikai feltételei 1986-

tól jelentôsen javultak, a Lucas-készülékek szegedi mintá-

ra „ikresítésre” kerültek, így tovább lehetett növelni az

egy idôben kezelt betegek számát. 1988 végén már 57 be -

teg volt krónikus hemodialízisprogramban. A hemodialízi-

sek mellett Miskolcon 1981-tôl hemoperfúzió, 1982-tôl

membrán-plazmaferézis, majd 1986-tól folyamatos he mo -

filtráció is történt exogén mérgezések, intenzív ellátást

igénylô heveny vesekárosodás, illetve immunológiai kór-

képek kezelésére több osztály együttmû kö dé sé ben (44). A
megyei vezetés, illetve a debreceni I. Sz. Belgyógyászati

Klinika szakmai támogatásával 1991 októberére új nefroló-

giai pavilon épült a kórház területén, amelyben 14 króni-

kus és két akut hemodialíziskezelô hely, hasi katéter im -

plantálására szolgáló saját mûtô, im munológiai vizsgálatot

is végzô laboratórium, diétáskonyha és nefrológiai ambu-

lancia mellett új, negyvenágyas nefrológiai osztály (III. Sz.

Belgyógyászati Osztály) szervezôdött vezetésemmel. A

késôbbiekben az osztály a National Medical Care (1994),

majd a Fresenius (1997) hálózat nef rológiai központjaként

mûködött tovább.

Peritonealis dialízis 

Az elsô stilett katéteres peritonealis dialízist 1968. április-

ban végezték Miskolcon, majd 1974-ig évente 40-70 keze-

lés történt (39, 45). A Tenckhoff-katéterrel szerzett kedve-

zô tapasztalatokról 1975-ben számoltunk be (46). Ezt köve-

tôen a gyakori peritonitis miatt a kezelés háttérbe került.

A kezelést 1980-ban a CAPD mintájára indítottuk újra,

hosszú ekvilibrációs idôkkel végzett intermittáló peritone-

alis dialízis néven, és tapasztalatainkról a MANET 1981-es

debreceni nagygyûlésén számoltunk be. 1990-ig az ország-

ban másutt is használt nyílt, üveges módszerrel végezték a

kezeléseket, majd 1990-tôl rövid ideig hazai töltésû zsákos

CAPD-rendszert is kipróbáltak, nem elfogadható szövôd-

ményrátával. A kanadai továbbképzési tapasztalatok, a

korszerû Swan–Neck implantációs technika, a Baxter

CAPD-rendszer és tréningmódszer segítségével 1992.

augusztustól 1993. májusig hazai viszonylatban elsôként 30

beteget kezelô CAPD-program szervezôdött. A kiemelke-

dô aktivitás ezen a téren Miskolcon azóta is töretlen.  

Debrecen, Belgyógyászati Klinika
(1970-tôl)

†Kakuk György (1938-2018)

Az 1960-as években a Petrányi Gyula professzor vezette II.

Sz. Belgyógyászati Klinikának kiemelkedô profilja az auto-

immun betegségek, így a veseelváltozások kísérletes és

klinikai vizsgálata volt (47). A végstádiumú veseelégtelen-

ségben tehetetlenek voltunk, mert nem volt lehetôsé-

günk dialízisre. 1968 tavaszán a Rostocki Egyetem Po li kli -

ni káján vettem részt tanulmányúton, ahol már évek óta

mû ködött egy dialízisrészleg, az azóta világszerte elismert

Horst Klinkmann vezetésével. Vele és beosztottjával, Bernd
Ostennel évtizedekre nyúló emberi és szakmai kapcsolatot

alakítottunk ki találkozókkal, tudományos rendezvények-

kel Rostockban és Debrecenben. 

Az elsô mûvesekezelések 

1970 ôszén két NDK-gyártmányú, Aue II. típusú mû ve se -

készülékkel a régi ambulancia helyén lévô helyiségekben

kezdtük el a tréningeket, elôször betegek nélkül. A gé -

pünkhöz nem volt mosófolyadék-ellátó tartály. A dializáló-

oldatot egy fertôtlenített fürdôkádban kevertük meg egy

közönséges evezôlapáttal a különbözô sók pontos beméré-

se után. Ezzel a technikával több mint 100 kezelést végez-

tünk 1971 elején, többnyire heveny veseelégtelenség

miatt, jelentôs szövôdmények nélkül (48).

A krónikusdialízis-program 

Közben a szakrendelésen elkezdtük a krónikus betegek

gon  dozását. Az egyetem mûszaki gárdája egy 680 m2-es fa -

épületet készített el 1971 májusában a Kenézy-villa parkjá-

ban. Személyes látogatásom során Hradec-Kralovéban, a

Josef Erben docens irányításával, amerikai licenc alapján gyár-
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tott készüléket rendeltem meg. A Skoda gyártmányú

berendezés egy idôben nyolc beteg kezelését tette lehetô-

vé. A dialízálóoldatot egy 900 literes tankban a gyógyszertár

készítette koncentrátumból és ionmentes vízbôl állítottuk

elô. A mosófolyadékot nyomópumpa termosztáton áramol-

tatta át és juttatta el a dializálóteremben lévô Dasco gyárt-

mányú kuprofán tekercsdializátorba. A tekercseket 20 lite-

res köpeny vette körül, amelyben a mosófolyadék áramlását

pumpa biztosította. A vér nyerése Scribner-sönttel történt.

Központi monitor regisztrálta a mosófolyadék összetételét,

mennyiségét, az egyes dializátoroknál a vér kifolyási nyomá-

sát, a tekercsek állapotát és a vérpumpák mûködését. A

mûveseállomás megnyitására 1971 novemberében került

sor. Négy krónikus beteggel kezdtük el a kezeléseket, majd

a betegszám gyorsan növekedett.

Fejlôdés a betegellátás, klinikai kutatás
és oktatás terén 

1973-ban a budapesti Sebészeti Klinika kiemelkedô egyé-

nisége, Perner Ferenc segítségével beindítottuk a betegeink

transzplantációját. Debrecenben a Sebészeti Klinikán a

transzplantációt 1992-ben kezdték el. Fekvôbeteg osz tá -

lyunk megfelelô hátteret biztosított a hemodialízis és

transzplantációs program számára. Tapasztalataink alapján

(49) fogalmaztuk meg a hazai nefrológia ma is érvényes

teen dôit: szûrés, kivizsgálás, konzervatív terápia, gondo-

zás a dialízis-transzplantáció területén. Késôbb vizsgáltuk

a kezelés szövôdményeit (44, 50–52), eredményeit és a

rehabilitáció lehetôségét (53–55). 1988-ban kaptunk enge-

délyt a dialízis végzésére szolgáló faépület kiváltására, egy

modern épült felépítésére, amely 2000-ben készült el és

korszerû Fresenius gépekkel lett felszerelve. Idôközben

komfortos nefrológiai fekvôbetegosztályt létesítettünk.

Mun kacsoportunk országos és nemzetközi tekintélyre

tett szert, nemcsak a klinikai kutatások, hanem a Deb -

receni Nephrologiai Napok megszervezése révén az okta-

tás, továbbképzés területén is. 1974-ben Petrányi professzor
Budapestre távozott. Ez után a klinikánk igazgatójává

Leövey András professzort nevezték ki, aki ugyancsak min-

den segítséget megadott a klinikai nefrológia fejlesztésé-

hez. A feladatok megoldásában kiemelkedô szerepet ját-

szottak kollégáim: Wórum Imre, Szegedi János, Kurta Gyula,
Lôcsey Lajos, késôbb Kárpáti István, Mátyus János, Újhelyi
László, Balla József, Ben Thomas és Trinn Csilla. Nôvéreink

valamennyien jól képzettek és kiváló emberek voltak,

munkánk nélkülözhetetlen segítôi. 

Megbeszélés 

Hazánkban a múlt század hatvanas éveiben a szûkös he -

modialíziskapacitás túlnyomórészt csak a heveny veseelég-

telenség kezelését tette lehetôvé. A dialízis ered mé -

nyességét a kezelési mód újszerûsége, az érösszeköttetés, a

kezelés technikai problémái és szövôdményei nehezítették. 

A dialízis feltételei 

A krónikus programba vételnek nagyon szigorú kritériumai

voltak. Csak azt a beteget lehetett mûvesekezelésben ré -

szesíteni, aki alkalmas transzplantációra, 20–45 év közötti és

ellenjavallatot jelentô tényezô nem szerepel a kórelôzmény-

ben (cardiovascularis, cerebrovascularis szövôdmény, diabe-

tes, hepatitisvírus-hordozás, daganatos betegség). Az 1970-

es évek közepén alkalmassági, majd dialízisprogramba véte-

li bizottságok alakultak (56). A dialíziskapacitás növekedésé-

vel a programba vételnél az életkor változott, a vírushordo-

zó, majd a diabeteses, szív- vagy keringési betegséggel élô,

valamint daganatos beteg is kezelhetô lett.

Érösszeköttetés

A kezeléshez a vérnyerés kezdetben üveg-, fém-, mûanyag

kanül behelyezésével történt. Scribner 1960-ban írta le

(57) a róla elnevezett teflon-szilasztik kanülrendszert.

Hasz  nálatát nemritkán infekció, thrombosis, embolia,

szepszis zavarta meg (13, 31). A tartós vérnyerést a króni-

kus dialízis céljára a sebészileg kialakított arteriovenosus

érösszeköttetés, a Cimino-fisztula (58, 59) tette lehetôvé.

Késôbb gracilis érrendszer esetén graft behelyezésére

került sor. Heveny veseelégtelenség vagy elôkészítetlen

krónikus beteg kezelésére a nagyvénák (femoralis, subcla-

via, carotis) Seldinger szerinti kettôs lumenû kanülálása

terjedt el (43, 60). Az 1990-es években került sor a Tesióról

elnevezett kettôs lumenû kanül alkalmazására.

A kezelés technikai nehézségei,
szövôdményei

Kezelésenként a dializátorok összerakását (lapdializátor-

nál a celofánlapok elhelyezését a mûanyag lapok közé, il -

letve a celofántekercsek felcsévélését) a nyomáspróba kö -

vette. (A dializátor vénás szárára manométert, míg az arté -

riás szárára a ballont helyeztük, és 200 Hgmm mellett 15

percen át figyeltük, hogy a nyomás 150 Hgmm felett

marad-e.) Kedvezôtlen nyomáspróba esetén minden kez-

dôdött elölrôl. A dializátor és az extracorporalis rendszer

fertôtlenítését egyórás merfén- vagy formalinoldatos át -

áramoltatás után, 10-15 liter fiziológiás konyhasóoldattal

történô átöblítéssel végeztük. Szegeden a fertôtlenítô-

szer-maradványok kimutatására tesztet dolgoztak ki. A

dia  lizálófolyadék elôkészítése manuálisan történt csap-,

majd késôbb elôkezelt vízbôl és a gyógyszertár által kisze-

relt alapanyagokból. A nagy vértérfogat (400-1000 ml) a

rendszer konzervvérrel való feltöltését igényelte az immu-

nizáció és hepatitis veszélyével. A kezelés folyamatának

állandó, egy személyt lekötô ellenôrzésére volt szükség. A

dialízist technikai hibák, a celofán szakadása vagy a diali-

zátor bealvadása zavarta meg. A betegen észlelt szövôd-

mények száma (hipo-, illetve hipertenzió, ritmuszavar,

hidegrázás, allergiás reakció) elérte a 30%-ot. A kezelés
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krónikus szövôdményei közül az anaemia, pericarditis és

polineuropathia említhetô (13, 19, 31, 41, 48).
1971 júniusában került sor az Egészségügyi Mi nisz té rium

által központilag támo gatott krónikus dialízisprogram bein-

dítására, amely állomásonként öt Kiil–Lucas an gol mûve se -

készülék (4. ábra) beszerzését jelentette. A Kiil-lapdializátor

és a Lucas-féle mosó folyadék-elôkészítô, valamint monitor-

rendszer, a görgôs vér- és heparinpumpa, a Dasco sterilizált

celofánzsákok használata jelentôs fejlôdés volt az elôzôek-

hez képest. Rövidítette a kezelés elô készítését és nem igé-

nyelte a rendszer vérrel való feltöltését. Az 1990-es évek ele-

jéig túlnyomórészt a Kiil–Lucas-készüléket használtuk, amit

a gyártó cég fokozatosan kor szerûsített. Idôközben más

gépekkel (Bellco, Trave nol, Fresenius, Gambro) is jó tapasz-

talatokat szereztünk. Kez detben a kezelési idô idült vesee-

légtelenség esetén heti 2-3 × 7 óra, heveny veseelégtelen-

ségben pedig na pon ta-másodnaponta 7 óra volt, amely a

nagyobb felszínû és hatásfokú kapillárisdializátorok alkalma-

zásával csökkent a mai szintre. A bikarbonátdialízis beveze-

tésével a kezelés alatti vérnyomás-ingadozás és a kezelés

utáni fejfájás vált elkerülhetôvé. 

A nôvérek és orvoskollégák kiemelkedô
szerepe

Az évek során a munkájuk iránt elkötelezett, jól képzett

nôvér-, techni kus- és orvosgárda alakult ki az osztályokon.

Képzettségük kialakulásában személyes ambíciójuk mel -

lett a munkakör újszerûsége, a megszokottnál jóval na -

gyobb hatáskör, a két-három hetente rendezett megbeszé-

lések-továbbképzések, a dializálóosztályok kölcsönös

meg látogatása és az országos továbbképzéseken (MANET

nagygyûlései és a Dializáló Állomások Tudományos Kon -

ferenciája) elôadá sokkal való rendszeres részvétel játszott

szerepet. 

Fejlôdés az életminôség javításában

Jelentôsen javította a vesebetegek ellátását, hogy 1980-ig

további öt, majd 1980 és 1990 között 19 nefrológiai és dia -

lizálóosztály kezdte el mûködését (38.b). A nefrológiai osz-

tályok létrejöttében és a szakképzés fejlesztésében Ta raba
István professzor, mint a Magyar Nephrologiai Társaság

fôtitkára (1976–1984), majd elnöke (1984–1990) szerzett

el évülhetetlen érdemeket (61, 62), aminek eredményét

korai eltávozásával (1990. október 10.) már nem élhette

meg. 1990 után alakult ki a Rolitron, Gambro, valamint a

Fresenius hálózat, és alapítványi mûködtetésû állomáso-

kat is szerveztek. Ma már csaknem 60 osztály biztosítja a

vesebetegek teljes körû ellátását. Perner Ferenc professzor és

elkötelezett munkatársai révén 1974-ben került sor a

transzplantációs program központi megszervezésére (63),
majd a négy orvosegyetemi központban az ez irányú tevé-

kenység folytatására, illetve beindítására (Debrecen,

Pécs). Idôközben kezdtük el a hemodiafiltráció és az erit-

ropoetinterápia alkalmazását, amely a betegek életminô-

ségét és rehabilitálhatóságát jelentôsen javította.

Ajánlás

Közleményünket dr. Gál György (1922–2016) professzor

emlékének ajánljuk, aki a hazai hemodialízis megterem-

tésének, fejlesztésének lelkes híve és kimagasló egyéni-

sége volt.

4. ábra. A Lucas-monitor és a
Kiil-lapdializátor. Forrás: Saját
fel vétel
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A
kongresszus csütörtök reggel a közgyûléssel indult,

ahol a fôtitkári beszámolót követôen felvételre

kerültek a tagjelöltek. 

A délután folyamán került sor társaságunk nemrégiben

elhunyt korábbi, majd tiszteletbeli elnökének, Kiss István

professzor úrnak a tiszteletére megrendezett emlékülés-

re, amelyre a gyászoló család is meghívást kapott. A meg-

ható légkörben lezajlott emlékülés során három baráti

megemlékezést hallhattunk (1. ábra), majd átadásra került

a professzor úrról elnevezett Kiss István ifjúsági díj,

amely nek díjazottja idén Nemcsik János lett. 

A kongresszus ünnepélyes megnyitójára csütörtök

este került sor, ahol elsôként Farsang Csaba professzor úr
tartott elôadást Alberto Zanchetti emlékére. Ezt követôen

a társaság elnöksége felköszöntötte Farsang professzor

urat 75. születésnapja alkalmából, amit ô meghatódva és

ugyanakkor meglepôdve fogadott. Idén a társaság leg-

rangosabb kitüntetését, a Török Eszter-emlékérmet

Finta Ervin fôorvos úr, társaságunk pénztárosa kapta, míg

a Marosvári Miklós-emlékérmet Torzsa Péter docens úr
érdemelte ki. A Legkiemelkedôbb közlemény díjazás-

ban Fejes Imola részesült. A díjazottak és az elnökség tag-

jai a 2. ábrán láthatók. 

A kongresszus tudományos programja a nôk hypertoniá-

jának speciális eseteit ismertetô szekcióval indult, ahol

meghívott elôadók mellett magas színvonalú, alapkutatási

eredményeket ismertetô szabad elôadások is elhangzot-

tak. Az MHT Kardiológiai Munkacsoportja által szerve-

zett és a 2017-es amerikai és 2018-as európai irányelvet

bemutató szekcióval egy idôben szabad elôadásokon is

részt vehetett a hallgatóság. Kongresszu sun kon idén ter-

mészetesen különösen nagy hangsúlyt ka pott az augusz-

tus 25-én nyilvánosságra hozott új európai hypertoniaaján-

lás, amelynek részletezése több fôtéma során is felmerült.

A kongresszus folyamán többször elhangzott, hogy a

készülô aktualizált magyar ajánlás is jelentôs részben erre

fog épülni. A hagyományos témák közül idén is szóba

kerültek a különbözô antihipertenzív gyógyszercsoportok-

kal kapcsolatos új eredmények, a kombinációs kezelés

elônyeinek ismertetése, a társbetegségek közül pedig

elsôsorban a lipidcsökkentô terápia fontossága és a diabé-

teszes betegek kezelési sajátosságai. 

A kongresszusra ismételten egészen kimagasló szám-

ban sikerült felkérni külföldi elôadókat. Fontosnak tar-

tottuk, hogy idén külföldi vendégeink a pénteki nap

folyamán egymás után adjanak elô, így ez a nap egyrészt

egy rangos nemzetközi kongresszussal lett egyenértékû,

másrészt a külföldi elôadók is jelen voltak az angol

T Á R S A S Á G I  H Í R E K

Beszámoló a Magyar Hypertonia Társaság
Továbbképzô XXVI. kongresszusáról
2018. szeptember 20–22. között, immáron ötödik alkalommal a siófoki Azúr Hotelben került megrendezésre a
Magyar Hypertonia Társaság XXVI. Továbbképzô Kongresszusa. Idén elsô ízben az Európai Hypertonia Társaság
(ESH) akkreditálása révén egy közös ESH–MHT szimpózium is megrendezésre kerülhetett, amely nagy szakmai
elismerés társaságunk kongresszusa számára. A kongresszus technikai lebonyolításáért idén is az Expert Quality
Kongresszusi és Utazási Iroda volt felelôs Szalma Márta vezetésével.

1. ábra. Meghitt légkörben zajlott le a Kiss István-emlékülés.
A három elôadó közül a képen Telekes András látható

2. ábra. A társaság elnöksége és idei magyar díjazottjai. Balról
jobbra haladva: Torzsa Péter, Páll Dénes, Járai Zoltán, Fejes
Imola, Farsang Csaba, Finta Ervin, Nemcsik János
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nyelvû elôadásokon, így többször nagyon érdekes vita

alakult ki azokat követôen. Megtisztelték a kongresz-

szust elôadásaikkal Stéphane Laurent, Kennedy Cruickshank,
Thomas Weber, Josep Redon, Empar Lurbe, Gani Bajraktari,
Luis Martins és Bojan Jelakovic professzorok, elôadott

Grégoire Wuerzner, Ana Jelakovic és Slavomira Filipova is (3.
ábra). A hagyományos magyar–portugál szimpózium

keretében Manuel de Carvalho Rodrigues, Fernando Pinto és

Victor Paixao Dias professzorokat hallhattuk. Külföldi

elôadóinktól többek között megtudhattuk a 24 órás

vizsgálattal nyerhetô pulzatilis hemodinamikai változé-

konyság jellemzôit, az artériás érfalmerevség direkt

kezelésének kérdéseit, a gyógyszer-adherencia követé-

sének metodikai változatosságát, illetve a születés körü-

li körülmények hatásait a késôbbi vascularis eltérések

megjelenésére. Az utóbbi témát Empar Lurbe professzor

asszony, az ESH alelnöke fejtette ki az MHT tisztelet-

beli tagságának díszelôadása keretében. Idén elôször a

portugál Servier is külön szimpóziummal képviseltette

magát. Az angol vagy portugál nyelvû elôadások mellé a

közönség szinkrontolmács segítségét is igénybe vehette. 

A hagyományos témák mellett számos egyéb, izgalmas

terület is helyet kapott a programban, némelyikük az

elôzô évekhez hasonlóan. Nagy érdeklôdés kísérte a

Koller Ákos professzor úr által szervezett sportolással kap-

csolatos szekciót. Idén külön fôtéma foglalkozott szak-

mapolitikai kérdésekkel, valamint egy szekció a hyper-

tonia monitorozásának magyar fejlesztésû technikai

innovációit mutatta be. A társaság több munkacsoportja

is külön fôtémával képviseltette magát, ilyenek voltak a

kardiológiai, a vascularis, a rezisztens hypertonia, a házi-

orvosi, a nôk hypertoniája, a vérnyomásmérési és vérnyo-

más-monitorozási vagy a hypertoniacentrumok munka-

csoportjainak önálló szekciói. Hagyományosan megren-

dezésre került a „Harc a Nôi Szívekért” Alapítvány

szimpóziuma is. 

A kongresszusra beküldött számos önálló kutatási ered-

ményt bemutató munka közül volt, ami külön szekcióban,

volt, ami egy adott témához csatolva került elôadásra. 

A tavalyi sikerek után idén is nagy népszerûségnek

örvendtek az ebédidôben megrendezett félórás work -

shopok. Ennek keretében a területek szakértôitôl kap-

hatott a hallgatóság kötetlen formában gyakorlati infor-

mációkat az ABPM értelmezésérôl és indikációiról, az

artériás érfalmerevség mérésérôl vagy a boka-kar index

pontos kivitelezésérôl. Workshop keretében EKG-kví-

zen is kipróbálhatta a hallgatóság aktuális tudásszintjét

ezen a fontos téren. 

A résztvevôk tavalyhoz hasonlóan a kongresszus prog-

ramját mobil-webapplikáció segítségével is követni és

értékelni tudták, emellett volt olyan szekció, amelyben

online szavazás is zajlott. A kongresszus alatt a Ma -

gyarország Átfogó Egészségügyi Szûrôprogramja szûrô -

kamionján lehetôsége nyílt a hallgatóságnak részt venni

a szûréseken.

A kongresszus résztvevôi az ünnepélyes megnyitót kö -

vetôen a változatos kulináris élvezetet nyújtó nyitófogadá-

son, a második nap este pedig a táncos gálavacsorán vehet-

tek részt.

Idei kongresszusunk is sikeresen zárult, az elôadásokat

sokszor élénk vita követte, a regisztrált résztvevôk száma

megközelítette az 500-at. Bízunk benne, hogy a résztve-

vôk a hétköznapi betegellátás színvonalát növelô, értékes

tudással gazdagodtak!

Köszönetnyilvánítás
A felhasznált fotók az MHT Hírmondó számaiban, a

Tudomány Kiadó Kft. gondozásában jelentek meg. Külön

köszönet értük Guti Péter ügyvezetônek. 

Dr. Nemcsik János,

az MHT fôtitkára, a kongresszus elnöke

3. ábra. Az elôadások szünetében alkalom adódott a meg -
hívott elôadókkal való eszmecserére. A képen balról jobbra:
Benczúr Béla, Kennedy Cruickshank, Horváth Tamás
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A
szimpóziumot Becsei László fôigazgató távollétében

Szabó Ferenc orvos-igazgató nyitotta meg. Ezt követôen

a rendezvény szervezôje, Dudás Mihály osztályvezetô
fôorvos üdvözölte a jelenlévôket és megemlékezett a május-

ban elhunyt Kiss István professzorról, aki rendszeresen tartott

továbbképzô elôadásokat a korábbi rendezvényeken.

A szakmai programot Ábrahám György professzor elôadása

nyitotta meg, aki a renovascularis hypertensio aktuális diag-

nosztikájáról és terápiájáról tájékoztatta a hallgatóságot. Ki -

emelte a kórállapot fontos szerepét a terápiarezisztens hy -

pertoniacsoporton belül. Hangsúlyozta, hogy a terápiás meg-

oldások között a sebészeti kezelés háttérbe szorult, de meg-

határozott esetekben továbbra is alkalmazni kell.

Molnár Szabolcs fôorvos a gyulladás, az immunitás és a hyper-

tonia kapcsolatáról tartott rendkívül érdekes elôadást. Az im -

munitás és a hypertonia kapcsolata közel 50 éve ismert. Olsen
és munkatársai 1970-ben bizonyították, hogy AT-II-infundálás

hatására patkányerekben lymphocyta- és monocytainfiltráció

jön létre. Késôbb igazolták, hogy deoxikortikoszteron + NaCl

infúzióval kezelt patkányok lépsejtjeinek átvitele a recipiens

állatokban vérnyomás-emelkedéshez vezet. Az antithymo -

cyta-szérum pedig csökkenti a vérnyomást spontán hiperten-

zív patkányokban. Az utóbbi évek megfigyelései alapján írták

le, hogy HIV-fertôzésben alacsonyabb a vérnyomás. A microbi-

om és hypertonia közötti kapcsolatra is rámutatott az elôadó.

Elôadását azzal foglalta össze, hogy:

1. kísérletes körülmények között az immunválasz blok-

kolása a vérnyomás emelkedését, illetve annak következ-

ményeit kivédi; 

2. egyelôre nem sikerült igazolni, hogy a biológiai keze-

léssel megelôzhetôek a cardiovascularis események.

A dializált hypertoniás vesebetegek ellátásában nagy gon-

dot okoz a betegek vérnyomásának megfelelô beállítása. A

szakmai ajánlások bemutatásával Légrády Péter adjunktus pró-

bálta segíteni a hallgatóság számára a helyes terápiás dönté-

sek meghozatalát. A kezelési elvek közül ki kell emelni: a

száraz súly megállapítását, a hypertoniás súlyossági index

(HSI) meghatározását, a súlykontrollt, a másodlagos hyper-

tonia kórok újravizsgálatát, a nem farmakológiai vérnyomás-

csökkentô terápiát, a gyógyszeres terápia megkezdésének és

a célvérnyomás elérésének fontosságát, továbbá mérlegelni

kell a bilateralis nephrectomia szükségességét. Az elôadó

emlékeztetett arra, hogy meg kell különböztetni a gyógysze-

res terápia dózisa és adagolási intervalluma szempontjából a

hemodialíziskezelés napját és a két kezelés közötti idôsza-

kot. Megtudhattuk azt is, hogy a gyógyszerbevétel idôpont-

ja (reggel/este) a dialíziskezelés idôpontjának a függvénye

kell legyen, a kezelés alatti hypotonia elkerülésére (gyógy-

szerhatás + volumeneltávolítás).

A következô elôadó Benczúr Béla fôorvos volt, aki a szívelég-

telenség és a magas vérnyomás kapcsolatáról beszélt. Az epi-

demiológiai adatok ismertetése után a kórélettani kapcsola-

tokról beszélt. Elôadásának második felében az ESC/ESH

2018-as ajánlásait ismertette a hallgatósággal.

Az utolsó elôadó Jenei Zoltán tanár úr volt. Referátumában

a stroke és a hypertonia összefüggéseirôl tartott elôadást.

Elôadásának elsô részében részletesen elemezte a hyperto-

nia és az agyi érkatasztrófák szoros kapcsolatát. A friss sta-

tisztikai adatok alapján hazánkban 200-250 ezren élnek

stroke-kal, évente mintegy 40-50 ezer ember kerül a stroke-

központokba, ebbôl 15 ezren halnak meg szélütés következ-

tében. Az új szakmai irányelv (ESH/ESC 2018) terápiás

javaslatainak ismertetésével folytatta elôadását. Összefogla-

lójában kiemelte, hogy az optimális célvérnyomás-tartomány

életkortól függôen 130–139/120–129 Hgmm primer és sze-

kunder prevencióban is. 

A szimpózium felkeltette a média érdeklôdését is. A Békés
Megyei Hírlap és a Gyulai Hírlap is terjedelmes cikket közölt

az eseményrôl.

Dr. Dudás Mihály

T Á R S A S Á G I  H Í R E K

Beszámoló a XVIII. Gyulai Hypertonia Napról
2018. szeptember 14-én került megrendezésre Gyulán, az „Újdonságok a hypertonia kezelésében” címmel a XVIII.
Hypertonia Nap.
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Jassó István: A gyógyszeres kezelés ak tuá -
lis szempontjai alsó végtagi obliteratív
verôérbetegségben endovascularis interven-
ció után. Az angiológus szemével

7. A CHARISMA tanulmány PAD-

betegeinek körében végzett post

hoc analízis során a kettôs throm-

bocytagátló kezelésben részesülôk

között kisebb volt a …:

a) Szívinfarktus elôfordulása. 

b) Az ischaemiás események miat-

ti hospitalizáció.

c) A fentiek közül mindkettô.

8. A VII. Magyar Cardiovascularis

Konszenzuskonferencia javaslata

szerint az alsó végtagi artériás

revascularisatión átesett PAD-

betegek esetében mennyi az

LDL-koleszterin célértéke?

a) 1,8 mmol/l.

b) 2,5 mmol/l.

c) Nincs egyértelmûen meghatá-

rozva.

9. Az aktuális terápiás ajánlások sze-

rint mennyi ideig szükséges DAPT

alkalmazása alsó végtagi artériás

stentelés után?

a) Maximum egy évig.

b) Legalább egy hónapig.

c) Nem szükséges DAPT.

ESH Hírlevél. A mediterrán diéta és a
magasvérnyomás-, illetve szív-ér rendszeri
betegségek megelôzésének összefüggése
(Össze állította: Dolgos Szilveszter)
Kékes Ede: A mediterrán étrend alapelvei

4. A 10 európai ország részvételével

végzett EPIC vizsgálat szerint a

mediterrán diéta hány százalékkal

csökkenti a cerebrovascularis ese-

mények megjelenési incidenciáját

(HR alapján)?

a) 15%-kal.

b) 10%-kal.

c) 5%-kal.

5. A PREDIMED vizsgálatban az

extraszûz olívaolajat alkalmazó

diéta mennyivel csökkenti az átla-

gos 24 órás szisztolés nyomást a

kontroll diétás csoporttal szem-

ben?

a) 8 Hgmm-rel.

b) 4 Hgmm-rel.

c) 2 Hgmm-rel.

6. A legjobbnak tartott, MedDiet

elnevezésû mediterrán diétában

heti hány darab tojás elfogyasztá-

sát javasolják?

a) 1-2 darab/hét.

b) 2-4 darab/hét.

c) 4-6 darab/hét.

Kékes Ede: Epidemiológiai adatok. A
pitvarfibrilláció kialakulási patomecha-
nizmusa hypertoniában

1. Mennyire becsülhetô 2060-ban az

Európai Unió területén a pitvarfib-

rillációban szenvedô egyének

száma?

a) 16,9 millió.

b) 16,9 millió.

c) 17,9 millió.

2. Mely klinikai vizsgálati adatok az

elôrejelzôi az akut pitvarfibrilláció

megjelenésének?

a) A bal kamrai izommassza növe-

kedése.

b) A bal pitvari átmérô növekedé-

se.

c) A két tényezô együttes növeke-

dése.

3. Milyen tényezôk befolyásolják,

hogy adott esetben kialakul-e pit-

varfibrilláció?

a) Szisztolés nyomás növekedése.

b) Pulzusnyomás emelkedése.

c) Idôs életkor.

d) RAAS-aktiváció.

e) Mindegyik.

Akkreditált továbbképzés

Tisztelt Olvasó!
A teszt megoldásával 10 akkreditációs pontot lehet szerezni. A válaszok beküldése elektronikus formában (e-mail: hypnet18@gmail.com) tör-
ténhet, a regisztrációhoz szükséges adatok megadásával (név, munkahely, orvosi pecsétszám).
A megküldött e-mailben, a regisztrációs adatokat követôen, a 18HNAT jelzést, a kérdésszámot és a helyes megoldás betûjelét kell feltüntetni.
Elfogadási idôszak: november 1.–2019. január 31.
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