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Kedves Olvasdink!

Az idei kongresszusunk sikerérdl és legérdekesebb eseményeirdl, valamint a Kiss Istvan profesz-
szorrdl torténd megemlékezésrdl Nemesik Janos f6titkar szamol be — lapunk jelen szima ennek
szellemében irodott. Nemesik, Pall és Jarai 6sszefoglaldé kozleményiikben jelzik a hypertonia
vildgszerte és hazankban tapasztalhaté magas prevalencigjat, és emiatt a szlrések folyamatos
és megfeleld szintd kivitelezésére, a nem gyogyszeres kezelésben rejld rizikdcsokkentésre,
valamint a hosszi tava gyogyszer-adherencia fenntartdsinak fontossagara hivjik fel a figyel-
met. Kiillon hangstlyozzak, hogy ebben a munkédban milyen nagy felelGssége van az alapelldtas
orvosainak. Le/bach és munkatdrsai kitiing elméleti ismertetdjilkben a kollagén-biomarkerek
jelent@ségét hangsilyozzdk a hypertonia kifejlddésében. A human vizsgilatok szerint ezek
koros értékei eldre jelzik a mintegy 10 éves idGintervallumon beliil kialakulé artéridashyperto-
nia-betegséget. Ez a hypertoniabetegség kialakuldsaban szerepet jatsz6 mechanizmusok jobb
megértéséhez, ) preventiv stratégidkhoz vagy terdpids lehetdségekhez vezethet. Rendkiviil
fontosnak tartom Haris munkacsoportja beszamoldjat a Magyarorszagi Vasculitis Regiszter elsd
ot évének eredményeirdl, amelynek célja az ANCA-asszocialt vasculitis alaposabb megismeré-
se, a betegség hazai el6forduldsdanak, kezelésének és kimenetelének meghatarozasa. Farsang az
ESH/ESC 2018. évi kongresszusi beszdmoldjanak masodik részét mutatja be és ezen beliil a
vérnyomdscsokkentd szerek skaldjarél, a kombinacids gyogyszeres kezelés alkalmazasardl, vala-
mint a hypertonia intervenciés terapidjarél kialakitott dllaspontokrdl szamol be. Kékes A
hypertonia és pitvarfibrillicié cim{ dsszedllitdsinak elsd részében epidemiolégiai elemzést és
a pitvarfibrillaci6 kialakuldsi patomechanizmusinak bemutatdsat nydjtja szamunkra. Az ESH
Mediterran diéta és hypertonia cimd hirlevelét Dolgos ismerteti. A diéta alapelemeit, az étren-
di piramist Kékes demonstralja. Jasso az als6 végtagi obliterativ ver§érbetegségben az endovas-
cularis intervenci6 utdn adott cilosztazolkezelés elényeit irja le. Az orvostudomény torténete
rovatunkban Kardtson munkatdrsaival a malt szazad mésodik felében végzett hazai hemodiali-
ziskezelés kezdeti 1épéseit tarja elénk igen demonstrativ képes beszamoldoval. Olvashatunk a
Gyulai Hypertonia Napokrél és beszdmolunk a Magyar Hypertonia Tarsasag XXVI.

Tovabbképzd Kongresszusarol.

Kékes Ede
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OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

A hypertonia felismerésének, megfelel6 kezelésének
és az adherencia fenntartasanak fontossaga

NEMCSIK Janos' 2, PALL Dénes3, JARAI Zoltan4 5

OSSZEFOGLALAS A hypertonia a haldlozas és a rokkantsaggal jaré életévek ve-
zetd oka. Az Egyesult Allamokban tobb sziv- és érrendszeri halalesetért teheté fe-
leléssé, mint barmely mas befolydsolhatd rizikofaktor, és a dohanyzds utan a
maésodik helyen all a barmilyen okbol bekdvetkezd haldlozas megelézhetd okainak
listdjan. A helyzet hazankban sem kilonbozik. Magyarorszdgon hozzavetélegesen
3,5 millié hypertonids személy él, és ez az igen magas prevalencia jelentésen hoz-
zajarul a hazai rossz sziv- és érrendszeri mortalitasi és morbiditédsi mutatdkhoz.

A hypertonia felismerése, a gydgyszeres kezelés bedllitdsa és a betegek gondozasa
elsésorban alapellatasi feladatkor. Amellett, hogy ez nagy felelésséget ruhaz a csala-
dorvosokra, ugyanakkor halas feladat is, miutan életmdédvaltédssal és a rendelkezésre
allé gyodgyszerekkel a hypertonia az esetek jelentds részében kivaldan kezelhetd, igy a
szovédmények, elsésorban a stroke prevalencidja minimalizélhaté a praxisokban.
Osszefoglald kézleményiinkben a hypertonia vildgszerte és hazankban tapasztal-
haté magas prevalencidjara, a szlrés pontos kivitelezésére, a megfeleld kezelésben
rejlé rizikocsdkkentési potencidlra és a hosszU tavl adherencia fenntartdsanak
fontosségara szeretnénk felhivni a figyelmet.

Kulcsszavak: hypertonia, szlrés, kezelés, gondozas, adherencia

The importance of recognition and proper treatment of hypertension
and the maintenance of adherence in hypertension care
Nemcsik J, MD, PhD; Péall D, MD, PhD; Jarai Zoltan, 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.
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A hypertonia fontossaga vilagszerte és
hazdnkban

A hypertonia vilagszerte jelentds hatdssal van a mortalitasra.
2010-ben a magas vérnyomds volt a halalozas és a rokkant-
sdggal jar6 események vezetd oka (1) és ez az6ta sem vilto-
zott. Az Egyesiilt Allamokban t6bb sziv- és érrendszeri haldl-
esetért tehetd felel§ssé, mint barmely mds befolyasolhat6
rizikéfakreor, és a dohdnyzas utdn a masodik helyen all a bar-

milyen okbdl bekovetkez§ haldlozds megelézhetd okainak
listgjan (2, 3). Egy 23 272 beteg bevonasdval kivitelezett
kovetéses vizsgalat sordn a koszordér-betegség és a stroke
okozta haldlozas tobb mint 50%-a hypertonids betegek koré-
ben tortént (4). Az ARIC (Atherosclerosis Risk in
Communities) vizsgilatban a cardiovascularis események
(coronariabetegség, coronaria revascularisatio, stroke, sziv-
elégtelenség) 25%-a volt a hypertonia kovetkezménye (5).
A hypertonia prevalencidjaval kapcsolatban az eurépai
orszagok vonatkozasdban kevés jol 6sszehasonlithaté adat 4ll
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rendelkezésre az eltérd jelentési és adatgy(jtési metodikak
kovetkeztében. Altalinossigban elmondhat6, hogy Eurd-
pédban a felnétt lakossag kdrében a hypertonia prevalencidja
30-45% kozé tehetd, ami jelentGs emelkedést mutat az élet-
kor el6rehaladtaval (6). A Magyar Hypertonia Regiszter ada-
tai alapjan t6bb mint 3,5 millié hypertonids beteggel szamol-
hatunk Magyarorszagon (7). Miutdn hazankban 2014-ben a
keringési rendszer megbetegedései 51,7%-ban képezték a
haldlozas okat (8), igy a hypertonia cardiovascularis betegsé-
gekkel valé szoros kapcsolatanak tiikrében egyértelm, hogy
kiemelten fontos kérallapotrél van sz6.

A hypertonia célértékre torténd kezelése markéns car-
diovascularis rizikdcsokkenést eredményez, amit nagy
vizsgdlatok és metaanalizisek eredményei igazolnak.
Ezeknek a tanulsagai a kovetkezdk:

1. Az antihipertenziv kezelés a cardiovascularis morbidi-
tast és mortalitdst jelentdsen csokkenti.

2. A kezelés haszna iddskorban, izoldlt szisztolés hyper-
tonia esetén is megnyilvanul.

3. A cardiovascularis riziké csokkentésének arianya azo-
nos férfiakban és nékben. A terdpia hasznos kaukazusi,
azsiai és fekete populdciékban, vagyis etnikai csoporttél
fuggetlenil jotékony hatdsa.

4. A kiilonbozd cardiovascularis események vonatkoza-
sdban az antihipertenziv kezelés a fatdlis és nem fatilis
stroke 30-40%-os csokkenését okozza és a coronariacsemé-
nyeket is szignifikdnsan csokkenti (20%), valamint a sziv-
elégtelenség incidencidjat is jelentds fokban mérsékli (9).

A hypertonia sz(irésének és
diagno6zisanak szempontjai

Rendel6i vérnyomasmérés
(office blood pressure measurement — OBPM)

Avérnyomasmérések kivitelezése szempontjabol megkiilon-
boztetiink rendeldi (OBPM) és rendeldn kiviili méréseket.
A rendelén kiviili vérnyomédsmérések tekintetében elkiilo-
nithetjiik az otthoni vérnyomédsmérést (home blood pres-
sure measurement — HBPM) és az ambuldns vérnyomas-
monitorozast (ambulatory blood pressure measurement —
ABPM). Ujabban a rendel6i vérnyomdsmérések kozott meg-
jelent az automatizalt rendel6i vérnyomdsmérés (automatic
office blood pressure measurement — AOBPM) technikdja.
Erre a médszerre a nagy tudoményos visszhangot keltett
SPRINT vizsgilat hivta fel a figyelmet, amelyben ezt a
mérési modszert alkalmaztak (70). Lényege, hogy a vérnyo-
masmérés egy elkiilonitett, csendes helyiségben torténik
automata késziilék segitségével. Az AOBPM Kkivitelezésére
tobb metédus is létezik; van, hogy azt ajanljak, hogy hat
mérés torténjen egyperces idékozokkel, ahol az elsé mérés-
nél még jelen van az asszisztens. Itt az elsd mérést kivéve a
maradék 6t mérés atlagival szamolnak (77). Masutt, és ez
volt a SPRINT-ben alkalmazott metodika is, az asszisztens
tdvozdsa utdn 6t perc pihenést kovetden harom ismételt
mérés atlagit veszik (12). A modszer hazai adaptici6janak
tekintetében sajnos elmondhaté, hogy a magyar csalddorvo-
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si praxisokban az AOBPM kivitelezésére kevés helyen van-

nak meg a kell§ infrastrukturalis feltételek.

Igy a hypertonia diagnézisa feldllitdsinak az alapjat
tovabbra is az OBPM képezi. Hypertoniardl beszéliink, ha
OBPM sordn nyugalomban, két kiilonb6zd alkalommal (leg-
alabb egyhetes iddkozzel), a vérnyomds legaldbb kétszer
mért értékének atlaga legalabb 140 Hgmm szisztolés vagy
legalabb 90 Hgmm diasztolés érték (73). A hypertonia diag-
nézisdnak felallitdsdban az Egyesiilc Allamokban jelentds
valtozast hozott 2017 végén az (j amerikai irdnyelv, amely a
hypertonia OBPM sorin megallapitott hatdrértékének a
130/80 Hgmm-t hatdrozta meg (3). Ezzel az Egyesiilt Alla-
mokban egyik naprél a masikra a felnétt lakossag korében a
hypertonia prevalencidja 32%-r6l 46%-ra novekedett, ami
tobb mint 30 milli6 személyt jelent (74). A szerzdk a donté-
siiket els@sorban a fent emlitett — nem daltalanosan elfoga-
dott — AOBPM-metodikaval kivitelezett SPRIN'T vizsgélat
eredményeire és metaanalizisekre alapoztdk és azt dltalanos
értékként, minden életkorra, a tarsbetegségek figyelembe-
vétele nélkil érvényesnek tekintik (3). Fontos azonban meg-
jegyezni, hogy bar a 120-129/80-84 Hgmm értékhez képest
a 130-139/85-89 Hgmm kozott €16, vérnyomascsokkentd
terdpidban nem részestld személyekben a cardiovascularis
mortalitds nagyobb, de ez az 6sszmortalitdsban nem nyilva-
nul meg (75). Nincsen arra nézve meggy6z6 evidencia, hogy
a 130/80 Hgmm ald torténd kezelés csokkentené az 6ssz-
mortalitdst. Ennek tiikrében hangsilyozzuk, hogy hazank-
ban az érvényben 1év§ eurdpai (6) és magyar irinyelvnek (73)
megfelelden tovabbra is a 140/90 Hgmm-es értéket tekint-
juk a magasvérnyomas-betegség hataranak. Ezt az dllaspont-
jat a Magyar Hypertonia Tarsasdg nemrégiben sajtokozle-
ményben is megerdsitette, amely a tarsasag honlapjan olvas-
hat6 (www.hypertension.hu).

A hypertonia diagndzisanak felallitdsanal a vérnyomasmé-
rés pontossiga meghatdrozé jelent§ségd. Az alkalmazhat6
vérnyomasmérdket, a mérés helyét, a monitorok hitelesité-
sét, a megfeleld mandzsettaméret megvalasztasat és a stan-
dardizélt korilmények jelentdségét részletesen targyaljak a
Magyar és az Eurdpai Hypertonia Térsasdgok aktudlis ajanla-
sai (6, 13). Az Eur6pai Uni6 allasfoglaldsa alapjan kornyezet-
védelmi szempontokat figyelembe véve a hagyomanyos
higanyos méréeszkozoket mas eszkozoknek kellett felvalta-
niuk. Ebbdl a szempontbdl az oszcillometrids eszkozoket
kell elényben részesiteni, amelyek koziil a felkarmandzset-
tas késziilékek ajanlottak kétévente egyszeri validalassal. A
megfeleld mandzsettaméret megvalasztasa is elengedhetet-
len a mérés pontossaga szempontjabol. A mérés standard
kortilményeire is fontos odafigyelni:

— Lehet6leg a beteg a mérés elftr 30 perccel ne doha-
nyozzon, ne fogyasszon kavét vagy alkoholt.

— Se a beteg, se a vizsgilé ne beszéljen a mérés alact!

— Legalabb 6t perc nyugalom utdn mérjiink!

— Ul6 helyzetben, megtamasztott hdttal pozicionaljuk a
beteget Ggy, hogy a mandzsetta a sziv magassagdban
legyen a ruha nélkiili felkaron.

— Egy alkalommal legalabb két-haromszor ismételjiik meg a
mérést és szamitsuk ki a mérések atlagat. Két mérés kozore
legaldbb egy-két perc teljen ell Akkor fejezziik be a mérést,
ha a két mérés kozott a kiilonbség kisebb, mint 4-6 Hgmm.
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— Az elsG alkalommal mindkét karon mérjitk meg a vérnyo-
mast az esetleges killonbségek kimutatdsara, és a tovabbi-
akban a magasabb oldal értékeit vegyiik figyelembe.

— Az elsd talalkozdskor a vérnyomast allé helyzetben is mér-
juk meg egy perc és harom perc utdn idéseknél, cukorbe-
tegnél vagy barmilyen olyan klinikai szituaciéban, amikor
felmeriil az orthostaticus hypotonia lehetdsége.

Otthoni vérnyomasmérés (home blood pressure
measurement — HBPM)

Az eurépai és az amerikai irdnyelvek is kiemelik a HBPM
jelentdségét a hypertonia diagndzisiban és gondozasaban (76,
17). AHBPM el6ny6sebb az OBPM-nél abban a tekintetben,
hogy lehetdséget nydjt a fehérkopeny-jelenség és a maszkiro-
zott hypertonia felismerésére mind a gydgyszeres kezelés
alatt allo, mind pedig gyogyszert nem szedd betegekben, jobb
a reprodukadlhatsdga és a diagnosztikus pontossiga az
OBPM-nél és igazoltan javitja a beteg-egyltttmikodést hosz-
sza tava gybgyszeres kezelés mellett, hozzdjarulva a céléreé-
ken kezelt betegek ardnyanak javulasahoz (76, 17). 'Tobb pros-
pektiv vizsgalat igazolta a HBPM hasznat a célszervkarosoda-
sok és a cardiovascularis morbiditds és mortalitds eldrejelzésé-
re, ami jobbnak bizonyult az OBPM-nél és azonos mérté-
kidnek ad6dott az ABPM-mel (18-21).

A HBPM pontos kivitelezésének sarokpontja a hitelesi-
tett vérnyomdsmérd hasznalata. Fontos a vérnyomasmérés
kulsd kortilményeinek betartdsa, a kar- és a testhelyzet
standardizaldsa. A mérés elStt 30 perccel ne torténjen
kavéfogyasztas, dohanyzas, kozvetlentl elétte legaldbb 6t
perc pihenés szikséges. A mérés ul§ helyzetben, megta-
masztott hattal, nem keresztezett labakkal, j6l pozicionalt
mandzsettaval torténjen, a mérés ideje alatt a beszélgetés
nem megengedett. Legaldbb két mérés sziikséges egy-két
perc iddkozzel, és csak akkor szabad a két mérést dtlagol-
ni, ha kiilonbségiik kisebb, mint 5 Hgmm (6, 73). Fontos a
mérések pontos rogzitése a vérnyomdsnaploban. Ebben a
tekintetben a jévében a telemedicindnak és a mobilappli-
kacioknak a szerepe is felértékelgdhet.

Az OBPM-mel o6sszehasonlitva a HBPM segitségével
tobb napon keresztiil kaphatunk vérnyomasadatokat a paci-
ens sajit kornyezetében. Az ABPM-mel 6sszehasonlitva
hosszabb iddszakrél biztosit adatokat, lehetdséget teremt a
napok kozotti vérnyomds-variabilitds vizsgalatara, olcsébb,
szélesebb korben elérhetd és konnyebben reprodukalhaté.
Bar az ABPM-mel 6sszehasonlitva nem kapunk adatokat a
rutin, napi aktivitds kozbeni értékekrdl és az alvds alattiak-
r6l, az utébbiban segithetnek az Gjabban kifejlesztett, alvis
alatti mérésekre is képes késziilékek (22).

Ambuldns vérnyomdas-monitorozds (ambulatory
blood pressure measurement — ABPM)

Szamos vizsgalat bizonyitotta, hogy az ABPM vérnyomds-
értékei az OBPM-nél szorosabb kapcsolatot mutatnak a
balkamra-hypertrophia, a megnovekedett carotis intima-
media vastagsag és egyéb célszervkarosodasok kialakuldsa-
val (19, 23). Ezen tGlmenden a 24 6rds atlagvérnyomds
kovetkezetesen jobb prediktornak bizonyult a cardiovas-
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cularis események és haldlozas elérejelzésében az OBPM
vérnyomasértékénél (24, 25).

Az ABPM-vizsgilat kivitelezése sordn a mandzsettdt a
nem domindns karra helyezzik 24-25 6ra idGtartamra,
lehet6leg a beteg egy aktiv napjan. A betegtél esemény-
naplé vezetését kérjuk. Fontos, hogy a beteg a mérések
alatt ne mozogjon és ne beszéljen. Egy szokvanyos ABPM-
vizsgalat sordn nappal 15 perces, éjjel 30 perces mérési
gyakorisag az ajanlott (6, 13).

A napszaki ingadozast jelz§ diurnalis index értéke 10 és
20% kozott tekinthetd normalisnak. A szisztolés diurnalis
index 10% alatti értéke esetén nondipper, 20% feletti
értéke esetén pedig extrém dipper vérnyomds-ingadozds-
16l beszéliink (73). Mind a nondipper, mind az extrém dip-
per allapot fokozott cardiovascularis rizikét jelent.

Az ABPM-vizsgilat javallatait részletesen targyalja a
Magyar Hypertonia Térsasdg ajanldsa (73), amely alapjan az
1. tdblazator 6sszedllitotruk.

Az utdbbi években olyan ABPM-késziilékeket is kifejlesz-
tettek, amelyek amellett, hogy validale brachialis vérnyomaést

1. tablazat. Az ABPM-vizsgalat lehetséges javallatai

Diagnosztikai javallat

Jelentds rendeldi vérnyomas-variabilitds az adott vagy kilénb6zé
vizitek sorén.

Magas rendeldi vérnyomas egyébként kis cardiovascularis koc-
kazat esetén.

Jelentds eltérés a rendeldi és az otthoni vérnyomésértékek
kozott:

— Fehérkdpeny-hypertonia gyanuja (arany standard):

a) rendeldi SBP 140-159 Hgmm vagy DBP 90-99 Hgmm;
b) frissen felfedezett hypertonia;
c) nincsenek célszervkarosodasok.

— Maszkirozott hypertonia gyanuja:

a) rendeléi magas-normalis vérnyomas;
b) mindkét szlld hypertoniés;
c) célszervkarosodésok;

d) metabolikus szindréma/diabetes.

— Rezisztens hypertonia:

a) fehérkopeny-hypertonia kizarasara;
b) megbizhatobb rizikdstratifikacié céljabdl.

— Epizodikus hypertonia gyanuja:

a) idéskorban,
b) diabetesben,
c) emelkedett esti 6nvérnyomas-mérési értékek esetén.

— Terhességi hypertonia.

Differencialdiagnosztikai javallat

Alvéasi apnoe szindréma vagy egyéb szekunder hypertoniak
gyanuja.

Autondm idegrendszeri elégtelenseg (idiopathias orthostaticus
hypotensio).

Terépias javallat

Az antihipertenziv kezelés iranyitasara (egyéni ritmusok beél-
litdsa, gyogyszeres kezelés hatdsossaganak, hatadstartaménak
megitélése).
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mérnek, oszcillometrids modszerrel artérids érfalmerevséget
és centrélis vérnyomas-paramétereket is meghatdroznak (26,
27). Ezeknek a rutinszerd klinikai alkalmazasa, a hagyomanyos
ABPM-funkcion tdl, kell§ evidencia hidnyéban, jelenleg még
nem javasolt, de haszndlatuk ajinldsi szintje a kiterjedt
adatgy(jcést figyelembe véve a kovetkezd években valtozhat.

Az OBPM-mel, HBPM-mel és ABPM-mel mért vérnyo-
masértékek hypertonia diagnézisiban hasznilt, jelenleg
hazdnkban és Eur6paban érvényben 1év6 hataréreékeit a 2.
tdblazar mutatja, amelyet az aktudlis eurdpai ajanlds alap-
jan készitettiink (6).

A hypertonia gondozasanak kulcsa:
az adherencia

A hypertonia kezelésére rendelkezéstinkre all6 gybgysze-
rek tobbnyire tobb évtizede hasznalatosak, a klinikusok
altal jol ismertek, hatékonyak és jol tolerdlhatdak. A
kilonbozd hatéanyagesoportok — kevés kivételtdl elte-
kintve — egymadssal kombindlhatbak, ezzel hatékonysaguk
fokozédhat, ugyanakkor a kisebb dézisok kombinalt alkal-
mazdsa miatt a mellékhatdsok gyakorisiga csokkenhet.
Kilonosen elényosek az egy tablettaban, fix dézisban
alkalmazott kombinaciok (2§). Mindezen elényok ellenére
a vérnyomdaskontroll tovabbra is alacsony szdzalékban val6-
sul meg a fejlett és a fejl6d§ orszadgokban egyarant, amely-
nek a ,gyogyszer-nonadherencia” az egyik {6 oka (29, 30).

A beteg-egytittmikodés hidnya és az ezzel jar6 gyégy-
szerelhagyas rendkiviil kdros a betegek hosszi tava kimene-
tele szempontjabél. Az ADVANCE vizsgilatban olyan diabe-
teses betegeknél, akik elhagytdk az antihipertenziv keze-
1ést, kilencszer nagyobb volt a mortalitasi riziké a gyégyszer-
szedést folytatokhoz képest (37). Egy masik vizsgilat az
antihipertenziv kezelés harom honapos vagy hosszabb elha-
gyasa esetén a cardiovascularis események kozel 40%-os
emelkedését igazolta (32). Ugyanakkor j6 adherencia mellett
a myocardialis infarctus miatti hospitalizaci6 24%-os csokke-
nését irtak le, mig ez a szam a stroke-ot vizsgalva 23%, a sziv-
elégtelenség tekintetében 34% volt (32, 33).

Mindezek tikrében beldthatd, hogy a hypertonids bete-
gek kimenetele szempontjabol kulcsfontossaga az adheren-
cia fenntartdsa. Melyek azok a f§ tényezdk, amelyek hatas-
sal vannak az adherencidra? A hypertonia gyakran tiinet-
mentes jellege egyértelmien hdtrany ebbdl a szempontbdl,
a betegek egy része ugyanis nem érti meg, hogy gybgyszert
kellene szednie, vagy hajlamos rovid ideji gyogyszerkihagya-
sokra (34). Az adherenciat befolyasolja emellett az életkor, a
nem, az etnikum, az iskoldzottsig, az olyan tarsbetegségek
jelenléte, mint a depresszi6 (csokkent adherencia) vagy car-
diovascularis betegség, vesebetegség jelenléte (megnoveke-
dett adherencia). A gybgyszeres kezelés nem kell§ haté-
konysédga és mellékhatdsok megjelenése szintén az adheren-
cidt jelentdsen ronté tényezdk. Utébbinak lehet betudhato,
hogy a jobban tolerdlhaté gybgyszerek alkalmazasa mellett
kisebb a kezelés megszakitdsianak el6forduldsa a tobb mel-
lékhatdssal biré készitmények alkalmazdsdhoz képest (35,
36). Ebbdl a szempontbdl a legjobb mellékhatasprofillal és
adherenciaval az angiotenzinreceptor-blokkolok és az ACE-
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2. tablazat. A hypertonia kritériumai kiilénb6zd vérnyomasméré-
s/ modszerek esetén

Szisztolés vérnyomas Diasztolés vérnyomaés

Kategéria (Hgmm) (Hgmm)
OBPM > 140 és/vagy >90
ABPM
Nappali > 135 és/vagy >85
Ejszakai >120 és/vagy >70
24 6rés >130 és/vagy >80
HBPM >135 és/vagy > 8b

OBPM = rendeldi vérnyoméasmeérés; ABPM = ambulans vérnyo-
més-monitorozads; HBPM = otthoni vérnyomasmeérés.

3. tablazat. Az adherencia javitasanak lehetéségei

Jo orvos-beteg kapcsolat.

A betegek edukaldsa (a hypertonia szévédményei és a kezelés
elényei tekintetében).

EgyuttmUkodés a beteg hozzatartozéival és egyéb szakor-
vosokkal.

A beteg bevonésa a rizikéfaktorok kontrollalasédba, az otthoni
vérnyoméasmérés osztdnzése.

Kombinaciés kezelés alkalmazasa a terapia kezdetétdl.

A diagnosztikaval és a kezeléssel kapcsolatos birokratikus
feladatok minimalizalasa.

Hatékony és jol toleralhaté kezelés alkalmazésa.

A terépiés protokoll egyszerUsitése.

Emléekeztetdk alkalmazésa az orvosi vizitek és a gydgyszerbevé-
tel vonatkozéséban.

Motivacids stratégidk alkalmazasa.

Olcsobb készitmények felirdsa.

gatlok rendelkeznek, ezeket kovetik a kalciumcsatorna-
blokkolok, mig a sor végén dllnak a diuretikumok és a -
blokkolék (37). Az adherencia javitdsinak lehetGségeit a 3.
tdblazar sorolja fel, melyet Coca és munkatarsai publikdcidja
alapjan modositottunk (36).

Osszefoglalds

A hypertonids betegek nagy szamabdl adodéan a betegség
felismerésének, a vérnyomds gyogyszeres bedllitdsanak és a
betegek hosszt tava gondozasinak terhe elsGsorban az alap-
ellatdsra harul. Mas megvilagitasbol szemlélve e tényt, a csa-
ladorvosoknak a hypertonia megfeleld ellatdsaval van taldn a
legnagyobb lehetdséglik arra, hogy Ossztarsadalmi szem-
pontbdl is jelentdsen javithassanak a haldlozasi mutatékon.
A hypertonia diagnézisiban tovibbra is a rendel6i vérnyo-
masmérés a legfontosabb, de az otthoni vérnyomasmérés és
az ambuldns vérnyomds-monitorozas is sokat segithet a diag-
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nozis, a differencidldiagnézis és a terdpids kovetés szem-
pontjabdl. A hosszi tava gondozds sarokpontja pedig a
beteg-egyiittmikodés fenntartdsa, amire folyamatosan tore-
kedniink kell.

A hypertonia felismerése, megfeleld kezelése és az ad-

herencidra val6 folyamatos odafigyelés a mortalitasi muta-
tok javuldsa mellett hossza tava j6l mikodd orvos-beteg
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kapcsolatot eredményezhet, aminek a haszna a beteg
egyéb problémdinak vonatkozdsiban is megjelenhet. Igy a
hipertonolégiaban valé jartassidg a csalddorvosok szdmara
sokrétd haszonnal jarhat, de a tdrsszakmak mivelGinek
(4ltalanos belgybgyaszat, nefrologia, kardiologia, endokri-
nolégia, neurolégia, ndgyodgyaszat, gyermekgyogyaszat,
foglalkozds-egészségligy) is kiemelkedd fontossagu.
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Az extracellularis matrix, a kollagének és biomarkereik
jelentésége a hypertonia kifejlodésében és
eldrejelzésében, a legujabb irodalmi adatok tikrében

LELBACH Adam3, KANTOR Markz 45 DORNYEI Gabriellas, KOLLER Akos35

OSSZEFOGLALAS Ebben a rovid irodalmi osszefoglaldban az extracellularis szévet
és azon belll elsésorban a kollagének lehetséges szerepét vézoljuk fel a hyperto-
nia kialakuldsaban és a hozza kapcsolédd biomarkerek esetleges jévébeni klinikai
fontosségara hivjuk fel a figyelmet. A hypertonia kialakuldsaban szdmos hemodi-
namikai, genetikai, epigenetikai és molekularis tényezé jatszik szerepet, amelyek
egymasra térben és idében hatva alakitjak ki a klinikai képet, a korélettani és patolo-
giai jellegzetességeket. A legujabb irodalmi adatok alapjan a hypertonia kialakuldsa-
nak megmagyarazasara egy Uj elmélet alakult ki. Nagyszamu, tébb etnikai csoport-
ban, kézépkord, normotenziv, cardiovascularis betegségektél mentes egyénekbdl
nyert szérummintak azt mutattédk, hogy a lll-as tipust prokollagén amino(N)-ter-
minalis propeptid (PIIINP) és az l-es tipusu kollagén karboxi(C)-terminalis telopeptid
(ICTP) kollagén-biomarkerek elére jelzik a mintegy 10 éves id&intervallumon bell
kialakulé artérids hypertonia betegséget. Harom éven keresztll rendszeresen mért
vérnyomasértékek szintén korrelaciot mutattak a két kollagén-biomarker szérum-
szintjének valtozasaval, amely megerdsiti az 6sszefliggést a kollagén-biomarkerek
és a magasvérnyomas-betegség kialakulasa kozott. A kollagén-biomarkerek és a
kialakulé magas vérnyomas kozotti kapcsolat vizsgélata és 6sszefliggéseinek
feltarasa segitheti a hypertonia kialakuldsaban szerepet jatszé6 mechanizmusok jobb
megértését, a preventiv stratégiak kidolgozasat és Uj terapids lehetéségek kifej-
lesztését.

Kulcsszavak: extracellularis szévet, kollagének, hypertonia, biomarkerek, Ill-as
tipusl prokollagén amino(N)-termindlis propeptid, I-es tipusu kollagén
karboxi(C)-termindlis telopeptid

The importance of extracellular matrix, collagens and their biomarkers in the
development and forecast of hypertension according to the latest literature
Lelbach A, MD, PhD; Kantor M, MD; Dornyei G; Koller A, 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 lll
N-terminal propeptide (PIIINP) and collagen type | carboxy-terminal telopeptide
(ICTP) collagen biomarkers predict the development of arterial hypertension ina 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 Il N-terminal propeptide, collagen type | carboxy-terminal telopeptide
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Bevezetés

Az extracellularis szovet (extracellular matrix — ECM) szerke-
zete és funkcidja régota izgalmas kutatasi terillet. Azonban
szerepe és részvétele a killonbozd betegségekben — kivéve né-
hany specifikus genetikai betegséget, példdul Fabry beteg-
ség — kevésbé ismert. Ez feltehetden azért van, mivel az ECM
szdmos molekuldt és anyagot tartalmaz, mint példdul elasztin,
fibrin tipusi molekuldk, laminin, tenaszcin. Taldn az egyik
legjobban ismert a fibronektin, amely képes halézatokat (mét-
rix) létrehozni azzal, hogy 6sszekapcsolja a felszini receptoro-
kat, az adhéziés molekuldkat és kollagéneket (7, 2). Az azon-
ban tudott, hogy az ECM szerepet jatszik a hypertonia sorin
megfigyelt vascularis szoveti dtéptilésben (remodelling) (3, 4).

Hypertonia és vascularis elvaltozasok

Az Egyesiilt Allamok lakossdganak mintegy 30%-a szenved
magasvérnyomis-betegségben, ami megnovekedett stroke- és
szivbetegség-rizikoval tdrsul és noveli a mortalitdst is (5, 6).
Sajnos, Magyarorszagon is hasonlé vagy inkabb még rosszabb a
helyzet (7). Magas vérnyomast egyéncknél megnovekedett az
artérids stiffness, endothelialis és simaizom-diszfunkcié fejlé-
dik ki, amelyek novelik a cardiovascularis betegségek (CVD)
el6fordulasit (8, 9). Kisérletes és humdn adatok is azt mutat-
jak, hogy a strukturdlis és funkciondlis vascularis eltérések
elére jelzik a hypertonia kialakuldsat, még a klinikai jelek meg-
jelenése el6tt (10, 11). A kezdeti folyamatoknal lehet igen fon-
tos az ECM aktivalodasa (712). Az extracelluldris matrix adja a
szervek és szovetek strukeurélis rendszerée (13) gyulladdsos
reakciok sordn, sériilés, illetve szoveti stressz esetén morfold-
giai adaptacidval, atépuléssel valaszol (14, 15). Az ECM-atépi-
1és kovetkezménye lehet az artérids rendszerben az aorta rigi-
ditdsdnak (stiffness) fokozodasa, a disztenzibilitds csokkené-
se, amely részben a kiilonbozd kollagénmolekuldk érfalban
val6 lerakdddsianak fokozéddsa miatt alakulhat ki. Kimutattik,
hogy magas vérnyomdsban patologiai metszeteken leggyako-
ribb a mediafibrosis, ami elhanyagolhaté normadlis vérnyoma-
staknal (16) (1. dbra).

Vascularis remodelling és hypertonia:
a tyuk vagy a tojas’

Régota ismert, hogy hypertonidban az érfal atépiilése soran
(remodelling) mind a simaizom, mind az ECM megnovek-
szik, ezéltal vascularis hypertrophia alakul ki. Ennek elméle-
ti okaként a falfesziilés csokkenését emlitik, ami szikséges
a magasabb intraluminalis nyomds kiegyenlitésére hyperto-
nidban (1, 17, 18). Azaz, hypertonidban az ECM-nek és a kol-
lagénfelszaporoddsnak masodlagos szerepet tulajdonitottak.
Ujabb kutatdsok felvetik, hogy az erekben az extracelluldris
matrix (ECM) tartalmanak megniévekedett mennyisége és
ezzel jar6 atalakuldsa megelézheti a magas vérnyomas kiala-
kuldsat. Azaz az ECM elsidleges szerepét feltételezik a hypertonia
Fialakuldsdaban.

LELBACH ADAM, KANTOR MARK, DORNYEI GABRIELLA, KOLLER Akos

HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

Erfal/ECM normalis Erfal/ECM atépuilt

1. &bra. Normalis vérnyomas mellett az extracelluldris térben
kollagén és egyéb fibrotikus molekulak halmozoédnak fel
(extracellular matrix), ami csékkenti az érfal disztenzibilitasat,
ezaltal néveli az artérias stiffnesst, amire valaszul a vérnyomas
(féleg a szisztolés) megemelkedik. Ennek kbvetkeztében — po-
zZitlv feed-back-szertien — tovabbi remodelling alakul ki az
ECM-ben, ami tovabb emeli a vérnyomast, és véglil kialakul a
stabil hypertonia. E tedria szerint az elsédleges ok az érfal
atéplilése, amit aztan kévet a hypertonia. Korabbi kutatdsok és
elképzelések forditott ok-okozatot javasoltak.

Lassuk, milyen érveik vannak!

Az aortafal extracellularismatrix-dllomanydnak jellemzésé-
hez a kollagénforgalom szdmos paraméterének parhuzamos
vizsgalata sziikséges (19, 20). Az 1-es és Ill-as tipusu kollagén
a fd fibrillaris komponens a normalis és koros szévetekben is.
Szamos nemzetkozi kutatdcsoport munkdjanak attekintése
soran két f§ kollagén-biomarker vizsgalata keriilt el6térbe, a
[MI-as tipust prokollagén amino(N)-termindlis propeptid
(PITINP), amely a kollagénfelépités és -lebontds, és az I-es
tipust kollagén karboxi(C)-termindlis telopeptid (ICTP),
amely a kollagénlebontds biokémiai markere (2/-23).

Ujabb kutatdsok szerint a Ill-as tipust prokollagén ami-
no(N)-termindlis propeptid (PIIINP) és az I-es tipusi kol-
lagén karboxi(C)-termindlis telopeptid (ICTP) mennyisé-
gének viltozasabol kovetkeztetni lehet a kollagénforgalom-
ra (turnover), ami fontos szerepet jatszik az ECM atépiilé-
sében. A PIIINP és az ICTP mennyisége megemelkedik
cardiovascularis betegségekben. Feltételezhetd tehat, hogy
a PIIINP és az ICTP normilis vérnyomdstak esetén eldre
jelzi a hypertonia megjelenését. A fentiek miatt a legtjabb
szakirodalom dttekintésével elemeztiik az elébb emlitett
biomarkereknek a hypertonia kialakuldsaban betdltott pre-
diktiv jelentdségét. A tobb etnikumot vizsgalo Multi-Ethnic
Study of Atherosclerosis (MESA) eredményei azt mutattak,
hogy bizonyos plazma-PIIINP- és -ICTP-szintek esetén az
extracelluldrismétrix-atépiilés biomarkerei elére jelezték a
hypertonia kialakuldsdt a cardiovascularis betegségektél
mentes normdlis vérnyomdast egyéneknél (6).

Kordbbi tudoményos vizsgalatok kollagén-biomarkereket
f6ként myocardialis infarctuson dtesett, szivelégtelenségben
szenvedd (sokszor magas vérnyomdst) betegeknél vizsgiltak
(21-23). Azonban a kozelmultban kozolték a tobb etnikai cso-
portot vizsgalé atherosclerosis-tanulmany (MESA) eredmé-
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nyeit, amely érdekes odsszeflggéseket mutatott. A szérum-
PIIINP- és -ICTP-értékek jo kozelitéssel eldre jelezték (rész-
ben a vesefunkcid patofiziolégiai valtozasaival is 6sszefiiggden)
a mortalitast és a kronikus gyulladdsos betegségek miatt kiala-
kulé sidlyos allapotok kovetkeztében 1étrejovs hospitalizaciot
és elhaldlozast (24), valamint a szérum-PIIINP-érték el6re
jelezte a megtartott ejekceids frakeid mellett kialakuld szivelég-
telenséget (25). A kollagén-biomarkerek mellett a szisztolés
vérnyomds emelkedése Osszefiiggott a vizsgaltak kordval, az
afrikai és hispan etnikai csoporthoz valé tartozassal, a testto-
megindexszel és a jelenlegi dohdnyzassal. A diasztolés vérnyo-
mas emelkedése pedig szignifikdnsan magasabb volt a néknél,
az afrikai és kinai etnikai csoporthoz tartozoknal és a jelenleg
is dohanyzoknal.

Erdekes, hogy sajat — izolalt patkdny carotis artéridkon
végzett — kordbbi kisérleteink alapjan mi is feltételeztiik azt
a lehetdséget, hogy az artérids erekben beindulé morfolégiai
és funkciondlis elvaltozdsok — falvastagsidg-novekedés, disz-
tenzibilitdscsokkenés, kontrakciéserG-novekedés — normalis
vérnyomas mellett is létrejohetnek dregedés sorin — meg-
elézve és elGsegitve ezzel a hypertonia kialakuldsat (26). Ez a
folyamat a korai vascularis 6regedés sordn (early vascular
aging — EVA) is 1étrejohet kiilonboz6 betegségekben.

Osszefoglalds

Ugy tinik, hogy a hypertonia kialakuldsinak mechanizmu-
sainak kutatdsa 6rok téma marad, mivel ebbe a kérfolyamat-
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ba szdmos genetikai, epigenetikai és molekuldris tényezd
jatszik szerepet, amelyek egymadsra térben és idében hatva
alakitjak ki a hypertonidra jellemzd klinikai képet, koréletta-
ni és patologiai jellegzetességeket. A hypertonia kialakulasa-
ban a szervezet szinte minden szévete be van vonva, s mind-
ez a kor, nem és az etnikum dltal is meghatarozott. A legd-
jabb irodalmi adatok alapjan, 6sszegzésképpen elmondhat-
juk, hogy a nagyszam, tobb etnikai csoportban, kézépkord,
normotenziv, cardiovascularis betegségektSl mentes egyé-
nekbdl nyert szérummintdk azt mutattdk, hogy a PIIINP és
ICTP kollagén-biomarkerek elére jelzik a mintegy 10 éves
idGintervallumon beliil kialakul6 artérids hypertonia beteg-
séget. Harom éven keresztiil rendszeresen mért vérnyomas-
értékek szintén korrelaciot mutattak a két kollagén-biomar-
ker szérumszintjének viltozasaval, amely megerdsiti az
osszefiiggést a kollagén-biomarkerek és a magasvérnyomds-
betegség kialakuldsa kozott.

Hogy vajon az extracelluldris szovet (matrix) valtozésai az
elsédlegesek a hypertonia kialakuldsaban vagy az ECM csak
masodlagosan vélaszol szerkezeti dtépiilésével az idénkénti
magasabb vérnyomadsszintre, tovdbbra is izgalmas kérdés
marad. Azonban a kollagén-biomarkerek és a kialakulé magas
vérnyomas kozotti kapesolat vizsgilata és osszefiiggéseinek
feltdrdsa segitheti a hypertonia kialakuldsaban szerepet jat-
sz0 mechanizmusok jobb megértését, a preventiv stratégiak
kidolgozasat és 4j terapids szerek kifejlesztését.

Tdmogards: Nemzeti Kutatasi Fejlesztési és Innovaciés Hivatal
(NKFI/OTKA-K108444), Magyar Hypertonia Tarsasag.
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EREDETI KOZLEMENY

A Magyarorszagi Vasculitis Regiszter
elso 6t évének eredményei

HARIS Agnes’, TISLER Andras2, ONDRIK Zoltans3, FILE Ibolyas, MATYUS Janos¢,

ZSARGO Eszters, DEAK Gyorgys, AMBRUS Csabas. 7

OSSZEFOGLALAS A Magyarorszagi Vasculitis Regiszter online adatgytijtésének
célja az ANCA-asszocialt vasculitis alaposabb megismerése, a betegség hazai el6-
forduldsanak, kezelésének és kimenetelének meghatarozasa volt. A regiszteres
adatgyUjtés az induléstol eltelt 6t év 6ta dinamikusan fejlédik, jelenleg 278 beteg
eredménye all rendelkezésre.

Betegeink 62%-a nd, atlagéletkoruk 58,2+14,5 év, 51%-uk c-ANCA-, 49%-uk p-ANCA-
pozitiv vasculitis miatt kerdlt ellatasra. A diagnéziskor becsult vesefunkcié 24,6+21,6
ml/min/1,73 m2, ekkor 29%-uk, a kdvetési id6 alatt 6sszesen 39%-uk szorult dializis-
kezelésre, a mlvesekezelés 23%-uknal elhagyhaté volt. Fokalis szdvettani elvaltozas,
valamint felsd 1éguti és bértlinetek jelenléte esetén statisztikailag is jelentésen ritkab-
ban volt szlikség vesepdtld kezelésre, amely a kérképek korai felismerésének fontos-
sagét jelzi. Az indukcios kezelés sorén a betegek 94%-a kapott szteroidot és 85%-a
cyclophosphamidot, 59%-a részesult plazmaferézis-, 11%-uk rituximabterapidban. A
fenntartd kezelés a betegek 80%-4ban szteroidot, 23%-ban per os és 22%-ban pa-
renteralis cyclophosphamidot tartalmazott, illetve ennek részeként a betegek 40%-a
kapott azathioprint, nyolc beteg mycofenolatot, hat beteg methotrexatot. A mediéan
kovetési idé 30 hénap (IQR 6-78) volt, ez id6 alatt a betegek 20%-a halt meg, 5%-uk
részesUlt vesetranszplantaciéban, 5%-uk maradt el a gondozasbdl. A median tulélési
id6 14,8 év, az Otéves tulélés 85%, a tizéves 70% volt. C-ANCA-vasculitis esetén a
hosszu tavu tuléles valamivel jobbnak tlint, mint a p-ANCA-pozitiv esetekben, de az
életkorra valé korrekcié utdn ez a killénbség nem volt igazolhatd. A haldlozas 6 predik-
tora az életkor és a dializist igénylé vesekarosodas volt. Relapsus a betegek 27%-aban
jelentkezett, ezek 28%-a egy éven belll, 21%-uk 6t év utdn kévetkezett be.

A Magyarorszagi Vasculitis Regiszter adatbazisa nefrologiai kézésségink eredmé-
nyes szakmai tevékenységét igazolja. Bar eredményeink nemzetkozi 6sszehason-
litasban is sikeresnek mondhaték, ugyanakkor betegeink elldtdsa kapcsan szamos
olyan terilet talalhatd, amelyek javitdsa elénydsen befolyasolhatja életmindségiket
és tulélésiket.

Kulcsszavak: regiszter, ANCA-asszocialt vasculitis, immunszuppresszié, dializis,
transzplantécio, relapsus, tulélés

Hungarian Vasculitis Registry - results of the first five years
Haris A, MD; Tisler A, MD; Ondrik Z, MD; File |, MD; Matyus J, MD; Zsarg¢ E, MD;
Deék 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 mz2, 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
treatment contained steroid in 80%, per os cyclophosphamide in 23%, parenteral
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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:
transplantation, relapses, survival

registry, ANCA-associated vasculitis, immunosuppression, dialysis,

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

z ANCA-asszocialt vasculitisek a ritka betegségek

kozé tartoznak, incidencidjuk évente megkozelits-

leg 10-20/milli6 lakos, azaz hazdnkban évi 200 gj
beteg megjelenésével szdmolhatunk (7, 2). A kérkép ritka-
sdga és a kezdeti stddiumra jellemz§ kevéssé specifikus
tiinetek alapjan a diagndzis feldllitdsa nemegyszer elh(z6-
dik. Az érintettek 85%-dban fellépd microhaematuria és
aktivvizelet-iiledék mar veseérintettségre utal, és leg-
tobbszor rovid idén beliil a GFR romldsaval kisért, rapidan
progredidlé glomerulonephritis jelentkezik, a terdpia kés-
lekedése esetén pedig stlyos, dializist igényld veseelégte-
lenség alakul ki (3-6). Ezért a szisztémas ANCA-asszocialt
vasculitisek felismerésében és kezelésében a nefrolégu-
soknak kiemelt szerepe van.

A Magyar Nephrologiai Tarsasidg vezetdsége 2013-ban
hatdrozta el a Magyarorszagi Vasculitis Regiszter 1étre-
hozésat. Az online adatgy(jtés elsGdleges célja az ANCA-
asszocidlt vasculitis alaposabb megismerése, a betegség
hazai epidemiol6gidjanak, a leggyakrabban alkalmazott
terdpids modszereknek és a betegség kimenetelének meg-
hatdrozasa volt.

A feladatot a MANET Regiszter bizottsdga villalta, &r.
Tislér Andrds, dr. Dedk Gyirgy és dr. Haris Agnes tették meg
a kezdeti 1épéseket. Az online felilletet @ Csizmadia
Zoltan alakitotta ki, ami 2016-ban dr. Ambrus Csaba jovolta-
bdl megujult.

A regiszterben torténd adatgy(jtés 2014-ben indult el
prevalens betegek adatainak feltoltésével, ami a késébbi-
ek sordn az incidens betegekkel béviilt. Az ANCA-vasculi-
tises betegeket elldtd nefrolégusok onkéntes adatbevite-
lével az alabbi adatok kertlnek dokumentaldsra: a beteg
neme, életkora, a diagnézis feldllitdsdig eltelt idG, a szervi
manifesztaciot jelzé tinetek, készilt-e vesebiopszia és
hogy a vesebiopszia eredménye a négy f6 kategdria melyik
csoportjiba tartozik. Regisztralasra kertl a diagnézis felal-
litasakor mért vesefunkcid, a szérumkreatinin-koncentra-
ci6 és a GFR, vesepotlo kezelés szikségessége, az ANCA
tipusa és titere és az anti-proteindz-3- vagy antimielopero-
xiddz-koncentraci6. A kezelGorvos dokumentdlja, hogy az

indukcids terdpidban milyen gy6gyszereket alkalmazott,
tortént-e¢ plazmaferézis-kezelés. A beteg allapotanak ala-
kuldsat a kovetési adatok tartalmazzdk. Jelezziik a beteg-
ség aktivitdsinak mértékét, a vesemikodés paramétereit,
a fenntarté terdpidt és azt is, hogy volt-e az adott, hat
hénapos periédusban szlikség vesepotld kezelésre, vagy el
lehetett-e hagyni a kordbban inditott dializist. Dokumen-
taljuk, ha a beteg elhaldlozott, egyszer mentvilasztassal
jelolhetd az exitus oka is. Gydjtjiik a vesetranszplantacio-
ra keriil§ ANCA-vasculitises betegek adatait, ami ebben a
betegesoportban killonleges terdpids sikert jelent a keze-
I6orvos szdmdra. Az eredmények Osszesitésekor értékel-
juk, milyen mértékben javult betegeink dllapota a diagné-
zis felallitdsat és az immunszuppressziv terdpia bevezeté-
sét kovetden, bekovetkezett-e remisszio, illetve relapsus.

Technikai hattér

A regiszter elkészitésekor alapvetd célként szerepelt,
hogy az adatbevitel egyszerd, konnyen kivitelezhetd és
kevés iddraforditdst igénylé legyen. Felhaszndlébarat
informatikai program kialakitdsdval az adatszolgéltatds
csak néhany percet vesz igénybe. Az online feliiletre tor-
ténd bejelentkezés minden nefrologus szdmara személyes
jelsz6 megaddsaval torténik, a betegek adatainak a kezelé-
se az ET'T-TUKEB engedélye alapjén, teljes titoktartdssal
végezhetd.

A regiszter honlapjan pecsétszimmal és jelszoval lehet
bejelentkezni, a kitdltést Gtmutatd segiti, szerepel tovab-
b4 a nyitélapon betegtdjékoztatd és beteg-beleegyezd nyi-
latkozat is. Minden, adatokat regisztral6 orvos lathatja a
sajat magahoz rendelt betegek listdjat, adatait, més orvo-
sok adataihoz azonban nem fér hozz4. A statisztikai elem-
zés céljabol torténd lekérdezéshez jogosultsdga csak a
MANET Informatikai és Regiszter Bizottsaganak, illetve
a bizottsagtol kutatdsi célbdl engedélyt kapé felhasznalo-
nak van.
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Eredmények

A regiszteres adatgy(jtés az induldstdl eltelt 6t év 6ta di-
namikusan fejlddik. Az elsg adatelemzéskor, 2014-ben 130
személy, egy évvel késébb 216, 2016-ban 231, 2017-ben
264 beteg alapadatait és terdpids kimenetelét tudtuk
bemutatni az éves MANET-kongresszusokon (7, §). Ez
iddig az orszdg 11 nefrolégiai centrumanak dsszesen 27
orvosa szolgéltatott adatot.

A regiszterben jelenleg 280 betegrél szerepel adat,
azonban jelentds hidnyossdgok miatt két beteg adatai nem
voltak alkalmasak az elemzésre, igy abban 278 beteg ered-
ményeit értékeltiik. Tovabbi két beteget kettds (egyarint
¢ és p) ANCA-pozitivnak jeloltek, igy ezeket a betegeket
az elemzésbdl kizartuk. ANCA-negativ beteg ez ideig nem
kertlt regisztrilasra. A betegek 62%-a ng, atlagéletkoruk
58,2 = 14,5 év. A betegek 51%-a c-ANCA-, 49%-a p-
ANCA-pozitiv vasculitis miatt keriilt felvételre. A betegek
adatait az 1. tablizar foglalja 6ssze.

Férfiak esetén c-ANCA- (62%), n6k korében a p-ANCA-
(56%) vasculitis volt gyakoribb (p < 0,01). A p-ANCA-
pozitiv betegek idGsebbek voltak, mint a c-ANCA-pozitiv
betegek (61,7 = 12,6 vs. 54,8 = 15,5, p < 0,01). A diag-
noéziskor becsiilt vesefunkcié (24,6+21,6 ml/min/1,73
m2), illetve szovettan alapjan nem volt kilonbség a c-
ANCA-, illetve p-ANCA-tipusok kozott. A nk idgsebbek
voltak (59,6 = 14,3 vs. 55,8 = 14,5, p = 0,03) és diagno-
ziskori  becstlt GFR-értékik is alacsonyabb volt
(21,7+18,3 vs. 29,2 * 25,4 ml/min/1,73 m?, p = 0,02) a
férfiakhoz képest.

Az extrarenalis tiinetek kozil felsg 1égiati, gégészeti,
bér- és izuleti tinetek c-ANCA-vasculitis esetén, vese- és
kardidlis tiinetek p-ANCA-pozitivitds esetén jelentkeztek
gyakrabban. Meglepd, hogy periférids idegrendszeri tiine-
teket a betegek csak alig 6%-andl észleltek (1. rdblazar).

A tiinetek megjelenésétdl a diagnozisig eltelt 1d§ 2,4
hénap (IQR 1-6, minimum-maximum: 0-78 hénap) volt.
Ebben nem volt kiilonbség a c-, illetve p-ANCA-tipusok
kozott. A diagnozist megallapité szakma csak 95 betegnél
volt megadva. Ez alapjan a vasculitis diagn6zisit 69%-ban
nefrologus, 12%-ban reumatolégus, 11%-ban belgyogyasz,
5%-ban tiddgyogyasz allitotta fel.

A diagnézis feldllitdsakor a betegek 29%-a szorult diali-
ziskezelésre, a kovetési 1d§ alatt osszesen 39%-ukat diali-
zaltdk akar atmenetileg is, és az eddig figyelembe vett
kovetés végén 35%-uk szorult még vesep6tlé kezelésre
(30% dializalt, 5% transzplantilt).

Veseszovettani vizsgilat 220 esetben tortént. A dializis-
kezelés szlkségességével egyérrelmd osszefiiggést a sz6-
vettani eredmény mutatott: a fokdlis megjelenéshez
képest diffaz félholdas forma esetén 5,7-szeres, a kevert
szovettani tipus esetén 3,5-szeres volt a dializisigény esé-
lye. Nehezen értelmezhetd, hogy dontden szklerotikus
glomerulusolat tartalmazé szovettani minta esetén a diali-
zis esélye nem volt nagyobb. Felsd 1égati és izileti tine-
tek hidnya esetén hiaromszoros volt az esélye, hogy a diag-
néziskor a beteg mar dializiskezelésre szorult (2. tdblazar).

A dializis elhagyhat6 volt a diagnéziskor dializdlt bete-
gek 23%-anal, de a csak késébb (példaul relapsus miatt)
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1. tablazat. A betegek adatai 6sszesen és ANCA-csoportokban

. P-érték
Osszes (c-ANCA vs.
beteg c-ANCA  p-ANCA  p-ANCA)
Betegszam 276 140 (51%) 136 (49%)
Eletkor (év) 58,2 + 54,8 + 61,7+ < 0,001
14,5 15,6 12,6
NG6i nem (%) 62% 55% 71% 0,006
Anti-PR3
(U/ml)* 100
median (IQR) - (41-163) -
Anti-MPO
(U/ml)* 72
median (IQR) - - (22-100)
eGFR
(ml/min/ 24,6 = 26,8 = 22,7 =
1,73 m2) 21,6 24,7 17.9 0,200
Szovettani
tipus** 0,29
Fokalis 29% 31% 28%
Diffuz
félholdas 36% 40% 32%
Kevert 32% 26% 38%
Sclerosis 3% 3% 2%
Kovetési idé
(honap) 30 30 27
median (IQR) (6-78) (12-84) (6-69) 0,24
Halalozas (%) 20% 16% 24% 0,091
Transzplantacié
(%) 5% 8% 3% 0,074
Dializisre szorult
Diagnoziskor 29% 29% 29% 0,95
Kovetés soran
barmikor 39% 37% 42% 0,39
Tlnetek
Vese 86% 80% 92% 0,005
Also léguti 46% 42% 50% 0,17
Felsé léguti 40% 46% 33% 0,027
iziileti 35% 43% 28% 0,011
Bér 19% 24% 13% 0,020
Gastrointestinalis  15% 16% 13% 0,47
Gégészeti 11% 16% 7% 0,018
Periférias
idegrendszeri 6% 5% 7% 0,56
Szem 5% 8% 3% 0,074
Koézponti
idegrendszeri 5% 6% 4% 0,43
Kardialis 3% 0% 5% 0,006

*Anti-MPO normaltartomanya: < 5 U/ml; anti-PR3 normaltar-
toméanya: < 8 U/ml.
**Szovettani vizsgalat 220 beteg esetében tortént.
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2. tablazat. A vesepdtlo kezelés sziikségességével dsszefliggést
mutato véltozok — tobbvaltozos elemzés

Esély- 95%-0s

hanyados  konfidenciaintervallum P-érték
Szovettani tipus
Fokalis ref. - -
Diffuz 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
Tlnetek
Fels¢ léguti 0,37 0,17-0,80 0,011
izuleti 0,42 0,18-0,95 0,037

Tovabbi valtozék a modellben: életkor, nem, ANCA-tipus,
tlnetek kezdete Ota eltelt idd, az egyes szervi tlinetek a vese
kivételével.

3. tablazat. /ndukcios és fenntarto terapia

Terépia Indukcié Fenntarté
Szteroid iv. 85% -
Szteroid per os 48% 80%
Szteroid 6sszesen 94% -
Cyclophosphamid iv. 57% 22%
Cyclophosphamid per os 30% 23%
Cyclophosphamid ¢sszesen 85% 45%
Plazmaferézis 59% -
Ebbdl relapsus miatt 9%

Rituximab 1% -
Ebbdl relapsus miatt 7%

MMF 0,4% 3%
Azathioprin - 40%
Methotrexat - 2%

dializisre szorulé betegek korében ez az arany mdr csak
11% volt. A vesefunkci6 visszatérésének egyetlen igazol-
haté prediktora az életkor volt. Iddsebb betegek esetén a
vesefunkci6 1ényegesen kisebb eséllyel tért vissza, mint
fiatalabbak esetén: az esélyhdnyados minden 10 évre 0,63
(95%-o0s CI: 0,41-0,98, p = 0,04).

Az alkalmazott terdpids sémdakat a 3. zdbldzar mutatja.
Indukciés kezelés sorin a betegek 94%-a kapott szteroi-
dot és 85%-a cyclophosphamidot. A cyclophosphamidot
kapé betegek 57%-a parenteralisan, 30%-a pedig per os
kapta a gybgyszert. A betegek 59%-a részestilt plazmaferé-
zis-, 11%-a rituximabkezelésben. A 2. tdblizarbil lathato,
hogy plazmaferézist dontéen az els§ indukciés terdpia
részeként, mig rituximabot a relapsusok kezelése sorian
alkalmaztak.

A fenntarté kezelés sordn a betegek 80%-a részesult
szteroidterdpidban, 23%-uk tartésan per os cyclophospha-
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1004 c-ANCA
0,75 +
0.50 log-rank teszt
elsé 10 évben: p = 0,283
0,25 teljes kovetés: p = 0,045
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betegszam
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p-ANCA 110 48 21 2 0
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1. bra. Tulélés ANCA-tipusok szerint tarsvaltozokra vald kor-
rekcié nélkdl

mid-, 22%-uk pedig parenteralis cyclophosphamidkeze-
1ésben részesiilt. A fenntart6 terdpia részeként a betegek
40%-a kapott azathioprint, nyolc beteg mycofenolatot
(MMF) ¢és hat beteg methotrexatot. Azathioprint
nagyobb ardnyban kaptak a c-ANCA-pozitiv betegek
(48,2% vs. 32,4%, p = 0,008). Egyéb kiilonbség az ANCA-
alcsoportok, illetve életkor szerint képzett csoportok
kozott az alkalmazott terdpidban nem volt kimutathaté (3.
liblazar).

A medidn kovetési 1d§ a diagnézis felallitdsa utdn 30
honap (IQR 6-78) volt. Ez id6 alatt a betegek 20%-a halt
meg, 5%-ukat transzplantaltdk és 5%-uk egy id6 utdn nem
jelentkezett gondozasra.

A betegek 94%-a ért el legaldbb részleges remissziot, és
osszesen 27%-uknak volt relapsusa. Az osszes relapsus
28%-a egy éven beliil, 21%-uk viszont 6t év utdn kovetke-
zett be. A relapsusok el6forduldsa nem volt dsszefuiggés-
ben az ANCA-tipussal. A relapsusok eldforduldsanak esé-
lyét csokkentette az elérehaladott életkor (EH: 0,71,
95%-0s CI: 0,55-0,93, p = 0,011) és a plazmaferézis (EH:
0,26, 95%-o0s CI: 0,11-0,63, p = 0,003) mint indukciés
terdpia.

A kovetési 1d§ alatt az 6sszhaldlozds 20% volt. Ez nem
mutatott érdemi, statisztikailag igazolhaté killonbséget a
vasculitistipusok kozott (c-ANCA 16%, p-ANCA 24%). A
haldlozas oka csak a betegek 19%-dnal lett megjeldlve, igy
ezen informaci6 értékelhetdsége igen limitdlt. A haldlozas
f6 oka infekci6 (34%) volt, amelyet cardiovascularis ok
(21%), vasculitis (11%), malignitds (6%), illetve egyéb
okok (26%) kovettek.

A median talélési id6 a diagnozis feldllitdsa utdn 14,8 év
volt. Az 6téves talélés 85% (65 év alatt 91%, 65 év felett
73%), a tizéves 70% (65 év alatt 85%, 65 év felett 35%)
volt. Az egyviltozoés elemzés soran c-ANCA-vasculitis ese-
tén a hosszG tava talélés valamivel jobbnak bizonyult
(Kaplan—-Meier log-rank teszt, p = 0,045), azonban az elsg
10 éves talélés kozott nem volt kiilonbség a két betegség-
tipus kozott (1. dbra). Ugyanakkor a p-ANCA-vasculitises
betegek idGsebbek is voltak, igy az életkorra val6 korrek-
ci6 utan a p-ANCA- és c-ANCA-betegek talélése kozott
nem volt kiilonbség. A haldlozds f6 prediktora az életkor és
a dializist igényld vesekarosodas volt. N6k korében és a



208

4. tablazat. A halédlozéssal dsszefiiggést mutato tényezbk — tobb-
véltozos elemzés

Esély- 95%-0s

hanyados konfidenciaintervallum  P-érték
ANCA-tipus 1,23 0,69-2,21 0,485
Eletkor (+10 év) 1,96 1,49-2,59 < 0,001
Néi nem 0,54 0,30-0,98 0,041
Dializisigény 4,30 2,41-7,66 < 0,001
Szteroid fenntarté
terdpia 0,40 0,20-0,81 0,011

fenntart6 terdpiaként alkalmazott szteroid esetén a hala-
lozdas alacsonyabbnak bizonyult (4. ziblizat).

A median relapsusmentes tGlélés hét év volt. A relap-
susmentes tulélés idGtartama nem kiilonbo6zott az ANCA-
tipusok kozott. Tobbvaltozés elemzés szerint a relapsus-
mentes tdlélés esélyét csokkentette a dializist igényld
veseelégtelenség (p < 0,001) és béreinetek jelenléte
(p = 0,016).

Megbeszélés

A Magyarorszagi Vasculitis Regiszter mikodtetése, az
adatok gydjtése és kozzététele azt a célt szolgdlja, hogy
tarsasagunk tagjai, a nefrologuskozosség minél jobban
megismerhesse az ANCA-asszocialt vasculitis (AAV) kli-
nikumadt, kozos tapasztalatot szerezhessiink a betegség
lefolyasanak, kezelésének eredményeirdl és a hosszi
tava kimenetelrél. Az adatok birtokdban meghatarozha-
tova valik a hazankban észlelt és ellatott vasculitises
betegek incidencidja és prevalencidja, tovibbd médunk
nyilik eredményeink 6sszehasonlitdsara a nemzetkozi
mutatékkal.

A fejlett orszagok szakmai tdrsasdgai szamos betegség
klinikai adatait gy(Gjtik és értékelik. Vasculitisregisztert
Eurépa legtobb fejlett orszdgdban kialakitottak (2, 9-714),
az eredmények elemzése alapjan mind az epidemioldgiai
ismeretek, mind a betegség klinikai jellegzetességeinek
megismerése hatvanyozédik. Az egyik legelsd, a French
Vasculitis Study Group Registry mar az 1970-es évektdl
Osszesitl a szisztémds nekrotizalé vasculitises eseteket (9).
A 2018-ban, 2217 beteg adatai alapjan ismertetett legfon-
tosabb megillapitds az volt, hogy napjainkra sikeriilt a
betegek tulélését szignifikdnsan javitaniuk, 2010-et kove-
téen az oOtéves tulélés 94,5%-ra ndtt, szemben a Kkorai,
72%-0s talélési eredménnyel. Ennek magyardzatit az
infekcids és a cardiovascularis etiol6gidja szovédmények
csokkentésében lattdk, azonban a daganatos haldlozas gya-
korisdga nem véltozott, amelynek nagyobb figyelemmel
kisérését tlzték ki célul a terdpidas eredmények tovabbi
javitdsa érdekében. Nagy-Britannia és Irorszg regisztere,
a UKIVAS (UK and Ireland Vasculitis Registry) 475
ANCA-pozitiv betegének elemzése alapjan a kutaték az
egyes vasculitis-alcsoportok el6forduldsat vizsgaltak.
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Megillapitottak, hogy mikroszképos polyangiitis (MPA)
kisebb (33%), granulomatosus polyangiitis (GPA)
nagyobb részben (44%) all az ANCA-vasculitis hatteré-
ben, eosinophil granulomatosus polyangiitis (EGPA) 9%-
ban okozza azt (10). A veseérintettség ezekben az alcso-
portokban 90%, 59%, illetve 37% volt, tart6s dializisre a
betegek 10%-a, 2%-a, illetve 2%-a szorult, a fenti korké-
pek felsorolasdnak sorrendjében.

A cseh nefrolégusok 2009-ben kezdték az AAV-ben
megbetegedettek adatainak orszagos osszesitését, 2013-
ban mér 569 beteg eredményeit mutattdk be (77). A bete-
gek életkoranak kozépértéke 58 év volt (12-88), a férfi:ng
ardny 276:293. Anti-PR3-pozitivitdst 55%-ukban, anti-
MPO-pozitivitast 40%-ukban igazoltak, a betegek 3%-a
volt ANCA-negativ. Veseérintettség 89%-ban fordult eld.
Az o6téves talélés a 65 évnél fiatalabbakban 85%-o0s, a 65
év felettieckben 67%-os volt, ezt szignifikidnsan befolyasol-
ta az anti-MPO- versus anti-PR3-pozitivitds (73% versus
86%), illetve a vesekdrosodds sulyossidga. Az anti-MPO-
pozitiv betegek iddsebbek voltak, vesebetegségiiket
elérehaladottabb stddiumban diagnosztizaltdk, azonban
nédluk ritkdbban fordult el§ relapsus az anti-GPA-pozitivi-
tassal birokhoz képest.

A 2009-ben létrehozott Spanish Registry of Systemic
Vasculitis (REVAS) 450 betegénél ismertették a diagndzis
felallitasaig eltelt id6t, amelynek medidnja harom hénap
volt, ez azonban az esetek 14%-dban hat hénapnal, 6%-
aban 12 hénapnal hosszabb idét igénvyelt (74). Eredmé-
nyeik megerdsitették a cseh tapasztalatokat: az MPA-ban
szenveddk vesefunkcidja a diagnézis feléllitdsakor rosz-
szabb volt, és a mortalitdsuk is magasabbnak bizonyult. A
betegek 36%-a c-ANCA-PR3, 50%-a p-ANCA-MPO volt.
Az indukcids terdpidban csaknem minden beteg kapott
kortikoszteroidot, 74%-uk cyclophosphamidot, 1-8%-uk
methotrexatot, rituximabot, azathioprint vagy MMF-et. A
fenntarté terdpidt legnagyobb ardnyban azathioprin,
kisebb részben cyclophosphamid, methotrexat, MMF
vagy rituximab képezte. Dializisre a betegek 13%-a szo-
rult, ez a ¢c-ANCA-PR3-pozitiv betegek 10%-dban, a p-
ANCA-MPO pozitivok 25%-aban fordult elé.

Az AAV miatt kezeltek tumoros megbetegedésének in-
cidencidjara hivja fel a figyelmet az a kozlemény, amely a
Norvég Vesebiopszids Regiszterben gydjtott AAV-eseteket
ismerteti (75). Az eredmények alapjan a szerz6k az AAV
miatt immunszuppressziv kezeltekben a nonmelanoma
tipust bérrikok, a hematolégiai malignitdsok és a poszt-
transzplantdciés daganatok incidencidjdnak novekedését
talaltdk, ugyanakkor kiemelik, hogy egyéb tipust malig-
nus daganatok nem alakulnak ki gyakrabban az egészséges
populdciéban észlelt malignus megbetegedésekhez
képest.

Portugilidban a biolégiai terdpidval kezelt reumatolégiai
betegek adatait gydjtik orszdgos regiszterben, ennek
részét képezik a vasculitises megbetegedések is (73). A
lengyelek 2014-ben a krakkdéi egyetemen hoztik 1étre a
Krakow Vasculitis Study Group (KRAKVAS) nev(, webala-
pl kezdeményezést, amelynek célja helyi vasculitisregisz-
ter kialakitdsa és a kovetkezd 1épésben annak orszagos
kiterjesztése (12).



2018;22(5)

A nemzetkozi vasculitisregiszterek osszesitett adatai
szamos betegségspecifikus informdciot szolgaltatnak. A
The European Vasculitis Society (EUVAS) 2016-0s besza-
moléjaban az eurdpai vasculitisregiszterekben osszesitett,
mintegy 11 000 beteg adatai dllnak rendelkezésre (76). A
kozos adatgydjtés eldnyei a nagy betegszam, az egyes tera-
pids protokollok eredményességének 6sszehasonlithatdsa-
ga, a szovédmények nagy betegszdm alapjin torténd ércé-
kelhetdsége. Az EUVAS kozzétette torekvését, amelynek
Iényege, hogy az egyes orszagok regisztereiben egységes
szempontok szerepeljenek, Osszegezhet6vé viljanak a
genetikai és biomarkerek adatai, a hisztopatologiai ered-
mények és a kimenetel.

A végstadiumu veseelégtelenség epidemioldgidjat és
ezen belil az AAV etiolégiai szerepét az 1996 6ta m-
kodd ANZDATA, az ausztril és Gj-zélandi vesep6tld ke-
zelésre szoruld betegek regisztere (17) és az ERA-EDTA
dializisregisztere (18) is demonstrilja. Az ANZDATA-
ban 2010-ig dokumentdlt 36 884 beteg 1,2%-a, 449 sze-
mély szorult AAV miatt dializisre. Fontos megfigyelés,
hogy tdlélésiik nem marad alul az egyéb okbdl dializalt
betegek taléléséhez képest, tovabba hogy a transzplan-
tdcion dtesett betegek (az AAV-betegek 21%-a) kozil a
GPA miatt kezeltek graft- és betegtalélése is hasonld
eredményeket mutatott a nem vasculitises betegekkel
osszehasonlitva, mig az MPA miatt kezeltek kimenetele
kissé szerényebbnek bizonyult. Transzplantdcié utani, a
graftot érintd AAV-relapsus elenyész szamban (két
beteg) fordult elé. Az ERA-EDTA dializisregiszterében
12 olyan orszdg adatait dsszesitették, akik az 1991 és
2010 kozoreti idészakban legaldbb 16 éves eredménnyel
rendelkeztek (18). A 2371, AAV miatt vesep6tld kezelés-
re szorul6 beteg kozil 1650 GPA, 721 MPA miatt keriilt
dializisre, ami az 6sszes dializalt beteg 1,21%-at teszi ki.
Az adatok alapjan megillapitottak, hogy mig az észak-
eurdpai orszdgokban a GPA domindl, Dél-Eurépaban az
MPA-s betegek fordulnak eld nagyobb ardnyban (2). A
dializalt vasculitises betegek tobb mint 20%-a részesiilt
vesetranszplantaci6ban. Hossz tava taléléstik nem kii-
lonbozott a nem diabeteses transzplantdlt betegek tal-
élésétdl, a graftralélés pedig az AAV-s betegekben meg
is haladta azt. A dializélt, transzplantdciéra nem kertilt
betegek 10 éves tulélése GPA esetén 32%, MPA esetén
24% volt, ami szintén megfelel a nem diabeteses diali-
zaltak talélési eredményeinek.

Az eddigiekben dokumentalt adatok alapjan elmond-
haté, hogy betegeink életkora megfelel az Eurépa mas
orszagaiban dokumentélt vasculitises betegek életkora-
nak. A diagnézisig eltelt id6 hosszinak mondhaté, a
betegeket nemegyszer késén, mar elérehaladott vese-
elégtelenség stddiumdban utaljadk szakrendeléseinkre
vagy a nefrologiai osztdlyokra, emiatt magas arinyban
stirgds dializis bevezetésére van szikség. Azoknal a
betegeknél, akiknél a veseelégtelenség komplex
immunszuppressziv terdpia ellenére irreverzibilisnek
bizonyul, nagy valészintséggel mar a diagnoézis feldllita-
sakor kialakult a szklerotikus glomerularis kdrosodés. Ez
azonban vesebiopszids vizsgalat hijan nem keril bizonyi-
tasra (19). A haldlozds a vesebetegség sulyossdga tiikré-
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ben, a nemzetkozi adatokhoz képest elfogadhaté ara-
nyd, azonban az etiolbgiai tényezdk az ide vonatkoz6
adatok hidnyossdga miatt nem értékelhetd. Terdpids
gyakorlatunk megfelel a fejlett orszdgokban alkalmazott
kezelési protokollokban leirtaknak. Kevés sajat ta-
pasztalattal rendelkeziink az ANCA-vasculitises bete-
gek vesetranszplantdacidjanak vonatkozdsdban, de az
eredmények biztatdak, az eddigi hazai gyakorlat is aldta-
masztja, hogy egyéb kizar6 tényezdk hijan ezeket a
betegeket is célszer( vesedtiiltetésben részesiteni.

Az adatelemzés soran alkalmazott
modszerek

A betegek életkorat a vasculitis elsd klinikai diagnézisanak
idépontjara vonatkoztattuk. Amennyiben ez a ddtum nem
volt ismert (hét eset), a szovettani diagndzis datumat
(négy eset), illetve a tiinetek megjelenésének idGpontjat
(egy eset) vettiik figyelembe. Amennyiben egyik datum
sem volt ismert, a beteg adatait kizdrtuk az elemzésbdl
(két eset).

Az ANCA-tipus meghatdrozdasakor elsdsorban a c-
ANCA-, illetve p-ANCA-titert vettik figyelembe.
Amennyiben ez nem volt megadva, illetve a tipus ez
alapjan nem volt eldonthetd, tgy az MPO- és PR3-érté-
kek dontottek. Két beteg bizonyult egyarint c- és p-
ANCA-pozitivnak, igy 6ket az adatelemzésbdl kizartuk.
A becsiilt GFR meghatdrozdsa CKD-MDRD képlettel
akkor tortént, ha a GFR nem, csak a kreatininérték volt
megadva az adatbdzisban: 57 betegnél, 6sszesen 90
esetben. Dializalt betegek esetén a becsilt GFR-t nem
vettiik figyelembe. Relapsusnak definidltuk a betegség
aktivitdsanak fokoz6dasat részleges vagy teljes remisszié
elérése utan.

A leir6 részben az adatokat dtlag = SD, illetve medi-
an és interkvartilis tartomany (IQR) segitségével adtuk
meg, az alcsoportok kozotti dsszehasonlitast kétmintds
t-probaval, median teszttel, illetve y2-teszttel végeztik.
A dializisigény, vesefunkcié visszatérte, valamint a
relapsus eléforduldsianak lehetséges prediktorait egy- és
tobbvaltozo6s logisztikus regresszidos modellekben vizs-
géltuk. A tobbvaltoz6s modellek esetén az esélyhdnya-
dost, a 95%-os konfidenciaintervallumot és a p értékét
is megadtuk. A betegek (els6sorban ANCA-tipus szerin-
ti) alcsoportjainak tdlélési, illetve relapsusmentes tal-
élési idejét Kaplan—Meier talélési analizisben, log-rank
teszttel hasonlitottuk 6ssze. A tobbviltozés elemzések-
hez Cox regressziés modelleket alkalmaztunk. A talélé-
si modelleket minden, rendelkezésre 4ll6 valtozora vizs-
géltuk, majd a tébbvaltoz6s modellben az egyvaltozos
elemzésben szignifikdns vagy kozel szignifikdns
(p < 0,1) prediktorokat szerepeltettiik. Relapsus-
mentes talélés elemzésekor csak a mar egyszer remisz-
szi6t elért betegek keriltek vizsgdlatra. Az adatokat
Stata 12.0 programmal elemeztik (StataCorp. 2011.
Stata Statistical Software: Release 12. College Station,
TX: StataCorp LP).
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Konklazi16

A Magyarorszagi Vasculitis Regiszter adatbézisa nefrol6giai
kozosségiink eredményes szakmai tevékenységét mutatja.
A regiszterben dokumentédlt eredmények megismerése
mindnydjunk betegséggel kapcsolatos ismereteit és ta-
pasztalatait noveli. A fejlett orszdgokban rutinszerden m-
kodtetett regiszterek és eddigi sajit eredményeink 0ssze-
hasonlitdsa alapjan a Magyarorszagi Vasculitis Regiszter
elsé ot éve sikeres, ami a tovabbi rendszeres adatgy(jtésre
és részletes értékelésre kell, hogy sarkallja a magyar nefro-
l6guskozosséget. Ebben mindenki egylttmitkodésért,
javaslatait orommel varjak a szerzok.
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A mediterran diéta és a magasveérnyomas-,
illetve sziv-ér rendszeri betegségek
megeldzésének 6sszefliggése

Dolgos Szilveszter

koszortdér-betegség, a pangdsos szivelégtelenség,
Aa cerebrovascularis és a vesebetegségek kialaku-

lasanak f6 kockdzati tényezdje a magasvérnyo-
maés-betegség. A magasvérnyomads-betegség prevalencia-
ja folyamatosan novekszik a jobb diagnosztikai lehetdsé-
gek és az egyéb tarsbetegségek — mint példdul a diabe-
tes mellitus, a kéros elhizds, valamint a fizikai inaktivi-
tds — gyakorisdganak novekedésével egytiitt. A NHANES
(National Health and Nutritional Examination Survey)
2007-2010 kozotti felmérésébdl szarmazé adatok sze-
rint az Amerikai Egyesiilt Allamok 20 év feletti lakosai-
nak a 33%-a (77,9 milli6 f6) szenved magasvérnyomas-
betegségben és a szdm folyamatosan ng (2030-ra varha-
téan eléri a 37%-ot). Ez a tendencia jellemzd azokban az
orszagokban is, ahol hagyomdnyosan alacsonyabb a sziv-
és érrendszeri betegek szdma, mint példaul Spanyol-
orszagban, ahol egy 11957 {6s, 18 év feletti egyének
bevondsaval végzett kohorszvizsgilatban a résztvevik
tobb mint 33%-dnak volt > 140/90 Hgmm a vérnyoma-
sa, ugyanakkor az érintettek 40%-a nem volt tudatdban
a magas vérnyomasanak.

A fenti szamok felhivjdk a figyelmiinket a probléma
jelentGségére, a hypertonia megel§zésének fontossigara,
a betegség korai felismerésére és a megfelel§ terdpia
bevezetésére. Keys és munkatdrsai mar 1970-ben kiemel-
ték az életmod, ezen beliil a diéta fontos szerepét a sziv-
és érrendszeri betegségek kialakuldsdban, illetve annak
megelézésében. A Finnorszag, Gorogorszag, Olaszorszag,
Japan, Hollandia, Norvégia, Amerikai Egyesilt Allamok
részvételével zajlé Seven Countries Study (/) sordn
12770, 40 és 59 év kozotti egyént kovettek 6t éven
keresztill sziv- és érrendszeri betegségek kialakuldsa
szempontjabdl. A vizsgélat sordn szignifikinsan gyako-
ribb volt a cardiovascularis megbetegedés Finnorszag-
ban, az Amerikai Egyesiilt Allamokban és Hollandiaban,
szemben a dél-eurépai orszagokkal és Japannal. A két
csoport kozott megfigyelhetd kiilonbséget nem a hagyo-
manyos kockazati tényezéknek — mint példaul a dohany-
zasnak, elhizasnak, fizikai inaktivitdsnak — tulajdonitot-
tdk, hanem a diéta sszetételében 1évd kilonbségeknek.
Ebben a vonatkozédsban jelentds Gsszefiiggést taldltak a
tobbszorosen telitetlen zsirsavak fogyasztdsa és a sziv-ér
rendszeri betegségek alacsonyabb incidencidja kozott,
ami arra utalt, hogy a dél-eurdpai orszdgokban — ahol ala-
csonyabb a telitett zsirsavak bevitele és nagyobb a friss

gyimoles-zoldség fogyasztds — alacsonyabb a cardiovas-
cularis mortalitas.

E vizsgilat eredményei jelentették az alappillért, amely
tdmogatja a napjainkban sokasod6 bizonyitékokat a medi-
terran diéta elényos cardiovascularis hatdsairél. A cardio-
vascularis megbetegedésben megfigyelhetd észak-déli
megoszlds tobb epidemiolégiai vizsgalatban is megerdsi-
tést nyert, igy példaul a MONICA (Monitoring trends and
determinants in cardiovascular disease) vizsgdlatban. A
MONICA vizsgilat eredményei alapjan alacsonyabb volt a
koszordér-betegségek eldforduldsa Katalonidban, DéI-
Franciaorszagban és Olaszorszagban, szemben az észak-
curépai orszagokkal és az Egyesiilt Allamokkal. Ezeknek a
bizonyitékoknak az ismeretében szdmos tovdbbi tanul-
manyt végeztek, amelyek kimutattdk a mediterran diéta
elényeit a cardiovascularis betegségek elGforduldsanak
csokkentésében.

A CARDIA (Coronary Artery Risk Development in
Young Adults) vizsgilat (2) soran 3154, 18-30 év kozotti
fiatalt tobb mint 20 éven keresztiil kovettek az egészséges
életmod és cardiovascularis kimenetel szempontjabdl. A
vizsgilatban az ,egészséges diéta” kovetése novelte az
alacsony cardiovascularis kockazati profil fennmaradasat
(28,3% az egészséges diétat kovetdk korében, mig 22,4%
a nem megfeleld, egészségtelen diéta esetén; p < 0,01),
csokkentve a késébbi koszortér-betegségek elGfordulasat.
Ezen eredmények alapjan a cardiovascularis betegségek
megel6zésére vonatkozd irdnyelvek kiemelt jelentGségi-
nek tekintik a megfeleld étrendet és életmoédot a magas-
vérnyomads-betegség és a cardiovascularis megbetegedé-
sek visszaszoritdsiban és megeldzésében.

A DASH diéta

Az alabbi életmdédbeli valtozasok azok, amelyek elényosek
lehetnek a vérnyomdscsokkentés szempontjabol: testsily-
csokkentés, csokkentett sobevitel, a talzott alkoholbevi-
tel keriilése és az dgynevezett DASH diéta (Dietary
Approaches to Stop Hypertension) (3). Bevezetésekor ez
a diéta a gyimolesok, zoldségek és tejtermékek fogyaszta-
sanak novelését szorgalmazta viszonylag alacsony telitett-
zsirsav-fogyasztds mellett. A ndtriumbevitel korldtozasa
késébb keriilt bevezetésre a tovabbi vérnyomascsokkentd
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hatds elérése céljabol. Az OmniHeart (Optimal Macronut-
rient Intake Trial for Heart Health) vizsgdlatban harom, a
DASH diétan alapul6 étrendet hasonlitottak 6ssze. Egy
szénhidratban gazdag, egy novényi fehérjében gazdag és
egy telitetlen zsirsavakban gazdag diétat. A magas vérnyo-
masban szenvedd§ betegek szisztolés vérnyomdsa 3,5
Hgmm-rel szignifikinsan csokkent a névényi fehérjében
gazdag diéta hatdsara, mig 2,9 Hgmm-rel csokkent a teli-
tetlen zsirsavakban gazdag diéta hatdsara a szénhidratban
gazdag diétat fogyasztd csoporthoz képest.

A mediterran diéta

Az elmult évtizedekben egyre inkdbb elismerésre keriilt
a mediterran diéta elényos hatdsa a cardiovascularis
betegségek megel6zésében, a vérnyomads- és a koleszte-
rinszint csokkentésében és/vagy a cukorbetegség kiala-
kuldsdnak csokkentésében, habar az evidencidk szintje
tovdbbra is nagyon heterogén maradt. Ahogy az el6bbi-
ekben mar jeleztiik, a mediterrdn diéta gyimolesokben,
zoldségekben, gabonafélékben, telitetlen zsirsavakban
gazdag étrendet jelent, amelyben a {6 zsirforras az oliva-
olaj. Emellett a mediterrdan diéta elényben részesiti a
hal és szdarnyashisok fogyasztdsat, tovdbbd csak kis
mennyiségben ajanlja fogyasztani a voros hasokat, felva-
gottakat, tejtermékeket, édességeket és péksiiteménye-
ket. A mediterran diéta a mérsékelt borfogyasztast is
javasolja, elsdsorban a vorosborét az étkezések sordn.
Keys és munkatdrsainak Gttorg vizsgalatatél kezdddden
egészen napjainkig 6sszesen 12 keresztmetszeti vizsga-
latb6l keriltek adatok az AT'TICA regiszterbe, amely
kozel 3000, 18-89 év kozotti résztvevd adatait tartal-
mazza Gorogorszag Attica régiéjabol 2001 és 2002 évek-
re vonatkozoéan. A kiilonbo6z6 vizsgalatok eredményei azt
mutattdk, hogy a mediterran diéta csokkenti a diabetes,
az elhizds, a sziv- és érrendszeri betegségek kialakula-
sat, és javitja a zsfranyagcserét, valamint a vérnyomast.
Ezekhez adédik két nagy kohorszvizsgilat, az EPIC
(Greek European Prospective Investigation into Cancer
and Nutrition cohort) (4) és a SUN (Estudio de
Seguimiento de la Universidad de Navara) vizsgalat (5)
adata. A 10 eur6pai orszag részvételével zajlé EPIC vizs-
galat kozel félmilli6 ember adatait elemezte, hogy vizs-
gilja a mediterrdn diéta jotékony hatdsdt a sziv- és
érrendszeri egészségre. Ez az eddigi legnagyobb ko-
horszvizsgalat a témdban. Gorogorszagban, Spanyolor-
szagban és Olaszorszagban végzett alvizsgalat alapjan a
mediterran diétdc tarték kozote alacsonyabb volt a vér-
nyomids, a testtomegindex, a cukorbetegség elGforduldsa
és a koros mértékd elhizdsra valé hajlam. A gorog EPIC
kohorszvizsgalatban 23 601, sziv- és érrendszeri beteg-
ségben nem szenvedd résztvevd adatait vizsgaltdk, és
igazoltdk, hogy a mediterran diéta szigoribb betartdsa
osszefiigg a cerebrovascularis betegségek csokkend inci-
dencigjaval (HR: 0,85; 95%-o0s CI: 0,74-0,96). A SUN
vizsgalatban tobb mint 15000, cardiovascularis kocka-
zattal nem rendelkezd spanyol egyetemistat vizsgélva a

HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

mediterran diéta mellett alacsonyabb volt a metabolikus
szindréma, a cukorbetegség eléforduldsa, alacsonyabb
vérnyomasértékek mellett. Hasonl6 eredményeket iga-
zolt a randomizalt Medi-RIVAGE vizsgalat is, ahol a
metabolikus szindrémdban szenvedd, de mediterran
diétat kovetd csoportot (180 résztvevd) hasonlitottak
0dssze a szintén metabolikus szindroémds, de kontrolldié-
tdt (50-60% szénhidrdt, 15-20% fehérje, < 30% zsir)
tarté csoporttal. Kétéves kovetés sordn a mediterrdn
diétat tarté betegek korében szignifikdnsan csokkent
mind a metabolikus szindroma, mind a tarsuld cardio-
vascularis rizikéfaktorok prevalencidja. Végiil a Lyon
Diet Heart Study volt az elsé randomizélt, kontrollalt
vizsgalat, amely a mediterran diéta hatdsit vizsgédlta a
maésodlagos cardiovascularis prevencié szempontjabol,
és meger@sitette annak eldnyos hatdsiat. A legerdsebb
bizonyiték a mediterrin diéta elsGdleges prevencidéban
valé hatékonysagar6l a PREDIMED vizsgalatbol (6) szar-
mazik, amelyben 4774, nagy cardiovascularis kockazattal
bir6 beteg adatait elemezték. A bevalasztott betegeket a
diéta alapjan harom csoportba osztottdk. Az elsg csoport-
ban a mediterran diétdt extrasz{z olivaolajjal, mig a mdso-
dik csoportban a mediterrdn diétdt olajos magvakkal egé-
szitették ki, emellett a kontrollcsoportban alacsony zsir-
tartalmu diéta fogyasztasat javasoltdk. A vizsgilat, a pozi-
tiv részeredmények alapjan, a tervezetnél Kkordbban,
4,8 év utdn befejezésre keriilt. A PREDIMED vizsgalat
igazolta, hogy primer prevenciéban a mediterran diéta
olivaolajjal (HR: 0,70; 95%-0s CI: 0,54-0,92) vagy olajos
magvakkal (HR: 0,72; 95%-o0s CI: 0,54-0,96) kiegészit-
ve jelentdsen csokkenti a f§ cardiovascularis térténések
eléfordulasat.

A korabbi vizsgilatokban a mediterrdn diéta hatdsdt a
vérnyomadsértékek valtozdsara klinikai (rendeli) koril-
mények kozott tortént vérnyomasmérésekkel vizsgal-
tdk, amelynek korldtai vannak a mérések gyenge repro-
dukilhatdsaga, a fehérkopeny-hypertonia, illetve a vizs-
galok és betegek variabilitdsa miatt. A 24 6rds ambulédns
vérnyomasmérés (ABPM) szamit elsGdlegesen valasz-
tand6 vizsgialomédszernek a vérnyomds valtoztatdsara
irdinyuld beavatkozdsok vizsgilatdban, hiszen a t6bbszo-
ros mérések sokkal pontosabban tikrozik az dtlagos vér-
nyomadst, mint az izolalt rendel6i mérések. A legfrissebb
bizonyitékok a mediterrin diéta jotékony hatdsarol
Domenech és munkatarsai dltal a PREDIMED alvizsgila-
tabol szarmaznak, 235 résztvevd (56,5% nd, atlagéletkor
66,5 év) ABPM-adatai alapjin. Az eredmények azt
mutattdk, hogy a mediterran diéta extrasziiz olivaolajjal
és olajos magvakkal valé kiegészitése jelentGsen javitot-
ta a vérnyomadsértékeket 24 6rds vérnyomasmérés alap-
jan, a szintén magas cardiovascularis kockazattal rendel-
kezd kontrollcsoporthoz képest. Az extrasz(iz olivaolajjal
vagy olajos magvakkal kiegészitett mediterrdn diétat
tartd csoport és a diétdt tartd kontrollesoport kozott
—4 Hgmm nett6 kiilonbség volt az atlagos szisztolés vér-
nyomdsban és —4,3 Hgmm az dtlagos diasztolés vérnyo-
madsban. A mediterrdn diéta eldnye akkor is megmaradt
(1,9 Hgmm-es vérnyomascsokkenés), amikor korrigal-
tak az eredményeket a vizsgilat alatti antihipertenziv
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gyogyszerelés valtozasaira és a kiinduldsi vérnyomdasér-
ték csoportok kozotti kiilonbségeire. Habdr az ilyen
mértékd vérnyomdsvaltozasnak a jelentdsége kicsinek
tlinik, de a népesség szintjén nagy jelentdségi lehet.

Osszefoglalds

Osszefoglaldsként elmondhaté, hogy ma miér erdsebb
bizonyiték van arra, hogy a mediterran diéta szigoribb
betartdsa alacsonyabb vérnyomasértékekkel térsul.
Figyelembe véve, hogy gybgyszeres kezelés ellenére
sincs feltétlentl céltartomdanyban a vérnyomds, egy
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mediterrdan diétdn alapulé vérnyomdscsokkentésnek
népegészségiigyi jelentdsége van. A zoldségfogyasztason
alapuld, telitetlen zsirsavakat tartalmazé diéta betartdsa
elényosnek tlinik a mar ismert étrendi megkozelitések
(a hypertonia nem gyogyszeres kexelése) és gyogyszeres terdpidk
kiegészitésére a még jobb vérnyomaskontroll céljabol,
mikozben alkalmazdsa nem r6 tobbletkoltséget az egész-
ségligyi ellatorendszerre.

Forrds: ESH Scientific Newletter 2015, 16, nr. 60.
Mediterranean diet, hypertension and cardiovascular pre-
vention

Moénica Domenech, Ramén Estruch, Cristina Sierra,
Miguel Camafort, Antonio Coca
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HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

A mediterran étrend alapelvei

KEKES Ede
Magyar Hypertonia Tarsasag, Budapest

mediterran étrend tartalmazza az egészséges tap-
Alélkozés alapjait — valamint az izletes olivaolaj és

taldn egy pohar vorosbor izét — a Foldkozi-tengeren
fekvd orszagok hagyomanyos f6zési stilusat jellemz§ egyéb
elemek kozott.

A legtobb egészséges taplalék gyumolesot, zoldséget,
halat és teljes kidrlési gabonat tartalmaz, és korldtozza az
egészségtelen zsirokat. Bar az egészséges taplilkozas ezen
formai kiprébaltak és igazak, mégis a diétdban vannak
finom eltérések, illetve az egyes élelmiszerek hasznalata-
nak ardnyai kiilonbséget tehetnek a szivbetegségek kocka-
zatdnak befolyasoldsa terén.

Mik is a bizonyitottan kedvezd hatdsok?

e T6bb mint 1,5 millié egészséges felndtt adatai alapjan
végzett metaanalizis igazolta, hogy a mediterran étrend
kovetkeztében a sziv- és érrendszeri, valamint az 6ssz-
mortalitds csokken.

e A mediterrdn étrend csokkenti a rak, a Parkinson-Kkor és
az Alzheimer-koér eléforduldsit.

e Azokndl a néknél, akik extrasz{iz olivaolajjal és vegyes
diofélékkel kiegészitett mediterran étrendet fogyaszta-
nak, csokkenhet az eml6rak kockézata.
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1. dbra. Medlterran étrendi piramis (Oldway’s) (2)
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1. tablazat. A harom mediterrén diéta ajanlatai k6zétti kilénbségek. Oldway’s Preservation and Trust (2), Mediterranean Diet

Foundation (4), Greek Dietary Guidelines (3)

Elelmiszer Oldway's

MedDiet Greek Diet Guide

Megjelenési idé 2009

2011 1999

Olivaolaj Minden étkezésnél Minden étkezésnél A fé zsirforma
Zoldségek Minden étkezésnél >2 szer/nap 6-szor naponta
Gylumolcsok Minden étkezésnél 1-2-szer naponta 3-szor naponta

Kenyér-péksttemény Minden étkezésnél

1-2-szer naponta 8-szor naponta

Huavelyesek Minden étkezésnél >2-szer/hét 3-4-szer/hét
Diofélék Minden étkezésnél 1-2-szer/nap 3-4-szer/hét
Hal/tenger gyimolcsei Legaldbb 2-szer/hét >2 szer/hét 5-6-szor/hét

Tojas Mértékletesen 2-3-szor/hét 3-szor/hét
Baromfihis Mértékletesen 2-szer/hét 4-szer/hét
Tejtermék Meértékletesen 2-szer naponta 2-szer naponta
Voéros his Nagyon ritkan 1-szer/hét 4-szer/hé

Edesség Nagyon ritkan 1-szer/hét 3-szor/hét
Vorosbor Mértékletesen Mértékletesen Naponta mértékkel

A felsoroltak miatt a legtobb nagy nemzetkozi tudoma-
nyos szervezet arra 6sztonzi az egészséges felndtteket,
hogy a mediterran étrendhez hasonlé étkezési stilus sze-
rint prébdljanak éIni annak érdekében, hogy az ismert
stlyos kovetkezményekkel jard6 kronikus betegségeket
megeldzzEék.

Mibdl all a mediterran étrend?

e Féleg novényi alapd ételekbdl, példaul gyiimolesok és
zoldségek, teljes kidrlés( gabonak, hiivelyesek és diofé-
1ék.

o Avaj cseréje egészséges zsirokkal, példdul olivaolajjal és
repceolajjal.

e S0 helyett izesit6ként flszerek és gyogynovények hasz-
nélatosak az ételekhez.

e A voros hus korldtozasa. Ne legyen a mindennapos étke-
z¢és alkotéeleme!

e A halat és a baromfihust helyezziik elGtérbe!

e Ha csak teheti, ne maganyosan étkezzen, hanem csalad-
javal, barataival!

e Az alkoholfogyasztdsndl csak a vorosbor mérsékelt
fogyasztasa javasolt. Erds szeszes (magas alkoholtarta-
lommal) ital (pdlinka, gin, whisky stb.) vagy a sor keri-
lendé.

o Az életkornak megfeleld mértékd testmozgas is az élet-
vitel része.

Az elsé MedDiet-piramist az Oldway’s Preservation and
Exchange Trust hozta 1étre (7). Ez mo6dositva lett 2009-
ben (2). Ez ut6bbit mutatjuk be az 1. dbran.

Valgjaban a mediterran diétdnak harom valtozatat kozol-
ték és ezen variaciokrol folyt a vita az irodalomban. A
bemutatott Oldsway’s piramis utdn 1999-ben a gorog
egészségiigyi hatdsidgok dltal tdmogatott Greek Diet
Guide (3) jelent meg, majd 2010-ben egy harmadik modell

—a MedDiet — késziilt el a Mediterranean Diet Founda-
tion dltal (4). Mind a hdrom ajanlast bemutatjuk az /. zb-
lazatban.

A legelfogadottabb és a mai modern vilaghoz legjobban
alkalmazkod6 a MedDiet (4), ezért ezt szemléltetjik a
mdsodik piramison (2. dbra).

A MedDiet-ben a piramishoz fiizott fontos megjegyzések:

A mindennapos étrendnél az aldbbi kiegészitd magyara-
zatokat is adjak:

e A gabonaféléknél eldnydsebb a teljes kidrlésd lisztbdl
készult termékeket venni, mivel a feldolgozds sorin
néhany értékes tdpanyag (magnézium, foszfor stb.) és
rostok elveszhetnek.

o A zoldségek talalasanal legalabb egyszer nyers zoldséget
egyink, mert a f§zésnél, parolasnél elvesznek az anti-
oxidansok és a hasznos anyagok.

e Napi 1,5-2 liter folyadék bevitele feltétlen sziikséges. A
j6 hidratdlds elengedhetetlen a szervezetiink vizhaztar-
tdsdnak egyenstlydhoz. Természetesen az életkor, az
iddjaras, specidlis személyes koriilmények befolyasol-
hatjak a bevitt folyadék mértékét. Idesorolhatjuk és
beleszamitjuk a nem cukros névényi rostos italokat és az
alacsony zsir- és sotartalmu leveseket is.

o A tejtermékeknél preferaljuk az alacsony zsirtartalmi
joghurtot, sajtokat és egyéb fermentilt tejtermékeket.

e A f6zéshez mindenképpen olivaolajat hasznaljunk!

e Az olajbogy6, di6félék és magvak az egészséges lipidek,
fehérjék, vitaminok, fontos dsvanyi anyagok forrdsai.

o A mértékletes borfogyasztas szabdlyai: 1 pohar bor nék-
nél, 2 pohar férfiaknak/nap.

A heti ajanlatokndl az aldbbi megjegyzéseket adjdk:

e A heti 2-szeri hal- vagy baromfihis és a heti 2-4 tojas az
allati fehérjebevitel fontos forrdsai, hiszen ezek igen
fontosak szervezetiink folyamatos fehérjeigényének.

e A sovany voros htsokat csak kis mennyiségben és ritkdan
fogyaszthatjuk, inkdbb csak egyszer egy héten.
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2. dbra. A legaltalanosabban elfogadott mediterran étrendi piramis (4)

Lgen fontos része ax ajanldsnak az étrendhez csatlakozo életviteli

Javaslat, amelybdl csak kettor emeliink ki:

e Minden nap sziikséges elegendd mértékd nyugalom,
alvas.

o Az egészséges életvitel része a fizikai aktivitds, amely-
nek formdi a napi munkatevékenységiinkhoz, aktivita-
sunkhoz, életkorunkhoz és az egyén adott életkorilmé-
nyeihez igazitandok.

Az étrendeket, a mediterran étrendi ajanlasokat 2015-
ben részletesen elemezték (5) és a legjobbnak tartott
MedDiet azért is fontos, mert megfelel§ mennyiségd

kaléria-, egészséghez szitkséges fehérje-, zsir- és rostbevi-
telt biztosit.

Osszegzés

A MedDiet harom-kilenc zoldséget tartalmazott, fél-két
gyiimolesot szolgaltak, naponta tizenharom gabonét szol-
galtak és naponta akar nyolc olivaolajat is. Kortilbeltul 9300
kJ, 37%, mint a teljes zsir, 18% egyszeresen telitett és 9%
telitett, és 33 g rost/nap.
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A KLINIKAI GYAKORLAT AKTUALIS KERDESEI
A legujabb (2018) eurépai ESH/ESC iranyelvekrol - |l. rész

Terapia

Farsang Csaba

OSSZEFOGLALAS A Barcelonaban 2018 juniusaban rendezett kongresszuson a
European Society of Hypertension és European Society of Cardiology kézds
irdnyelveit eléadasokban ismertették, a vonatkozé kdzlemény augusztusban jelent
meg parhuzamosan a J Hypertension-ben és a European Heart Journal-ben. Ennek
alapjan 6sszefoglalom az Uj iranyelvek legfontosabb terapias javaslatait.

Kulesszavak: hypertonia, Uj eurdpai irdnyelvek

The new European ESH/ESC guidelines - Part Il. 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 |
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summarise its most important therapeutic suggestions.
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z aldbbiakban az dltalam legfontosabbnak tartott
Akérdésekre adott vilaszok formdjiban foglalom

ossze a felndttekre (> 18 év) vonatkozé Gj terdpids
irdinyelvek kiemelt pontjait. A nem gydgyszeres kezelés
formdi és jelentdsége tovabbra is hangsilyozott, ebben
Iényegi viltozds nem tortént. A gydgyszeres terapiat ille-
tden azonban van néhdny valtoztatés.

Viltoznak-e az alkalmazando
vérnyomascsokkentd szerek?

A vérnyomascsokkentd kezelésre alapvetden ajanlott f6bb
gyogyszercsoportok nem valtoztak: a diuretikum (thiazid
és thiazidszer(), a B-blokkolok, az ACE-gitlok vagy ARB-
k és a kalciumantagonistak javasoltak a kezelés elkezdésé-
re, illetve folytatdsara.

A diuretitumok kozott a thiazidok (f6leg a fix kombina-
ci6kban), a klértalidon és az indapamid alkalmazdsa java-
solt. Vérnyomascsokkentd hatdsuk eldrehaladott vesekaro-
sodds esetén (eGFR < 30 ml/min) gyengébb.

A kalciumantagonistak indikaciéinak és kontraindikacidi-
nak felsoroldsakor elkiilontlnek a dihidropiridin és a nem
dihidropiridin tipustak. Ezek a szerek hatdsosabbak a
stroke prevenciéjaban, mint amit a vérnyomds csokkené-
sébdl varni lehet, de hatdsuk a csokkent ejekcids frakceidja

(HFrEF) szivelégtelenség prevencidja tekintetében gyen-
gébb.

A renin-angiotenzin rendszert (RAS-) gatld (ACE-gatlok és
ARB-k) szerek csokkentik a HMOD (hypertension-medi-
ated organ damage) kifejlédését, de a tébbi vérnyomads-
csokkenténél hatdsosabban képesek gatolni az albumin-
uridt, a kronikus (diabeteses és nem diabeteses) nephro-
pathia progresszidjat, és csokkentik a végillapota vesebe-
tegség kockazatat. Ismételt hangsalyt kapott az a megal-
lapitds, hogy az ACE-gatlét és ARB-t nem szabad kombi-
ndlni, mert ennek a kombinacidonak nincs klinikai elénye,
viszont fokozza a vesekdrosodast.

A B-blokkolokkal kapcsolatban megjegyzendd, hogy a
centrélis vérnyomdst csokkentd, a balkamra-hypertro-
phidt gitl6, az érfalmerevséget és a kisartéridk remodel-
lingjét gatlé hatdsuk gyengébb, mint a mas csoportba
tartoz6 antihipertenziv szereké. Megjegyzendd még,
hogy a myocardialis infarctus utdn a balkamra-diszfunk-
ci6 nélkiili betegekben a mortalitdst csokkentd hatdsuk
bizonytalan. A stroke-ot megel6z§ hatdsuk gyengébb,
mint a tobbi vérnyomdascsokkentdé. Thiaziddal egyiitt
adva a ,klasszikus B-blokkol6k” ronthatjdk a szénhidrdt-
anyagcserét, fokozhatjak az G diabetes keletkezésének
kockdzatat. Alkalmazdsuk az anginds, a szivelégtelen
(HFrEF) betegekben és fiatalkord, terhességet tervezd
nébetegekben javasolt. Az utébbi években ismertté vilt,
hogy a vasodilatator tipusd B-blokkolék (nebivolol, car-
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vedilol, labetalol, celiprolol) kedvezébb hatdst gyakorol-
nak a centrdlis vérnyomadsra, az aortafal-merevségre és
az endothelfunkciékra, mint az Ggynevezett klasszikus
B-blokkolok.

Ha a felsorolt szerekkel nem érhetd el a célvérnyomds,
akkor egyéb szerek (o-1-adrenoceptor-antagonistak,
mineralokortikoidreceptor-antagonistdk vagy ,centralis
szerek”) alkalmazdsa ajanlott.

A hypertonia-irinyelvekben elészor szerepel a sacubit-
ril-valsartan (angiotenzin-II AT-1 receptor- és neprilysi-
ninhibitor: ARNI) kombinélt hatdsd készitmény alkalma-
zaséara toreént javaslat hypertonids és szivelégtelenségben
szenvedd betegek kezelésére.

Megjegyzendd, hogy a rizikdfaktorok és tarsbetegségek
megszabhatjdk az aktudlisan vélasztand6 szereket.

Van-e még létjogosultsaga
a monoterapianak?

A kordbbi eurépai és tengerentdli irdnyelvek szerint a
kezelést monoterdpidval volt célszerd kezdeni az 1. foko-
zat(, kis cardiovascularis kockdzat betegekben. Akkor, ha
a vérnyomasvalasz nem volt megfeleld, a kezelést ki kel-
lett egésziteni egy masik gydgyszercsoportba tartozo szer-
rel. Az a tény, hogy vilagszerte a betegeknek csak keve-
sebb mint fele van jol kezelve, arra mutat, hogy ez a stra-
tégia nem valt be.

Uj klinikai vizsgdlati adatok és metaanalizisek ered-
ményei mutatjdk, hogy magas-normadlis vérnyomasa és
nagy cardiovascularis kockazatd, a hypertonia hatdrdhoz
kozeli vérnyomasa egyénekben is a vérnyomds csokken-
tése szignifikdnsan csokkentette a cardiovascularis ese-
mények és a mortalitds gyakorisagat, valamint a kedvezd
hatds igazolédott az I. fokozatG hypertonidsokban is.
Ilyen esetben az életmdd-viltoztatds mellett egy antihi-
pertenziv szer alkalmazasaval is normalizdlhat6 ugyan a
vérnyomds, azonban meggondolandé, hogy a kombinaci6
hatdsara ez a kedvezd hatds gyorsabban bekovetkezik,
valamint a killénb6z§ hatdsmechanizmusi egyiitt adott
gyogyszerek tobb, a hypertonidhoz vezetd patomecha-
nizmust gitolnak, ezért a kombindci6 — kiemelten az
SPC - elényben részesitendd.

Mit mivel kombinaljunk?

A kombindci6s lehetdségek [ényegében nem kiillonboznek
az ¢l6z6 iranyelvektdl, de ami a korabbi irdnyelvekben
lehetdségként mertilt fel, itt inkdbb javaslatként szerepel.
Hidnyzik a jol ismert hatszogdbra, helyette tobb Gj dbra
szerepel, amelyek tartalmazzak a speciilis esetekben ajan-
lott terdpids stratégiat.

Elvileg mind az 6t gyégyszercsoport tagjai kombindlha-
tok egymdssal (egyediili kivétel az ACEi-ARB kombin4-
ci6). Leggyakrabban ajanlhat6é a RAS-gatl6 + kalciuman-
tagonista és a RAS-gatlo + diuretikum tipusa szer kombi-
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ndcidja. Ezek tovabbi elénye, hogy kiilonb6z6 hatdserds-
ségll SPC-k is mir rendelkezésre dllnak. A B-blokkolok
kombindldsa specidlis indikdci6 (ISZB, szivelégtelenség)
esetén javasolt. A betegek mintegy 30%-dban harmadik
(RAS-gitlé6 + kalciumantagonista + diuretikum), 10-
15%-dban (terdpiarezisztens hypertonia) negyedik (-
receptor-blokkold, a-1-adrenerg antagonista vagy spirono-
lakton, vagy amilorid) szerre is szlikség lehet. A hdrmas
kombindacié nem ajanlott a terdpia elkezdésére, de attérés
a kettds kombinaciordl javasolt, ha a beteg vérnyomadsa
nem érte el a céléreéket.

Kronikus obstruktiv tiddbetegségben (COPD) is szenvedd
hypertonids beteg kezelésére vonatkozé allasfoglalds
elGszor jelent meg az irdnyelvekben. Ezt indokolja, hogy a
két betegség gyakran fordul eld felngttekben, és ez nagy
cardiovascularis kockédzatot jelent. A hypertonia kezelésé-
re az életmdd valtoztatdsa (kiemelendd a dohdnyzas abba-
hagydsa) mellett a kalciumantagonistdk, az ARB-k vagy
ACE-gitlok (az ACE-gatlok okozta kohogés mint mellék-
hatds nem gyakoribb a COPD-s betegekben, mint a tobbi
hypertonidsban), az ARB + kalciumantagonista vagy az
ACE-gitl6 + kalciumantagonista kombinacié (SPC for-
maban) ajanlott. Ha a vérnyomds nem éri el a célértéket
(< 140/90 Hgmm), akkor a fenti kombinaciok kiegészi-
tend6k thiazid vagy thiazidszerd diuretikummal (ha-
zédnkban indapamid), illetve B-1-receptorra szelektiv blok-
kolokkal. Az utébbiakrél bebizonyosodott, hogy COPD
esetén is csokkentik a hypertonids betegek cardiovascula-
ris mortalitdsat.

Viltozott-e a vélemény a hypertonia
intervencionalis terapidjarol?

A carotisbaroreceptor-stimuldcid a sebészileg beiltetett pul-
zusgenerator segitségével lehetséges. A modszer hosszu
tavd hatdsa még ismeretlen, randomizalt vizsgilat nem
tortént. Az endovascularisan alkalmazott stentszerd, a
carotisbulbus fesztlését fokozd eszkozzel csak kezdeti
eredmények vannak.

Renalis denervdcio. A kezdeti, nem randomizalt vizsgila-
tok kedvezd eredményeire alapozott lelkesedést késGbb a
SYMPLICITY 111. vizsgalat hatastalansiaga lelohasztotta.
Az 4j, az arteria renalist tobb helyen és tobb médszerrel
(radiofrekvencids ablatio, ultrahang, perivascularis neuro-
toxikus anyag) denervald eszkozok ismét felkeltették az
érdeklddést e modszer irdnt. A kombinalt farmakoterapia-
val tortént Osszehasonlitdsok eredményei nem voltak
egyértelmiek, ezért jelenleg nem dllapithaté meg a rena-
lis denerviciora vonatkozé egyértelm( indikécio.

Arteriovenosus fistula: heroikusnak ting sebészi beavatko-
zas. Rovid tdvon a jelentds perctérfogat-fokozodas ellené-
re csokkenti a vérnyomadst. Hossza tava, kemény végpont-
ra vonatkozo vizsgilatok eredményei még nem ismertek,
igy e modszer indikécidja sem fogalmazhaté meg.

Carotistestecskék sebészi eltavolitasa vagy katéterrel torté-
nd ablati6ja csokkenti a vérnyomast és csokkentette a
szimpatikus tonust szivelégtelenség esetén. A mddszer
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hypertonids betegekben torténd vizsgalatai folyamatban
vannak.

Mindezek alapjan a hypertonids betegek rutinszerd
intervenciés terdpidja nem indokolt (IIIB). A médszerek
jelentGségét a tovabbi vizsgilatok fogjak megmutatni.

Megvalaszolatlan kérdések — milyen 4
vizsgalatok sziikségesek?

Az Gj irdnyelvek olvasdsakor még szamos, az eddigi vizsga-
latok eredményei alapjan még megvalaszolatlan kérdés
maradt. A teljességre valo torekvés nélkiil csak onkénye-
sen kiemelek néhanyat:

— Mi legyen az optimalis sz(réprogram a
megillapitasara?

— Melyik az optimdlis mddszer a pitvarfibrilliciés bete-
gek vérnyomasanak mérésére?

— Hogyan hatdrozzuk meg a cardiovascularis kockazatot
a rendelGintézeti, az ABPM és a HBPM eredményeinek
egyiittes felhasznélasaval?

— Hogyan médosithatjuk a SCORE kockazatbecslést, ha
ismerjik a hypertonia okozta szervkarosoddsokat
(HMOD)?

— Mi a célvérnyomds a fiatal hypertonids betegekben?

— Mit tekintsiink optimalis diasztolés vérnyomascélnak?

— Mi az optimalis vérnyomas ABPM/HBPM alapjan?

— Milyen elényokkel (cardiovascularis események sza-
manak és sulyossaginak csokkentése) jar a rezisztens
hypertonia kezelése?

— Milyen elényokkel jar a kilonboz§ cardiovascularis
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kockdzat, magas-normdlis vérnyomdsi betegek antihi-
pertenziv kezelése?

— Milyen elényokkel jar az optimilis vérnyomdscél
elérése a kiillonb6z6 cardiovascularis kockazata és az eltérd
tarsbetegségl (példaul diabetes, kronikus vesebetegség)
hypertonids betegekben?

— Kilonbozik-e a cardiovascularis kockazat csokkenése a
monoterdpidval kezdett vagy a kombindci6val inditott
kezelési stratégia esetén?

—Tekintettel arra, hogy direkt 6sszehasonlitds (head-to-
head comparison) még nem tortént, feltehetd a kérdés,
hogy van-e a cardiovascularis kockdzat csokkentésében
kiilonbség egyrészrél a thiazidokkal vagy a thiazidszerd
diuretikumokkal, masrészr6l a klasszikus versus vasodila-
tator hatdsd B-blokkol6kkal kezelt betegek kozote?

— Kiilonbozik-e a cardiovascularis kockazat csokkenése,
ha azt az elért centrilis vagy az elért periférids vérnyomas
alapjan hatdrozzuk meg?

— Vérnyomascsokkentd gyogyszerekkel sziikséges-e
kezelni a fehérkopeny-hypertonidsokat, illetve a maszkiro-
zott hypertonidsokat?

Ezekre a fontos kérdésekre a jovébeli kutatdsok adjak
meg a valaszt.
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Hypertonia és pitvarfibrillacio — 1. rész

Epidemioldgiai adatok. A pitvarfibrillacio kialakulasi

patomechanizmusa hypertoniaban
KEKES Ede

OSSZEFOGLALAS A pitvarfibrillacié (PF) a leggyakoribb ritmuszavar a vilag kulén-
b6z8 régidiban végzett elemzések alapjan. Ennek fé oka a lakossag éregedése. A
magasvérnyomas-betegség pedig a mortalitds egyik legfébb tényezéje a gaz-
dasdgilag fejlett és szegény orszagokban egyaréant. A két korkép egyuttes jelenléte
szamos veszélyt jelent szervezetlinkre. Ezek kozll a legjelentésebb a thromboem-
bolids stroke kialakulasa, amelynek rizikéja a kor elérehaladéséaval folyamatosan
novekedik. A hypertoniads betegeknél a pitvari fibrillacié eléforduldsa 60-80%-ra
becsilhetd. A szerzd részletesen elemzi a pitvari cardiomyopathidnak nevezett
korképet, amely mogott komplex strukturalis, architekturalis, kontraktilis és elekt-

Kulcsszavak: pitvarfibrillacié, 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
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leads to clinical manifestation of PF.
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nagyon fontos és gyakori egészségkarosité tényezd
az egész vilagon.

A pitvarfibrillicié a leggyakoribb ritmuszavar a vilag
kilonbozd régidiban végzett elemzések alapjin. Az
Amerikai Egyesiilt Allamokban 2015-ben 3-6 milli6
kozé teszik az eléforduldsi aranyt és ez 2030-ra akar a
dupldja is lehet (7). Eur6pdban hasonl6an nagy az eldfor-
duldsi ardny. Ennek f§ oka a lakossag oregedése, illetve
az atlagos élettartam novekedése. Az EUROSTAT sze-
rint 2010-ben az eurépai lakossag 29,5%-a legaldbb 55
éves, 2060-ra 41%-ot josolnak (2). Ezen beltl a 70, 80,
illetve a 90 év felettiek ardnyszdma egyarant folyamato-
san nd, majd 2020-t6l rohamosan tovdbb emelkedik
majd (3). Krithe és munkacsoportjanak (4) felmérése
alapjan az Eurépai Uniéban 2010-ben megkozelitéen 9,9
milliéra becsiilhetd a PF-ben szenvedd egyének szdma.

! pitvarfibrillici6 (PF) és a hypertonia (HT) két

Ha ez a tendencia folytatodik, akkor 2060-ban 17,9 mil-
libval kell szamolnunk. A 75 év feletti korcsoportban
2010-ben 5,6 millié volt a PF megjelenése, ez 2060-ra
13,8 milliéra emelkedhet (1. dbra).

Hazankban a 2015. évi OEP/NEAK adatbazis szerint a
40 évesek korében a PF eléforduldsa 0,5% koriili, 65 év
felett mar 5% és a 80 év feletti populdciéban 10% korili
(5). PF-ben 06tszor gyakoribb a stroke, hdromszor a sziv-
elégtelenség és kétszer az dsszmortalitds kialakuldsdnak
kockézata (6).

A magasvérnyomads-betegség a mortalitds egyik leg-
f6bb tényezdje a gazdasagilag fejlett és szegény orsza-
gokban egyarant (7). A Global Burden of Disease Study
alapjan az 0sszes kockdzati tényez8§ — amely az 6ssz-
mortalitdsra, az elvesztett életévekre és az egészségka-
rosodasra vonatkozik — kézil 1990-t61 2010-ig a negye-
dik helyrdl az els§ helyre keriilt (8). Jelenleg az egész
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vilagra vonatkoz6 felmérések alapjan eléforduldsa
20-50%-ra tehetd a felnGtepopulaciéban (9, 10). A leg-
szorosabb osszefiiggés — 1,25 millié beteg évekig tartd
megfigyelése alapjan — a szisztolés vérnyomds emelke-
dése és a cardiovascularis kimenetel kozott a vérzéses
és ischaemids stroke, a subarachnoidealis vérzés, a sta-
bil angina kozott all fenn (70). A hypertonia prevalen-
cigjat jol tikrozi az NCD Risk Factor Collaboration
metaanalizisének adatbazisa (77), amely bemutatta a
folyamatos novekedést 1975 és 2015 kozotr a vilag
kalonbozé régidiban. A 2015. évi allapotot jellemzi a
2. a)-b) dabran bemutatott vilagtérkép az emelkedett
(> 140/90 Hgmm) vérnyomasrdl.

Hypertonia és pitvarfibrillaci6

A Framingham tanulmany szerint a hypertonia a PF 6nal-
16 fuggetlen rizikofakeora, és eléforduldsa G kezdetd PF-
ben 14%-ra tehetd (12). Az ARIC (Atherosclerosis Risk in
Communities study) tanulmdnyban is a PF kockazati
tényezdi kozé soroljdk és 20-25%-ra teszik az emelkedett
vérnyomds el6forduldsat (73). A klinikai tanulmanyokban a
PF-ben szenvedd betegek korében 60-80%-ban észleltek
magas vérnyomdst (74, 15). Masik oldalrél nézve a
2010-2016 kozotti, hypertonidval foglalkozé hossza tava
(2-10 év) vizsgilatokban az Gj PF megjelenési aranyszdma
4-15% kozottire tehetd (16, 17).

A két korkép egytittes jelenléte szdmos veszélyt jelent
szervezetlnkre. Ezek kozul a legjelentésebb a thrombo-
embolids stroke kialakuldsa, amelynek veszélye a kor
elérehaladasaval szignifikinsan névekedik. Egy 36 hona-
pig tarté megfigyeléses vizsgilat sordn azt taldltdk, hogy
ha krénikus PF-ben balkamra-hypertrophiaval jaré hyper-
tonia is fennall, akkor a thromboembolids stroke kockdza-
ti aranya 2,8 (18).

A pitvarfibrillacié kialakulasanak
mechanizmusa hypertoniaban

Kitlonboz8 mechanizmusok jatszanak szerepet a PF kiala-
kuldsdban hypertonids betegeken. Egyszéval pitvari car-
diomyopathidnak lehet nevezni azokat a komplex struktu-
ralis, architekturélis, kontraktilis és elektrofiziolégiai
elvaltozasokat, amelyek karositjdk a pitvart és vezetnek a
PF klinikai manifesztaciéjahoz (79). A folyamat kialakula-
sanak mechanizmusat a 3. @brdn mutatjuk be.

Verdecchia 2482 hypertonids beteg 10 éves megfigyelése
alapjan az akut PF fuggetlen eldrejelzje a kor és az LV-
massza (relativ riziké 1,75, illetve 1,2, p < 0,001).
Kronikus fibrilldcié esetén a kor, az [LV-massza és a bal pit-
vari 4&tmérd nagysaga az elérejelzd (relativ riziké 2,86, 1,7
és 2,08, p < 0,001). A krénikus PF megjelenési aranysza-
ma 0,15%/év (21). Kilonbséget kell tenni az epizodikusan
megjelend vagy tartés PF kozott, hiszen az elébbi eldrejel-
z@je az utébbinak. A balkamra-hypertrophidval jaré hyper-
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Felnott pitvarfibrillacio milliokban

1. &bra. A pitvarfibrillacio becstilt eléforduldsa az Eurépai Unid
orszadgaiban (felndtt populacid) Krijthe adatai alapjan (4)

Korkorrigalt hypertoniaprevalencia (férfi) szazalékban

5%

2. a) &bra. Emelkedett vérnyomas (>140/90 Hgmm) prevalen-
cidja felndtt férfiaknal szazalékban. Vilagtérkép. NCD-adatbazis
alapjan (11)

Korkorrigalt hypertoniaprevalencia (nd) szazalékban

2. b) dbra. Emelkedett vérnyomas (> 140/90 Hgmm) prevalen-
cidja felndtt néknél szazalékban. Vilagtérkép. NCD-adatbazis
alapjan (11)

tonidban — tobb mint 10 éves megfigyelés alapjan — szigni-
fikdnsan gyakrabban alakul ki epizodikus PF (27). A bal
pitvari atmérd és a bal kamrai izommassza egyiittes nove-
kedése szignifikdnsan emeli az 6téves, korkorrigilt PF
kialakuldsdanak kockazatat (4. d@bra). Tehat ez is jelzi, hogy
milyen fontos hypertonids betegekben a rendszeres echo-

kardiografids kontroll.
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3. dbra. A pitvarfibrillacié kialakuldsi mechanizmusa hypertoniaban. Verdecchia adatai alapjan (20)
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4. dbra. A bal pitvari atméré és a bal kamrai (LV) massza 6ssze-
fliggése a PF 6téves, korkorrigalt megjelenési kockazataval (21)

Az irodalmi adatok szerint a szisztolés nyomas nagysiga-
nak nagyobb a szerepe ebben a vonatkozasban (22), de a
pulzusnyomds jelentdsége is bizonyitott (23).

A patomechanizmus mdsik oldala a RAAS aktivacidja,
amely ugyancsak szerepet jatszik a PF kialakuldsaban
(24). Kisérletes adatok igazoltdk, hogy az angiotenzin-II

319 3,54 3.95 LV-rassza pitvari fibrosist és hypertrophidt okoz, megvaltoztatja az
Bal pitvari atmeéré (cm) (ghm®) ioncsatorndk expresszidjit, az ionkapcsolodasi id6t és a
kalciumkotddést, valamint oxidativ stresszhez és gyulla-
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5. dbra. A hypertoniaban kialakulé PF patomechanizmuséanak teljes spektruma Lau nyoman (24)
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dashoz vezet (25). Az angiotenzin-II a fibroblastok proli-
ferdcidjat is indukdlja, masrészt a mitogénaktivalt prote-
inkindz révén eldidézi az extracellularis matrix akkumu-
lacigjat (25). Tovaibbmenve direkt elektrofizioldgiai haté-

sa
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van a cardiomyocytdkra is, amely kedvez a PF kifejld-

désének (26) (5. dbra). Ezzel a mechanizmussal magya-
razhat6 a RAAS-gitl6 szerek kedvezd hatdsa a PF kivé-
désében (26, 27).
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A gyogyszeres kezelés aktualis szempontjai
also végtagi obliterativ verGérbetegségben

endovascularis intervencioé utan
Az angioloégus szemével

JASSO Istvan

OSSZEFOGLALAS Az alsé végtagi periférids érbetegek endovascularis interven-
cidja utdn a megfelelé gydgyszeres kezelés nélklldzhetetlen az érpélya nyitva
maradésa, az életmindség javitasa és a cardiovascularis rizikd csokkentése szem-
pontjabdl. A cikkben az aktudlis ajanlasok alapjan attekintjik a rutingyakorlatban
szlikséges gyogyszeres kezelés lehetéségeit és a hosszabb tavu cilosztazolterapia
lehetséges eldnyeit.

Kulcsszavak: periférids érbetegség, endovascularis intervencio,
gyogyszeres kezelés, cilosztazol

The actual aspects of the medical therapy of PAD patients after endovascular
intervention. Through the eyes of an angiologist
Jasso |, 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
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Bevezetés

Az utébbi évtizedben az alsé végtagi verGérbetegség (pe-
ripheral artery disease — PAD) miatti endovascularis inter-
vencidk szima és ardnya jelentdsen ndtt a sebészi revascu-
larisatiokhoz képest. Ez elsdsorban a technikai feltételek
fejlédésének, az intervenciot végzs, megfeleld tapaszta-
lattal rendelkezd centrumok gyarapoddsianak koszonhetd.
Az intervencid sordn kisebb a m{téti megterhelés, és a
nyilt mdtét sordn nem hozzaférhet§ érteriiletek is kezel-
hetévé viltak. Ahhoz, hogy az intervencidk rovid és hossza
tava eredményessége osszemérhetd legyen a mitéti keze-
1ésével, a nem gyogyszeres terdpia (dohdnyzas mell§zése,
jarasgyakorlatok, életméd-valtoztatds) mellett a megfeleld
gyogyszeres kezelés nélkulozhetetlen. Ez ut6bbi vezeté-
sének oroszlanrésze a beteget a tovabbiakban gondozé
orvosokra (angiolégus-belgyogyaszokon kiviil haziorvosok-
ra, diabetolégusokra, kardiol6gusokra és egyéb szakterile-
tek képviselGire) harul.

Alsé végtagi intervenci6 utdn a gybgyszeres kezelés célja
a kezelt érszakasz tartés nyitva maraddsdnak biztositdsa,

tehdt az artérids thrombosis, a restenosis megeldzése,
illetve a cardiovascularis kockazat csokkentése és a beteg
jarastavolsiaganak, ezaltal életmingségének javitdsa.

Antithromboticus kezelés

Az ESC 2017-es ajanldsa (/) — a kordbbi guideline-okhoz
képest Gjdonsdgként — kiilon fejezetet szentel a PAD
antithromboticus kezelésének is. Ahogy az 1. @brdan lat-
szik, infrainguinalis stent behelyezését kovetden (akar
BMS, akédr — gjabban — DES) kettds antithromboticus
kezelést kell alkalmazni. Amennyiben egyéb okbdl a
betegnél antikoaguldns kezelés nem indikalt, akkor ket-
t6s thrombocytagdtlds (dual antiplatelet therapy -
DAPT) javasolt legaldbb egy héonapig. Hasonl6 ajanlast
fogalmaz meg a magyar szakmai irdnyelv is (2). A DAPT
gyogyszerei az acetilszalicilsav (ASA) és tienopiridin
tipusd vegyiilet, dontéen klopidogrél. A DAPT haté-
konysdgira és biztonsdgossigira tobb vizsgélat is szol-
gilt elfogadhaté bizonyitékkal, bar eleve alsé végtagi
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1. &bra. PAD-betegek endovascularis revascularisatio utani an-
tithromboticus kezelése (1). (Az ESC 2017-es guideline abrai
alapjan)

ASA = acetilszalicilsav, OAC= orélis antikoagulans, DAPT = (dual an-
tiplatelet therapy) kettds thrombocytagatlé kezelés;, SAPT = (single an-
tiplatelet therapy) thrombocytagéatld monoterépia, DAT = (dual anti-
thrombotic therapy) kettds antithromboticus terapia

obliterativ ver§érbetegek korében tervezett randomi-
zalt, nagy létszamd vizsgilat nincs. A CHARISMA
tanulméany PAD-betegeinek korében végzett post hoc
analizis (3) sordn 1575 beteg DAPT-, 1551 ASA + place-
bo terdpidban részesiilt. A DAPT-csoportban szignifi-
kansan kisebb volt a szivinfarktus el6forduldsa (2,3% vs.
3,7%; HR: 0,63; 95%-0s CI: 0,42-0,96; p = 0,029) és az
ischaemids események miatti hospitalizdci6 ardnya
(16,5% vs. 20,1; HR: 0,81; 95%-o0s CI: 0,68-0,95;
p = 0,011). Armstrong és munkatdrsai obszervacios
kohorszanalizisiikben (4) als6 végtagi angiografian (en-
dovascularis terdpidval vagy a nélkil) dtesett Fontaine
IT-es és sulyosabb stddiumid betegek adatait dolgoztiak
fel. 348-an DAPT-, 281-en ASA-monoterdpidban része-
siiltek. A haroméves obszervici6 alatt a MACE (major
adverse cardiovascula revents) (HR: 0,65; 95%-o0s CI:
0,44-0,96) és az 0Osszhaldlozds (HR: 0,55; 95%-o0s CI:
0,35-0,89), valamint az dsszhaldlozds + major amputa-
ci6 (18% vs. 27%; p = 0,01) a DAPT-csoportban alacso-
nyabb volt. A kis létszamG MIRROR randomizalt vizsga-
latba (5) femoropoplitealis PTA-n (stentimplantaci6val
vagy a nélkil) dtesett Rutherford 3-5. stadiuma (1. zdb-
lazat) betegeket vontak be. 40 beteg kapott DAPT-, 40
ASA + placebo terdpidt. A vizsgédlat hat honapja alatt a

HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

DAPT-karon az eredeti beavatkozds helyén lényegesen
kevesebb reintervenciéra volt sziikség (p = 0,04).

Amennyiben a beteg antikoaguléldsa sziikséges (1. dbra),
akkor ennek kiegészitése javasolt ASA-val vagy klopidogrél-
lel. Egy honap utdn dltaldban az egyik thrombocytagitld
elhagyésa javasolt, illetve mérlegelendd. A CAPRIE vizsgalat
(6) 6ta ismert, hogy a PAD-betegek cardiovascularis kocka-
zatcsokkentésére a klopidogrél alkalmasabb, mint az ASA,
ezért hosszabb tavon a klopidogrél folytatasa lenne megfon-
tolandé. Antikoagulalt betegnél egy honap utdn az antikoa-
guldns kezelés folytatdsa mellett hosszabb tavon thrombocy-
tagatl6 addsa dltaldban nem sziikséges.

Sztatinterapia

Intervenci6 utdn a betegek a VII. Magyar Kardiovaszkularis
Konszenzus Konferencia (7) kockdzatbesoroldsa szerint is az
igen nagy kockazata csoportba tartoznak, elsddleges lipid-
célértékik tehdt az 1,8 mmol/l-es LDL-koleszterin-szint.
Ez a cél nagy hatékonysdga sztatinok (atorvasztatin, rozu-
vasztatin) addsaval vagy ezek ezetimibbel torténd kiegészi-
tése utdn az esetek jelentds részében biztonsigosan elérhe-
td lenne, ha megfelelden széles korben alkalmazndk dket.

Antihipertenziv terapia

A mindenkori szakmai irdnyelvek az Gtmutaték a gyogy-
szeres kezelés megvilasztasiban (7, 2). PAD-betegek
korében elsdsorban a kedvezd vagy semleges anyagcsere-
hatdsu szerek, az ACE-gatlok, kalciumcsatorna-antagonis-
tdk, a B-blokkoldk koziil pedig a vasodilatator hatdssal is
birok (karvedilol, nebivolol) preferalandok.

Antidiabetikus kezelés

Szintén a szakmai irdnyelvek a mérvadok (7, 2). Mivel a
diabetes miatt altaldban kiterjedtebb és periféridsabb
érbetegséggel, fiatalabb betegekkel, magasabb amputéci-
6s kockazattal kell szimolnunk, ezért a megfeleld anyag-
cserehelyzet kialakitdsa a betegség tovabbi progresszidja,

1. tablazat. A PAD Fontaine- és Rutherford-féle klinikai sulyossag szerinti felosztasa)

Fontaine Rutherford

Stadium Klinikum Fokozat Kategoéria Klinikum

| TUnetmentes 0 0 TUnetmentes

lla Enyhe claudicatio | 1 Enyhe claudicatio

llb Koézepsulyos, | 2 Kézépsulyos claudicatio
sulyos claudicatio | 3 Sulyos claudicatio

1l Nyugalmi fajdalom Il 4 Nyugalmi fajdalom

v Fekély vagy gangraena 1l 5 Kis szdvethiany
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a rekonstrualt érszakasz tartds nyitva maraddsa szempont-
jabol kilonos jelentdséggel bir.

Jarastavolsag javitasa

PAD-betegek jarastavolsdganak novelésére, életmindségé-
nek javitdsara a legtobb evidencidval és a legerdsebb ajanlas-
sal (IA) a cilosztazol rendelkezik (2). Hatékonysdgat
Fontaine I1I-es stadiumu betegek korében magyar vizsgilat is
megerdsitette (8). A hat hénapos cilosztazolkezelés hatdsara
a NOCLAUD vizsgilatba bevont Fontaine II. stddiuma 674
beteg fajdalommentes és abszolat jarastavolsaga, illetve a
hatperces sétateszt tavolsiga is szignifikdnsan nétt a harma-
dik hénap végére (78,65%, 65,23%, illetve 56,09%;
p<0,0001), és tovabbi javulds volt a hatodik honap végén is
(129,74%, 107,2%, illetve 80,38%) (2. dbra). A gybgyszer
hosszi tava cardiovascularis biztonsigossiagit a CASTLE
study bizonyitotta (9). Ebben a multicentrikus, kettds vak,
placebokontrollos vizsgalatban a cilosztazolkaron 717, a pla-
cebokaron 718 Fontaine II-es stddiumu beteg adatait feldol-
gozva a haroméves kovetési periddus végén az dssz- €s a car-
diovascularis haldlozds sem volt szignifikdnsan kiillonb6zd az
aktiv és a placebokar kozott (n: 18/19, illetve n: 14/14). A
Magyarorszagon jelenleg érvényes alkalmazasi eldiras szerint
a cilosztazol Fontaine Il-es stddiumu (1. zdblazar) betegek
kezelésére indikalt és kettds antithromboticus (DAPT vagy
antikoaguldns + thrombocytagitld) kezelés mellett adasa
ellenjavallt. Az utébbit figyelembe véve alapesetben also
végtagi intervencié utin a kombindlt antithromboticus
kezelés (tehat dltaldban egy hénap) utdn van szerepe a bete-
gek kezelésében. Kisebb evidencidval és hatékonysaggal
biré gyogyszerek (pentoxifillin, naftidrofuril, szulodexid)
alkalmazhat6k kettds antithromboticus terdpia mellett is.

A cilosztazol tovabbi lehetséges
terapias elényei endovascularis
intervencid utan

Thrombocytagatlé hatds

A cilosztazol az AT'C-besorolds szerint thrombocytagitlo.
Abban az esetben, ha valamilyen okbdl a betegnél nem
alkalmazhat6 kettds aggregaciogatld (példaul ASA-allergia
vagy -intolerancia), akkor — ha egyéb feltételek is enge-
dik — teljesen raciondlis valasztas a cilosztazol mint masodik
antithromboticus szer, kozvetleniil az intervenci6 utan is.

Antiproliferativ hatds

A cilosztazol gétolja a vascularis simaizomsejtek proliferacio-
jat (10), ennek eredményeként endovascularis intervenci6
utdn csOkkentheti a restenosis kialakuldsanak kockdzatat,
javithatja a rekonstrudlt érpalya hosszi tava nyitva marada-
sdnak, a végtag tulélésének esélyét. Tobb — tavol-keleti —
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2. &bra. A fajdalommentes, abszolit jarastavolsag és a hatper-
ces sétateszt valtozasa a vizitek soran (méterben kifejezve)

*p < 0,0001 a kiinduldsi értékhez viszonyitva, DT = jarastavolsag, ST
= sétateszt

vizsgalat igazolta a cilosztazol ilyen vonatkozdsi kedvezd
hatdsat als6 végtagi intervenci6 utan. Az lida és munkatarsai
dltal végzett vizsgilatban (77) femoropoplitealis PTA-n
(stenteléssel vagy a nélkiil) atesett Rutherford 2—4. stadiu-
ma (1. tablazar) betegeket randomizaltak. 100 beteg ASA
mellé cilosztazolt is kapott, 100 beteg csak ASA-t. A vizsgilt
12 hénapos periédus végén a cilosztazolcsoportban az angio-
grafiaval mért restenosis ardnya szignifikdnsan alacsonyabb
volt (20% vs. 49%; p = 0,0001). Warner munkacsoportja
metaanalizisében (712) két RCT és négy retrospektiv
kohorszvizsgilat eredményeit, 6sszesen 1522 beteg adatait
elemezték. A betegek itt is femoropoplitealis PTA-n estek
at stenteléssel vagy a nélkiil, a betegek egyik csoportja
cilosztazolt is kapott egy masik thrombocytagatlé mellett. A
cilosztazollal is kezeltek korében szignifikdnsan alacsonyabb
volt a restenosis (RR: 0,71; 95%-o0s CI: 0,60-0,84;
aranya (RR: 1,36; 95%-os CI: 1,14-1,61; p < 0,001), maga-
sabb a végtagmegmaradas (HR: 0,42; 95%-os CI: 0,27-0,66;
p 0< 0,001) és az amputaciomentes talélés (HR: 0,63; 95%-
os CI: 0,47-0,85; p = 0,002).

Antilipidaemias hatas

A cilosztazol csokkenti a plazma triglicerid- és noveli a
HDL-koleszterin-szintjét (10), ezaltal tovabbi additiv ténye-
76 lehet a PAD-betegek antilipidaemids kezelésében.

Vérnyomadscsokkentd hatds

A cilosztazol vasodilatator, igy csokkenti a vérnyomadst
(10). Ez a mérsékelt vérnyomascsokkentd hatds kiegészitG
lehetdség a PAD-betegek antihipertenziv terdpidjaban.

Diabeteses betegek

A diabetes mellitus és intervencidt igényld PAD tdrsulé-
sa gyakori. De Franciscis és munkatdrsai igazoltdk, hogy a
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cilosztazol csokkenti diabeteses betegekben az aj alsé
végtagi fekély kialakuldsinak kockdzatat (73). 31,
Fontaine I-es stddiuma és 47, Fontaine Il-es stadiumua
diabeteses beteget vizsgiltak. A Fontaine II-es stddiu-
ma csoport 24 hétig kapott cilosztazolt napi
2 X 100 mg-os dozisban. A 16 hénapos follow up sordn a
cilosztazolt kapd csoportban az 0j labfekély kialakuldsa
4,25%, mig a cilosztazolt nem kapok kozott 35,48 % volt
(p <0,01).

Osszefoglalds

Azok a betegek, akiknél intervenci6 vilik sziitkségessé, ér-
telemszerden a PAD-betegek stlyosabb csoportjat képe-
zik, ezért koritkben kilonosen nagy hangsulyt kell, hogy
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kapjon a megfelel§ gybgyszeres kezelés. Jelenleg mar ren-
delkeziink a cardiovascularis események kockdzatdt csok-
kentd és a rekonstrudlt érpalya nyitva maradasi esélyét
novel§ hatékony gyogyszerekkel. A megfeleld gyogyszeres
kezelés a végtag, de a beteg tilélési esélyét is bizonyitot-
tan javitja. Az intervencion dtesett betegek kezelésébe
szamos ponton kapcsolddik kedvezden a cilosztazol, igy
—amennyiben az alkalmazési elGirds lehet6vé teszi — addsa
ebben a betegesoportban is minél szélesebb korben java-
solhato.

A kizlemény megjelenésér az Fgis Gyogyszergydr Zrt. tdmogatta.
Az dsszefoglaloban szerepld informdciok a szerzd(k) nézeteit tikro-
zik. Barmely emlitett termék alkalmazdsakor az éroényes alkalma-
&dsi eldirds az irdnyado.
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klinikai dializis bevezetését a mult szdzad koze-
Apén Willem Kolff (1944), Nils Alwall (1946), vala-

mint Skeggs és Leonards (1948) munkdssiga tette
lehetévé. Az elsd hazai mivesedllomdsok Szegeden
(1953), Budapesten (1960), Pécsen (1964), Miskolcon
(1968) és Debrecenben (1970) alakultak meg. Az akkor
haszndlatos tekercs- és lapdializatorok tdlnyomoérészt
csak a heveny veseelégtelenség kezelését tették lehetd-
vé. El6készitési idejiik hossza volt, és a rendszert kon-
zervvérrel kellett feltolteni. A kezelést technikai hibdk
(celofanszakadds, bealvadds), valamint a nagy extrakor-
porélis volumen miatt tenzidingadozds kisérte. 1971-
ben keriilt sor a korszerd Kiil-Lucas-késziilékekkel a
kozpontilag tdmogatott kronikus dializisprogram bein-
ditdsdra. Az egyes osztilyok beszdmoléi tikrozik a kez-
det nehézségeit és azt az Gtkeresést, amelyet a kezelen-
dd betegek nagy szdma és a rendelkezésre allé dializis-
kapacitas kozotti ellentmondds indokolt. A megbeszé-
Iésben kozos gondjainkra (a kezelés feltéeelei, érossze-
kottetés, technikai nehézségek és szovddmények) és az
erét ad6 eredményekre (névérek és orvoskollégak szere-
pe, a hazai nefrolégiai hdlozat fejlddése, a betegek élet-
mindségének javuldsa) tériink ki.

A hemodializis elméleti és technikai
el6zményei

A 18. szazad kozepétdl ismertek Grakam (1854) skot ké-
mikus ozmodzissal és diffaziéval kapcsolatos vizsgilatai.
Abel, Rowntree és Tiurner (1913) kollodiumcsovek segitsé-
gével kutyakisérletben retenciés anyagokat és szalicilsa-
vat tavolitottak el. Az els§ uraemids betegen végzett
hemodializisrél 1920-ban Haas szamolt be. Az alvadas-
gatl6 hirudint frissen készitették valtozo toxicitdssal és
nem standardizalhaté véralvaddsgatlé hatdssal. A kollo-

diumesd anyaga torékeny és sterilizdldsa nehézkes volt.
A celofinmembrant és a standardizélt heparint a hema-
tologus 7halkimer 1938-ban alkalmazta el§szor szakaszos
vérdializdlasra. Ez volt az utolsé 1épés a klinikai dializis
alapjainak megteremtéséhez, amelyre Willem Kolff
(1944, forg6 dobos dializator), Nils Alwall (1946, tekercs-
dializator), valamint Skeggs és Leonards (1948, lapdiali-
zator) kozremikodésével keriilt sor. Afwall 1935-1936-
ban farmakol6gusként Pécsett dolgozott egy évet a
Mansfeld professzor vezette Gyodgyszertani Intézetben. Az
itt szerzett tapasztalatai a 40-es évek elején a Lundban
végzett dializissel osszeflggd allatkisérleteinek végzé-
sét jelentds mértékben segitették. A hemodializis elmé-
leti és technikai el6zményei bekezdés irodalma ossze-
sitve érhetd el (7).

A hemodializis kezdete hazankban

A nemzetkozi gyakorlattdl eltéréen az elsé hazai vizsgala-
tok nem a folyamatos kezelést Iehet6vé tevd fenti gépek
egyikével, hanem a spanyol Bartrina altal kidolgozott
(1952) (2) frakcionalt, szakaszos kezelést biztositd, Kis
hatdsfoka késziilékkel tortént. Bartrina 20 X 20 cm-es,
1 cm vastag keret két oldaldra celluléz-acetat hartyat fe-
szitett ki. Az igy keletkezett négyszogletes kamriba en-
gedte a vért, amit séoldattal toltote dtliteres kddba meri-
tett. Kétords dializdlds utdn a vért visszajuttatta a kerin-
gésbe. A szakaszos eljarast addig végezte, amig a beteg
allapotdban javuldst nem észlelt.

A Bartrina médszerével kapcsolatos vizsgalatokat a sze-
gedi munkacsoport 1953 novemberében kezdte el, és ta-
pasztalatait csak késébb kozolte (3-5). 1d6kozben Mdand:
és Marolcsi (6), valamint Palocz és Sos (7) a készuléket szin-
tén moédositotta, majd egy gyomormdtét utdni peritoniti-
ses, szeptikus, anurids beteg kezelésérdl szamoltak be (8).
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1. &bra. Az Alwall
| principiumon
| nyugvé ,Szeged”
mdvese. Forras:
Gal Gyérgy pro-
| fesszor hagyatéka-
| b6l a Szegedi Tu-
| doményegyetem,
. Sz. Belgydgya-
szati Klinika gon-
dozdsaban

Az elsé hazai mivesedllomisok munkdjuk kezdetével:
Szeged, Sebészeti Klinika 1953; Budapest, Urolégiai Kli-
nika, 1960; Pécs, Urologiai Klinika, 1964; Miskolc, Szent-
péter Kapui Kérhaz, 1968; Debrecen, Belgybgyaszati Kli-
nika, 1970.

Szeged, Sebészeti Klinika (1953-t6l)

Kiss Eva

Szegeden az 1950-es évek elején a Sebészeti Klinika fiatal
urolégusa, Németh Andrds és munkatérsai, Pintér Imre és Gal
Gydrgy az akut veseelégtelen betegek konzervativ kezelé-
sének kiegészitésére vezették be a Bartrina-rendszerd
mivesét (2) és a megnovelt felszind, ,ikresitett” véiltoza-
taval szerzett tapasztalatot (3-5, 9). Az 1953 6ta végzett
folyamatos munkdjukkal j6 eredményeket értek el és az
elsd hazai dializiskozpont alapjat teremtették meg.

A ,Szeged” mivese kifejlesztése

A kezdeti lendiiletet tovabbsegitette Ga/ Gydrgy Pragaban
toltote tanulmanyatja, amely sordn az Akwall-féle, kerin-
gésbe kothetd mivesekésziilékkel szerzett tapasztalatot,
ami alapjan kifejlesztették a ,Szeged” késziiléket. Az
HAlwall-mivese” {6 része két egymasba tolhat6, figgdle-
gesen elhelyezett henger (a bels§ 66 cm magas, 36 cm at-
mérji). A belsé hengerre 3 cm széles celofancsovet te-
kertek. A kiills¢ henger 3 mm-rel nagyobb dtmérdjd,
amelynek feladata a véroldal tdguldsdnak a megakadalyo-
zasa. A két egymdsba tolt hengert 120 liter @rtartalma
dializalétartdlyba helyezték. Az elsé valtozat az eredetinek
pontos masa volt (7, 10), amit késébb jelentdsen moddosi-
tottak (4tlatszo, a kezelés ellendrzését biztositd plexivaz,
nyithat6 kiils§ hengerpalast, Visking celofdn, nagyobb tel-
jesitményl dializdl6folyadék-pumpa) (1. dbra). A készi-
1ékkel 1958-1969 kozott tobb mint 400 dializist végeztek
tilnyomérészt heveny veseelégtelenség miatt (132 beteg,
letalitdas 34,8%) és 70 kronikus uraemids beteget is kezel-
tek (71). A krénikus veseelégtelen betegek tartds mivi
méregtelenitése indokolta a dializishez sziikséges fejlesz-
tést: megfeleld érosszekottetés, kelld hatdsfoka vérpumpa
és dializdtor biztositasat. A fejlesztés alapjat a Petri Gabor

HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

professzor irdnyitotta Sebészeti Klinika lelkes, fiatal szak-
mai vezetSi teremtették meg. Az elsG magyarorszagi
vesetranszplantaci6 is Szegeden tortént 1962-ben Németh
Andrds vezetésével (12), amely tovdbbi lendiiletet adott a
dializisprogramnak. Ehhez 1970-ben az Egészségiigyi
Minisztérium 6t Kiil-Lucas- (angol) késziiléket biztosi-
tott (13). Helyileg az elsék kozott voltak az Gj gépek, dia-
lizatorok és egyéb eszkozok, anyagok tesztelésében, azok
bevezetésében, valamint aktivan részt vettek a magyar
Rolitron késziilék betegeken torténd alkalmazdsdban.
1970-ben a Sebészeti Klinikdn nefrologiai osztilyt és egy
miveserészleget alakitottak ki. 1975-ben ugyanitt j,
nyolcagyas dializiskozpont keriilt dtaddsra.

Dél-magyarorszagi szatellita
hemodializishal6zat

A mivesekezelés irdnti igény orszdgos szinten meghaladta
a dializislehetdségeket, igy vardlistat és életkori megszori-
tast vezettek be a dializiskozpontokban. Szeged kivételt
képezett: a dializiskezelési lehetGségek folyamatos bévi-
tésével minden akut és krénikus beteg megkapta a sziik-
séges ellatast. A decentralizalt tertileti elldtdst a szatellita-
héal6zat megszervezése tette lehetévé: Szeged, Gyermek-
klinika, 1980; Szeged, Fert6z6 Osztily, 1980; Szolnok,
1982; Hodmezdvasarhely, 1983; Szentes, 1984; Békéscsa-
ba, 1986; Kiskunfélegyhaza, 1987; Karcag, 1989. Oros-
hazan 1982-t6l a peritonealis dializis lehetdségét biztosi-
tottak (74).

A dializiskapacitas helyl bévitése

A kapacitds bévitését a Lucas-késziilékek ,ikresitésével”
és az ugynevezett ,csontvazmivese” kifejlesztésével
érték el. A dializdtorok Gjrafelhaszndldsa képezte a diali-
ziskapacitds bévitésének pénziigyi alapjat. A dializatort
(orso, kapillaris) ugyanazon a betegen maximum 6t alka-
lommal hasznaltak fel csak az egyetemi mivesedllomason.
A ferttlenitést formalinnal, majd 6zonnal végezték (75). A
kapacitasbvités egy Gjabb forméjaval prébélkoztak az ott-
honi dializis rendszerének kialakitdsiaval (76). A dializis-
kozpont részt vett a dializis és hatarteriileteire vonatkozé
kutatdsokban, kisérletes sebészeti mitétekben, az orvos-
tanhallgaték, szakdolgozok és az orvosok posztgradudlis
szakmai képzésében. Az egészségligy privatizdldsa sordn a
dializiskezelés az els6k kozott volt. Szegeden erre 1993-
ban keriilt sor, de csak a krénikus programot érintette. A
nefrologiai 6nallo osztalyként tevékenykedd egyetemi
intézmény: a vesebetegek gondozasat, diagnosztikus, kon-
zervativ terdpids ellatdsat biztositotta, végezte az akut he-
modializist és szervezte a peritonealis dializist. A Frese-
nius (2005-t6l) halézat keretében miikodé munkatc 2010-
ben, a Diaverum (1993-t6l) tevékenységét 2017-ben vet-
te vissza a Szegedi Tudomédnyegyetem, igy az elvart har-
mas elv alapjan tevékenykedhet a betegellatds, oktatds és
kutatds teriiletén.
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2. abra. A Necker tipust mu-
vesekészilék (20). Forras:
Karatson A, Zoltan Gy. A
Fresenius Medical Care
magyarorszagi  térténete
71993-2003, publikalas a
141. oldalon, az Akadémiai
Kiaddé engedélyevel

Budapest, Urologiai Klinika (1960-t6l)

Makd Jinos

A Semmelweis Orvostudomanyi Egyetemen az I. Sz. Bel-
gy6gyaszati Klinikdra tervezték az osztaly kialakitasat, de
Rusznydk Istodn akadémikus, igazgatd Ggy itélte meg, hogy
a mivesekezelés technikai feladatai meghaladjak a bel-
gy6gyaszok manualitdsat, illetve érdeklédését. Ezért meg-
egyezett Babics akadémikussal, hogy a mivesekezelések az
Urolégiai Klinikdn torténjenek (77) belgybgyasz konzilidri-
us segitségével, ahol mar ezen a terileten elézetes tanul-
manyokat végeztek (7, §). A klinika 1959 oktéberében ka-
pott egy francia gyartmanyl, Necker tipust gépet (2.
dbra), amely a Kolff altal szerkesztett késziilék médositott,
Franciaorszdgban gyartott viltozata. Ezzel a géppel az els§
hemodializist 1960 februarjaban végezték a klinikdn és az
els¢ 10-11 évben talnyomérészt akut veseelégtelenség
miatt torténtek a kezelések. A hossza el6készitést igény-
16 gépek, a vérnyerés nechézsége, a helyszinen dsszeszere-
lendd dializatorok, valamint a betegek sulyos éllapota
mind testileg, mind lelkileg szokatlanul nagy megterhe-
1ést rottak a kezelGszemélyzetre. A kronikus mivesekeze-
lésre alkalmas Kiil-Lucas-gépek megérkeztével 1971
masodik felében kezdddott a kronikus betegek rendszeres
dializise.

A betegek kivalasztasa

A legnagyobb szakmai és erkolesi gondot a betegek kény-
szer( kivalasztdsa jelentette. A betegkivalasztast a szikos
dializiskapacitds, a nagy ellatandé teriilet (Budapest, Pest,
Komdarom és Fejér megye, 3,2 millié lakossal) és az ebbdl
kovetkezd minisztériumi utasitds nehezitette. 1977 Gszé-
ig ot Kiil-Lucas-tipust géppel rendelkeztiink, amikor
négy Gj Unimat gépet kaptunk eredetileg cserére. A keze-
lésre var6k nagy szdma miatt azonban Ugy dontottiink,
hogy a régi gépeket tovdbbra is lUzemeltetjiik és meg-
kezdjiik a negyedik kezeldmiszakot. 1987-ben hazdnkban
a legtobb mivesekezelést (12 628-at) a klinikdnkon vé-
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geztik. Feladatainkat novelte, de a betegek gy6gyitdsat
elgsegitette a mlveseosztalyhoz tartoz6 18 dgyas nefrold-
giai részleg is.

Uj dializaléallomésok

Kénnyebbséget jelentett, amikor a HBsAg-pozitiv bete-
gek kezelését a Lidszlo Korhdz miveseosztalya (1977)
vette 4t és a Bajesy Korhdzban (1978), valamint a SOTE
II. Sz. Belgy6gyaszati Klinikdn (1979) is 0j osztély kezdte
el a mkodését. A nyolcvanas években tovabbi osztalyok
létesiiltek Budapesten (Margit, 1985; Péterfy, 1987; Té-
tényi Kérhdz, 1989).

"Tudomanyos érdeklfdés

A tudominyos vizsgélatok kezdetben a sebészi kérképek
kovetkeztében kialakul6 veseelégtelenséggel (18) és az
intermittdlé (kronikus) hemodializis tapasztalataival (79)
foglalkoztak. A kor irodalmaban kiemelked§ Rényi-Vamos
és Babics akadémikus anuriar6l sz6l6 monografidja (20). Be-
szamoltunk a nephrogen ascites terdpids (2/) lehet§ségé-
61, a kardidlis szovédmények (pericarditis, intracardialis
meszesedés) diagnosztikdjarél és kezelésérdl. Vizsgaltuk a
zsiranyagcsere viltozdsat (22) és a parathyreoidectomia
kedvezd hatdsat (23). Az osztély vezet§jének kandiddtusi
disszertacidja (24) is a kronikus dializaltak kardiélis szo-
védményeibdl készilt. A nyolcvanas években a klinika
gondozasaban keriilt sor a nefrolégidval (25) és a dializiske-
zeléssel foglalkozd ismeretek (26) osszefoglaldsara. Tisz-
telet illeti azokat a kollégdkat, akik az osztily tevékenysé-
gében és tudomanyos munkdjiban részt vettek (77). Meg-
emlitendd, hogy Rényi-Vimos Ferenc nyugdijba vonuldsat
kovetSen, 1976-ban Makd Janost biztdk meg az osztaly ve-
zetésével. A kilencvenes évek kozepén klinikink mdvese-
osztalya bévitésre, gépeink tobbsége cserére és az osztély
megujitasra szorult, illetve a mikodéképesség fenntarta-
sara az adott korulmények kozott nem volt lehetdség.
Végleges megoldésra az I. Sz. Belgy6gyaszati Klinika terii-
letén, a Fresenius hdl6zatban kerilt sor.

Pécs, Urologiai Klinika (1964-t61)

Kardrson Andrds

Pécsen a dializis technoldgidjat 1964 oktoberében Balogh
professzor és Pintér adjunktus honositotta meg (27). Az els§
kezelést a klinika m{tdjében végeztik. A készulék szovjet
Niihai tipusa (28) volt, amely a Skeggs és L.eonards lapdia-
lizator modositott valtozata a hozza kapcsol6d6 vérpum-
paval, illetve tankrendszerrel, keverd és melegitd lehetd-
séggel (3. dbra). A tank 100 literes Grterd, amelyben a
gyogyszertar zacskozta alapanyagokbdl és csapvizbdl alli-
tottuk eld a dializaléoldatot. 1964 és 1971 kozott a keze-
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3. &bra. Az elsé dializiskezelés Pécsen a Niihai késziilékkel
(1964. oktdéber). Forras.: Sajat felvétel

1ések talnyomd részét heveny veseelégtelenség (poszt-
operativ, traumads, toxikus eredet(i) miatt végeztik (29, 30).
A Niihai késziilék mellett az Alwall principiumon nyugvé
Szeged (Gal-Németh) és az AUE II. (Kaden-Richter,
NDK) tekercsdializatorral szereztiink jelentds tapasztala-
tot.

Kérddives felmérés és a kezelési
lehetdség bovitése

1971 janiusdban keriilt sor az Egészségiigyi Minisztérium
altal kozpontilag tdmogatott krénikus dializisprogram
beinditasara (37). A tdmogatést 6t Kiil-Lucas angol m{ve-
sekésziilék beszerzése jelentette, amelynek elhelyezésére
a klinika padlasterében, lift és klimatizdlas nélkil kerilt
sor. 1973-ban az elldtdsi korzetunkhoz tartozé 1,5 millio
lélekszdmG 6t megye (Somogy, Tolna, Vas, Veszprém,
Zala) 103 osztilyan kérdéives felmérést végeztink (32).
Egymillié lakosra vetitve a gondozast igényld vesebetegek
szama 56, a dializdland6 krénikus uraemidsok szdma 33
volt. Felméréstink alapjan a nefrolégiai ellendrzést igény-
16k a gondozdhdldzat, a kezelenddk a szatellita peritonalis
dializis megszervezését indokolta. A beteget atvettiik, a
Tenckhoff-katéter behelyezése utdn a kezelést elkezdtiik
és a beteget a kiildg intézetbe visszahelyeztiik. Hemodia-
liziskapacitds esetén a beteget programunkba visszavet-
tik. Az 1970-es évek masodik felében 10 dunantdli oszta-
lyon, tdlnyomérészt megyei kérhazban kialakitottuk a sza-
tellita peritonealis dializis rendszerét (24, 33). 1971 és
1991 kozott 249 kronikus uraemids beteget vettiink he-
modializisprogramba, és a betegek 68,7%-aban (123
beteg) az elsG kezelési mdd a peritonealis dializis volt. Az
1970-es évek végén szereztilk az els§ tapasztalatokat a
folyamatos ambuldns peritonealis dializissel (34, 35). 1980-
ban kezdte el mikodését a gy6ri, 1983-ban a szombathe-
lyi dializal6osztdly, majd Szekszdard (1988), Kaposvar
(1989) és Zalaegerszeg (1990). KezelGagyaink szamat koz-
ben kilencre bévitettik, és tiz dggyal kivizsgalo-fektetd
részleget alakitottunk ki. Bekapcsolédtunk a tobbi osztély
asszisztenseinek és orvosainak képzésébe, hogy eldsegit-
siik a hazai nefrolégiai halézat létrehozasat. Ennek érde-
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kében a peritonealis (36) és hemodializisr6l (37) alapitva-
nyunk tdmogatdsaval monografidt jelentettink meg, amit
téritésmentesen juttattunk el a kezelésben résztvevik-
nek (névérek, technikusok és orvoskollégdknak).

"Technikai fejlesztés

A technikai fejlddés klinikai eredménye osztdlyunkon: a
hemoperfazié bevezetése (1982), a HBsAg-pozitiv bete-
gek izolalt kezelése két kezelGaggyal, a bikarbondtdializis
rutinszerd végzése (1984), a szitkség kovetelte negyedik
kezeldmiszak megszervezése (1989), az eritropoetintera-
pia elkezdése (1990) és a hepatitis B elleni aktiv immuni-
zalas (1991). Betegeink 1994-ben korszerd koriilmények
kozé keriiltek. Funkciondlis terveink alapjan elkészilt a
Nefrol6giai Centrum, ahol 21 kezelShelyen a folyamatos
ellatés és izolalas (HBsAg, HCV) lehetdségei biztositottak
(38). 1996-ban a dializiskozpont mikodtetését a Fresenius
Medical Care nyerte el, amelynek jogaért a centrumhoz
kapcsolodé II. Sz. Belgyogyaszati Klinikdt épittecte fel.
fgy vélt teljessé a betegek gondozo, diagnosztikus és gyo-
gyité ellatdasa. 1996 végén a hemodializiskapacitds tovabbi
bévitésére alakitottuk ki a szatellitadllomdst. A t6bb évti-
zedes munkaban jol képzett névéreink és orvoskollégdink
(38.0) nytjtottak potolhatatlan segitséget.

Miskole, Szentpéter Kapui Korhaz
(1968-t61)

ZLakar Gdbor
Hemodializis és transzplantaci6

Az els6 miskolci hemodializist Pintér Jozsef féorvos és
munkatdrsai 1968 szeptemberében végezték az urolbgiai
osztalyon, Niihai mivesével. Kezdetben csak heveny
veseelégtelen betegeket kezeltek, 1971-t6l mar két
Lucas-készuilékkel és Kiil-lapdializatorral. 1972. majusra
készilt el a mivesedllomas konnydszerkezetes épllete,
ettél kezdve szamithaté a kronikus veseelégtelen
betegek programszerl kezelése Miskolcon (39-41). A
dializis épliletében mar 6t Lucas-késztulék mikodott és
urolégiai-nefrolégiai szakrendelés kezdte el mikodését.
Az egység 6nalld laboratériummal, kismdtével rendelke-
zett és a peritonealis dializissel kezeltek elhelyezésére
két négyagyas koértermet alakitottak ki. 1975-1976-ban
harom 4j Bellco-Unimat késziilékkel nyolcra béviilt a
géppark, ezekhez mar hatdsosan mikodd vérpumpdk tar-
toztak. Az egy idében kezelt beteglétszam 20 koriil moz-
gott. A milvesekezelés mellett transzplantdciés program
is indult: az elsd vesedtiiltetésre Magyarorszagon maso-
dikként 1973. janudr 31-én keriilt sor, és 1978-ig 10 be-
tegen osszesen 11 vesedtiltetés tortént. A program
Pintér Jozsef 1979-es debreceni urolégusprofesszori kine-
vezésével ért véget (39).
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Nefrologiai ellatas

1979-t6] a mivesekezelést belgybgyaszati teriiletté nyil-
vanitotta az Orszagos Belgy6gyiszati Intézet. Ekkor ne-
veztek ki a miskolci miveserészleg vezetdjévé. A regiond-
lis nefrologiai feladattal megbizott részlegnek harom me-
gye — Borsod-Abaij-Zemplén, Heves és részben Nograd —
kozel 1,2 millié lakosa szdmdra kellett ellatast nygjtania
valtozatlan anyagi és kapacitdsbeli feltételek mellett (42).
A forgé rendszerben, majd késébb allandé kirendeléssel a
dializisben dolgoz6 belgyégydsz kollégik kozremikodé-
sével 1980-1981 sordn a mlveserészleg mikodése jelentds
valtozasokon ment 4at. Korszer(@ lap-, majd kapillarisdiali-
zatorok alkalmazdsara keriilt sor, megsziint a Scribner-son-
tok hasznalata, PTI-kontrollal tortént az alvaddsgatlas, az
akut dializisek mar Seldinger szerint implantalt, hazilag
készult angiografids kaniilokkel torténtek, a debreceni 1.
Sz. Belgyogyaszati Klinikdn kidolgozott (43) és Nyir-
egyhazan is alkalmazott mddszer szerint. A beteglétszam
1982-t61 a kapillarisdializatorok Gjrafelhasznalasaval 1984-
re 32 fére emelkedett. [smétlddd pirogén reakcidok miatt
azonban ekkor az ujrafelhaszndldst be kellett sziintet-
niink. Megtjult a nefrolégiai szakrendelés profilja: donté-
en belgydgyaszati vesebetegek kezelésére-gondozasara és
a glomerulonephritises betegek immunszuppressziv ke-
zelésére koncentralt. 1981-ben elinditottuk a perkutan
punkcids vesebiopszidkat, amelyek anyaginak értékelését
Degrell Péter végezte, az 1983-t6l mar Tesla elektronmik-
roszkoppal is felszerelt patoldgiai osztdlyon. Az 1. Sz. Bel-
gyogyaszati Osztaly G vezetGjének (dr. Zeltner Gyirgy)
tamogatasaval a mlvesekezelés technikai feltételei 1986-
t6l jelentGsen javultak, a Lucas-késziilékek szegedi minta-
ra ,ikresitésre” keriiltek, igy tovdbb lehetett novelni az
egy idében kezelt betegek szamat. 1988 végén mar 57 be-
teg volt krénikus hemodializisprogramban. A hemodializi-
sek mellett Miskolcon 1981-t6l hemoperfizi6, 1982-t6l
membran-plazmaferézis, majd 1986-t6l folyamatos hemo-
filerdcié is tortént exogén mérgezések, intenziv elldtdst
igényl§ heveny vesekarosodds, illetve immunolégiai kér-
képek kezelésére tobb osztily egytiittmikodésében (44). A
megyei vezetés, illetve a debreceni 1. Sz. Belgyégyaszati
Klinika szakmai tdmogatdsaval 1991 oktéberére 4j nefrol6-
giai pavilon éptilt a kérhédz teriiletén, amelyben 14 kréni-
kus és két akut hemodializiskezeld hely, hasi katéter im-
plantdldsara szolgilé sajit mdtG, immunoldgiai vizsgalatot
is végzd laboratérium, diétdskonyha és nefrologiai ambu-
lancia mellett Gj, negyvenagyas nefrolégiai osztaly (I11. Sz.
Belgyogyaszati Osztaly) szervez6dott vezetésemmel. A
késébbiekben az osztéily a National Medical Care (1994),
majd a Fresenius (1997) halézat nefrolégiai kozpontjaként
mikodote tovabb.

Peritonealis dializis

Az els@ stilett katéteres peritonealis dializist 1968. 4prilis-
ban végezték Miskolcon, majd 1974-ig évente 40-70 keze-
1és tortént (39, 45). A Tenckhoff-katéterrel szerzett kedve-
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7@ tapasztalatokrol 1975-ben szdmoltunk be (46). Ezt kove-
téen a gyakori peritonitis miatt a kezelés hattérbe keriilt.
A kezelést 1980-ban a CAPD mintdjara inditottuk Gjra,
hossza ekvilibracios id6kkel végzett intermittdld peritone-
alis dializis néven, és tapasztalatainkrél a MANET 1981-es
debreceni nagygy(lésén szamoltunk be. 1990-ig az orszag-
ban masutt is hasznélt nyilt, iveges mddszerrel végezték a
kezeléseket, majd 1990-t6l r6vid ideig hazai toleési zsakos
CAPD-rendszert is kiprobaltak, nem elfogadhaté szovéd-
ményrataval. A kanadai tovdbbképzési tapasztalatok, a
korszerd Swan-Neck implantaciés technika, a Baxter
CAPD-rendszer és tréningmoédszer segitségével 1992.
augusztustol 1993. méjusig hazai viszonylatban elséként 30
beteget kezel§ CAPD-program szervezddott. A kiemelke-
d§ aktivitds ezen a téren Miskolcon azdta is toretlen.

Debrecen, Belgy6gyaszati Klinika
(1970-t61)

'Kakuk Gydrgy (1938-2018)

Az 1960-as években a Perrdanyi Gyula professzor vezette 11.
Sz. Belgyogyaszati Klinikdnak kiemelkedd profilja az auto-
immun betegségek, igy a veseelvaltozasok kisérletes és
klinikai vizsgalata volt (47). A végstidiumu veseelégtelen-
ségben tehetetlenek voltunk, mert nem volt lehet§sé-
giink dializisre. 1968 tavaszan a Rostocki Egyetem Polikli-
nikdjan vettem részt tanulmdnydton, ahol mar évek 6ta
mkodott egy dializisrészleg, az azéta vildgszerte elismert
Horst Klinkmann vezetésével. Vele és beosztottjaval, Bernd
Ostennel évtizedekre nydlé emberi és szakmai kapcsolatot
alakitottunk ki taldlkozékkal, tudomanyos rendezvények-
kel Rostockban és Debrecenben.

Az elsd mivesekezelések

1970 6szén két NDK-gyartmanyu, Aue I1. tipusd mivese-
készulékkel a régi ambulancia helyén 1év§ helyiségekben
kezdtiik el a tréningeket, eldszor betegek nélkil. A gé-
punkhéz nem volt moso6folyadék-ellaco tartdly. A dializalo-
oldatot egy fertétlenitett fiirdGkddban kevertik meg egy
kozonséges evezdlapattal a killonb6zd s6k pontos beméré-
se utan. Ezzel a technikéval tobb mint 100 kezelést végez-
tink 1971 elején, tobbnyire heveny veseelégtelenség
miatt, jelentds szovédmények nélkil (48).

A kroénikusdializis-program

Kozben a szakrendelésen elkezdtiik a kronikus betegek
gondozésat. Az egyetem mUszaki garddja egy 680 mz-es fa-
épuletet készitett el 1971 méjusdban a Kenézy-villa parkja-
ban. Személyes latogatdsom sordn Hradec-Kralovéban, a
Josef Erben docens iranyitasaval, amerikai licenc alapjan gyar-
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tott késziléket rendeltem meg. A Skoda gyirtmanyd
berendezés egy idében nyolc beteg kezelését tette lehetd-
vé. A dializaléoldatot egy 900 literes tankban a gyégyszertar
készitette koncentratumbdl és ionmentes vizbdl allitottuk
elé. A mosofolyadékot nyomépumpa termosztiton dramol-
tatta it és juttatta el a dializdl6teremben 1évd Dasco gyart-
manyd kuprofin tekercsdializatorba. A tekercseket 20 lite-
res kopeny vette koriil, amelyben a mosé6folyadék dramlasat
pumpa biztositotta. A vér nyerése Scribner-sonttel tortént.
Kozponti monitor regisztrilta a mosoéfolyadék osszetételér,
mennyiségét, az egyes dializatoroknal a vér kifolydsi nyoma-
sat, a tekercsek dllapotat és a vérpumpak midkodését. A
miveseallomds megnyitdsira 1971 novemberében kerilt
sor. Négy kronikus beteggel kezdtiik el a kezeléseket, majd
a betegszdm gyorsan novekedett.

Fejl6dés a betegellatds, klinikai kutatas
¢és oktatds terén

1973-ban a budapesti Sebészeti Klinika kiemelkedd egyé-
nisége, Perner Ferenc segitségével beinditottuk a betegeink
transzplantdci6jat. Debrecenben a Sebészeti Klinikdn a
transzplantdciét 1992-ben kezdték el. Fekvébetegoszta-
lyunk megfelel§ hétteret biztositott a hemodializis és
transzplantdciés program szamdra. Tapasztalataink alapjan
(49) fogalmaztuk meg a hazai nefrolégia ma is érvényes
teenddit: szirés, kivizsgalds, konzervativ terdpia, gondo-
z4as a dializis-transzplantdci6 teriiletén. Késébb vizsgiltuk
a kezelés szovédményeit (44, 50-52), eredményeit és a
rehabilitdcié lehetdségét (53-55). 1988-ban kaptunk enge-
délyt a dializis végzésére szolgalo faépiilet kivaltasara, egy
modern épult felépitésére, amely 2000-ben készilt el és
korszerl Fresenius gépekkel lett felszerelve. Id6kozben
komfortos nefrolégiai fekvébetegosztilyt 1étesitettiink.
Munkacsoportunk orszdgos és nemzetkozi tekintélyre
tett szert, nemcsak a klinikai kutatdsok, hanem a Deb-
receni Nephrologiai Napok megszervezése révén az okta-
tds, tovabbképzés teriiletén is. 1974-ben Petrdanyi professzor
Budapestre tdvozott. Ez utdn a klinikdnk igazgat6java
Ledgvey Andrds professzort nevezték ki, aki ugyancsak min-
den segitséget megadott a klinikai nefrolégia fejlesztésé-
hez. A feladatok megoldadsdban kiemelkedd szerepet jat-
szottak kollégaim: Worum Imre, Szegedi Jinos, Kurta Gyula,
Lécsey Lajos, kés6bb Karpdti Istvin, Mdtyus Janos, Ujhelyi
Ldszlo, Balla Jozsef, Ben Thomas és Trinn Csilla. Névéreink
valamennyien jol képzettek és kivdlé emberek voltak,
munkank nélkiilozhetetlen segitéi.

Megbeszélés

Hazankban a mult szdzad hatvanas éveiben a sz(ikos he-
modializiskapacitds tilnyomorészt csak a heveny veseelég-
telenség kezelését tette lehetévé. A dializis eredmé-
nyességét a kezelési mod Gjszerlsége, az érosszekottetés, a
kezelés technikai problémai és szovédményei nehezitették.
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A dializis feltételei

A krénikus programba vételnek nagyon szigora kritériumai
voltak. Csak azt a beteget lehetett mivesekezelésben ré-
szesiteni, aki alkalmas transzplantaciora, 2045 év kozotti és
ellenjavallatot jelentd tényezé nem szerepel a kérelgzmény-
ben (cardiovascularis, cerebrovascularis sz6védmény, diabe-
tes, hepatitisvirus-hordozas, daganatos betegség). Az 1970-
es évek kozepén alkalmassagi, majd dializisprogramba véte-
li bizottsagok alakultak (56). A dializiskapacitds novekedésé-
vel a programba vételnél az életkor valtozott, a virushordo-
70, majd a diabeteses, sziv- vagy keringési betegséggel é16,
valamint daganatos beteg is kezelhetd lett.

Erosszekottetés

A kezeléshez a vérnyerés kezdetben tiveg-, fém-, manyag
kantil behelyezésével tortént. Scribner 1960-ban irta le
(57) a réla elnevezett teflon-szilasztik kanilrendszert.
Haszndlatdt nemritkdn infekcié, thrombosis, embolia,
szepszis zavarta meg (13, 31). A tartés vérnyerést a kroni-
kus dializis céljara a sebészileg kialakitott arteriovenosus
érosszekottetés, a Cimino-fisztula (58, 59) tette lehetGvé.
Késébb gracilis érrendszer esetén graft behelyezésére
keriilt sor. Heveny veseelégtelenség vagy elkészitetlen
kronikus beteg kezelésére a nagyvénik (femoralis, subcla-
via, carotis) Seldinger szerinti kettGs lumend kaniildlasa
terjedt el (43, 60). Az 1990-es években keriilt sor a Tesiorél
elnevezett kettds lumend kaniil alkalmazdasara.

A kezelés technikai nehézségei,
szoveédményel

Kezelésenként a dializatorok dsszerakdsat (lapdializator-
ndl a celofanlapok elhelyezését a mianyag lapok kozé, il-
letve a celofantekercsek felcsévélését) a nyomasproba ko-
vette. (A dializator vénds szarira manométert, mig az arté-
rids szarara a ballont helyeztiik, és 200 Hgmm mellett 15
percen at figyeltiik, hogy a nyomds 150 Hgmm felett
marad-e.) Kedvezdtlen nyomasproba esetén minden kez-
dédore elolrél. A dializator és az extracorporalis rendszer
fertétlenitését egyords merfén- vagy formalinoldatos at-
aramoltatds utdn, 10-15 liter fiziol6gids konyhas6oldattal
torténd atoblitéssel végeztik. Szegeden a fertGtlenits-
szer-maradvanyok kimutatdsira tesztet dolgoztak ki. A
dializdléfolyadék eldkészitése manudlisan tortént csap-,
majd késdbb elékezelt vizbdl és a gybdgyszertar altal kisze-
relt alapanyagokbdl. A nagy vértérfogat (400-1000 ml) a
rendszer konzervvérrel valé feltoltését igényelte az immu-
nizacié és hepatitis veszélyével. A kezelés folyamatdnak
allandé, egy személyt lekotd ellendrzésére volt sziikség. A
dializist technikai hibdk, a celofin szakaddsa vagy a diali-
zator bealvaddsa zavarta meg. A betegen észlelt szovdd-
mények szdma (hipo-, illetve hipertenzidé, ritmuszavar,
hidegrazas, allergids reakci6) elérte a 30%-ot. A kezelés
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4, dbra. A Lucas-monitor és a
Kiil-lapdializator. Forrds: Sajat
felvétel

krénikus szovédményei kozil az anaemia, pericarditis és
polineuropathia emlithetd (13, 19, 31, 41, 48).

1971 janiusaban kerilt sor az Egészségiigyi Minisztérium
altal kozpontilag tdmogatott kronikus dializisprogram bein-
ditdsara, amely allomdsonként 6t Kiil-Lucas angol mivese-
készulék (4. dbra) beszerzését jelentette. A Kiil-lapdializator
és a Lucas-féle mosofolyadék-el6készitd, valamint monitor-
rendszer, a gorgds vér- és heparinpumpa, a Dasco sterilizalt
celofanzsdkok haszndlata jelentGs fejlddés volt az elézbek-
hez képest. Roviditette a kezelés eldkészitését és nem igé-
nyelte a rendszer vérrel val6 feltoltését. Az 1990-es évek ele-
jéig tdlnyomorészt a Kiil-Lucas-készuléket hasznéltuk, amit
a gyartd cég fokozatosan korszerGsitett. Id6kozben mas
gépekkel (Bellco, Travenol, Fresenius, Gambro) is j6 tapasz-
talatokat szereztiink. Kezdetben a kezelési id6 idilt vesee-
légtelenség esetén heti 2-3 X 7 6ra, heveny veseelégtelen-
ségben pedig naponta-mdsodnaponta 7 6ra volt, amely a
nagyobb felszin{i és hatdsfoki kapillarisdializatorok alkalma-
zasaval csokkent a mai szintre. A bikarbondtdializis beveze-
tésével a kezelés alatti vérnyomdas-ingadozds és a kezelés
utdni fejfajas vale elkertilhet6vé.

A névérek és orvoskollégak kiemelkedd
szerepe

Az évek soran a munkdjuk irdnt elkotelezett, jol képzett
névér-, technikus- és orvosgarda alakult ki az osztdlyokon.
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Képzettségiik kialakuldsdaban személyes ambicidjuk mel-
lett a munkakor Gjszerdsége, a megszokottnal jéval na-
gyobb hatdskor, a két-hdrom hetente rendezett megbeszé-
1ések-tovabbképzések, a dializdléosztdalyok kolcsonds
meglatogatdsa és az orszagos tovabbképzéseken (MANET
nagygy(lései és a Dializdlo Allomasok Tudomanyos Kon-
ferencidja) el6adasokkal valé rendszeres részvétel jatszott
szerepet.

Fejlédés az életminbség javitasaban

Jelentdsen javitotta a vesebetegek elldtdsat, hogy 1980-ig
tovabbi 6t, majd 1980 és 1990 kozott 19 nefroldgiai és dia-
lizal6osztaly kezdte el mikodését (38.6). A nefrologiai osz-
talyok 1étrejottében és a szakképzés fejlesztésében Taraba
Istvdan professzor;, mint a Magyar Nephrologiai Térsasdg
fétitkara (1976—-1984), majd elndke (1984-1990) szerzett
elévillhetetlen érdemeket (67, 62), aminek eredményét
korai eltdvozasaval (1990. oktéber 10.) mar nem élhette
meg. 1990 utdn alakult ki a Rolitron, Gambro, valamint a
Fresenius haldzat, és alapitvanyi mikodtetésd dllomaso-
kat is szerveztek. Ma mar csaknem 60 osztdly biztositja a
vesebetegek teljes kord ellatasat. Perner Ferenc professzor és
elkotelezett munkatdrsai révén 1974-ben kertlt sor a
transzplantdciés program koézponti megszervezésére (63),
majd a négy orvosegyetemi kdzpontban az ez irdnya tevé-
kenység folytatdsara, illetve beinditdsdra (Debrecen,
Pécs). Id6kozben kezdtiik el a hemodiafiltrici6 és az erit-
ropoetinterdpia alkalmazdsat, amely a betegek életming-
ségét és rehabilitalhatosdgat jelentdsen javitotta.

Ajanlds

Kozleményiinket @r. Gal Gyirgy (1922-2016) professzor
emlékének ajanljuk, aki a hazai hemodializis megterem-
tésének, fejlesztésének lelkes hive és kimagaslé egyéni-
sége volt.
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Beszamol6 a Magyar Hypertonia Tarsasag
Tovabbképzé XXVI. kongresszusaral

2018. szeptember 20-22. kozott, immdron otidik alkalommal a sidfoki Aziir Hotelben keriilt megrendezésre a
Magyar Hypertonia Tarsasig XXVI. Tovibbképzd Kongresszusa. ldén elsd izben az Eurdpai Hypertonia 1drsasdg
(ESH) akkreditdldsa réven egy kizis ESH-MHT szimpozium is megrendesésre keriithetett, amely nagy ssakmai
elismerés tarsasdagunk kongresszusa sxamdra. A kongresszus technikai lebonyolitdsdért iden is ax Expert Quality
Kongresszusi és Utazdsi [roda volt felelds Szalma Mdarta vezetésével.

ahol a f6titkdri beszdmolot kovetfen felvételre
keriiltek a tagjeldltek.

A délutan folyaman kerilt sor tarsasdgunk nemrégiben
elhunyt kordbbi, majd tiszteletbeli elnokének, Kiss Istvan
professzor Urnak a tiszteletére megrendezett emlékiilés-
re, amelyre a gyaszold csaldd is meghivast kapott. A meg-
haté 1égkorben lezajlott emlékiilés soran hdarom barati
megemlékezést hallhattunk (7. @bra), majd dtadédsra keriilt
a professzor arr6l elnevezett Kiss Istvan ifjasagi dij,
amelynek dijazottja idén Nemcsik Jinos lett.

A kongresszus innepélyes megnyitdjara csutoreok
este kertlt sor, ahol els6ként Farsang Csaba professzor dir
tartott eladast Alberto Zancherti emlékére. Ezt kovetden
a tdrsasag elnoksége felkdszontotte Farsang professzor
urat 75. sziiletésnapja alkalmabdl, amit § meghatddva és
ugyanakkor meglepddve fogadott. Idén a tdrsasig leg-
rangosabb kitiintetését, a Torok Eszter-emlékérmet
Finta Ervin fdorvos ir;, tarsasagunk pénztarosa kapta, mig
a Marosvari Miklés-emlékérmet Torzsa Péter docens iir
érdemelte ki. A Legkiemelkedébb kozlemény dijazas-
ban Fejes Imola részesiilt. A dijazottak és az elnokség tag-
jai a 2. @gbrdn lathatok.

A kongresszus tudomédnyos programja a nék hypertonia-
janak specidlis eseteit ismertet§ szekcioval indult, ahol
meghivott eldad6k mellett magas szinvonald, alapkutatasi
eredményeket ismertetd szabad elfaddsok is elhangzot-
tak. Az MHT Kardiolégiai Munkacsoportja altal szerve-
zett és a 2017-es amerikai és 2018-as eurdpai irdnyelvet
bemutaté szekcidval egy idében szabad elGadasokon is
részt vehetett a hallgatosdg. Kongresszusunkon idén ter-
mészetesen kiillondsen nagy hangstlyt kapott az augusz-
tus 25-én nyilvdnossdgra hozott Gj eurépai hypertoniaajin-
las, amelynek részletezése tobb f6téma sordn is felmerult.
A kongresszus folyamdn tobbszor elhangzott, hogy a
készul§ aktualizalt magyar ajanlas is jelentds részben erre
fog épiilni. A hagyomdnyos témdk koziil idén is szdéba
keriiltek a killonb6z§ antihipertenziv gyégyszercsoportok-
kal kapcsolatos 4j eredmények, a kombindcids kezelés
elényeinek ismertetése, a tarsbetegségek kozil pedig
elsdsorban a lipidcsokkentd terdpia fontossaga és a diabé-
teszes betegek kezelési sajatossagai.

A kongresszusra ismételten egészen kimagasld szam-
ban sikerilt felkérni kiilfoldi eldadokat. Fontosnak tar-

3 kongresszus csiitortok reggel a kozgylléssel indult,

PROE U“- NI ™" = 11)
= majus
(1952 november 15 2018 mad) 4

1. &bra. Meghitt légkdrben zajlott le a Kiss Istvan-emlékiilés.
A hdrom eléado kéziil a képen Telekes Andras lathato

2. abra. A tdrsaséag elnoksége és idei magyar dijazottjai. Balré/
Jjobbra haladva: Torzsa Péter, Pall Dénes, Jarai Zoltan, Fejes
Imola, Farsang Csaba, Finta Ervin, Nemcsik Janos

tottuk, hogy idén kulfoldi vendégeink a pénteki nap
folyamdn egymads utdn adjanak elG, igy ez a nap egyrészt
egy rangos nemzetkozi kongresszussal lett egyenértékd,
masrészt a kulfoldi eldadék is jelen voltak az angol
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3. 4bra. Az eldadasok sziinetében alkalom adddott a meg-
hivott eléaddkkal valé eszmecserére. A képen balrél jobbra:
Benczur Béla, Kennedy Cruickshank, Horvath Tamas

nyelvld elGaddsokon, igy tobbszor nagyon érdekes vita
alakult ki azokat kovetden. Megtisztelték a kongresz-
szust elGadasaikkal Stéphane Laurent, Kennedy Cruickshank,
Thomas Weber, Josep Redon, Empar Lurbe, Gani Bajraktari,
Luis Martins és Bojan Jelakovic professzorok, eldadott
Grégoire Wuerzner, Ana Jelakovic és Slavomira Filipova is (3.
dbra). A hagyomianyos magyar—portugil szimpdzium
keretében Manuel de Carvalho Rodrigues, Fernando Pinto és
Victor Paixao Dias professzorokat hallhattuk. Kualfoldi
el6addinktél tobbek kozott megtudhattuk a 24 6rds
vizsgilattal nyerhetd pulzatilis hemodinamikai véltozé-
konysdg jellemzdit, az artérids érfalmerevség direkt
kezelésének kérdéseit, a gydgyszer-adherencia koveté-
sének metodikai véiltozatossagat, illetve a sziletés kori-
li kérilmények hatdsait a késébbi vascularis eltérések
megjelenésére. Az utdbbi témat Empar Lurbe professzor
asszony, az ESH alelnoke fejtette ki az MH'T tisztelet-
beli tagsdganak diszel§addsa keretében. Idén elGszor a
portugdl Servier is kiilon szimpo6ziummal képviseltette
magat. Az angol vagy portugdl nyelv{ eldaddsok mellé a
kozonség szinkrontolmacs segitségét is igénybe vehette.

A hagyominyos témdk mellett szimos egyéb, izgalmas
teriilet is helyet kapott a programban, némelyikiik az
el6z6 évekhez hasonléan. Nagy érdeklddés kisérte a
Koller Akos professzor ir dltal szervezett sportoldssal kap-
csolatos szekciét. Idén kiilon f6téma foglalkozott szak-
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mapolitikai kérdésekkel, valamint egy szekcié a hyper-
tonia monitorozdsinak magyar fejlesztésd technikai
innovaci6it mutatta be. A tarsasidg tobb munkacsoportja
is killon f6témaval képviseltette magit, ilyenek voltak a
kardiolégiai, a vascularis, a rezisztens hypertonia, a hdzi-
orvosi, a nék hypertonidja, a vérnyomasmérési és vérnyo-
mds-monitorozasi vagy a hypertoniacentrumok munka-
csoportjainak 6nallé szekciéi. Hagyomdnyosan megren-
dezésre kertlt a ,Harc a N&i Szivekért” Alapitvany
szimpoéziuma is.

A kongresszusra bekiildott szamos 6ndll6 kutatdsi ered-
ményt bemutaté munka koziil volt, ami kiilon szekciéban,
volt, ami egy adott témahoz csatolva keriilt eladdsra.

A rtavalyi sikerek utdn idén is nagy népszerdségnek
orvendtek az ebédidében megrendezett fél6rds work-
shopok. Ennek keretében a teriiletek szakértditsl kap-
hatott a hallgatésdg kotetlen formaban gyakorlati infor-
macidkat az ABPM értelmezésérdl és indikdcioirdl, az
artérids érfalmerevség mérésérél vagy a boka-kar index
pontos kivitelezésérél. Workshop keretében EKG-kvi-
zen is kiprobdlhatta a hallgat6sdg aktudlis tuddsszintjét
ezen a fontos téren.

A résztvevlk tavalyhoz hasonléan a kongresszus prog-
ramjat mobil-webapplikici6 segitségével is kovetni és
értékelni tudedk, emellett volt olyan szekcid, amelyben
online szavazds is zajlott. A kongresszus alatt a Ma-
gyarorszig Atfogd Egészségiigyi Sz(ir6programja szlir6-
kamionjan lehetdsége nyilt a hallgatésdgnak részt venni
a szlréseken.

A kongresszus résztvevdi az Unnepélyes megnyitét ko-
vetden a valtozatos kulindris élvezetet nydjtéd nyit6fogada-
son, a masodik nap este pedig a tdncos gilavacsoran vehet-
tek részt.

Idei kongresszusunk is sikeresen zarult, az elGaddsokat
sokszor élénk vita kovette, a regisztralt résztvevik szdma
megkozelitette az 500-at. Bizunk benne, hogy a résztve-
vik a hétkoznapi betegellatds szinvonaladt noveld, értékes
tudassal gazdagodtak!

Koszinetnyiloanitds

A felhasznalt fotok az MHT Hirmondé szdmaiban, a
Tudomany Kiadé Kft. gondozdsiban jelentek meg. Kiilon
koszonet értiik Guti Péter tigyvezetének.

Dr. Nemcsik Janos,
az MHT f6titkara, a kongresszus elnoke
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Beszamold a XVIIl. Gyulai Hypertonia Naprol

2018. szeptember 14-én keriilt megrendezésre Gyuldn, az ,, szz’onsa’ga,% a hypertonia kezelésében” cimmel a XVIII.

Hypertonia Nap.

Szabo Ferenc orvos-igazgard nyitotta meg. Ezt kovetden

a rendezvény szervezlje, Duddis Mihdly osztdlyvezetd
Jfdorvos Udvozolte a jelenléviket és megemlékezett a majus-
ban elhunyt Kiss Istodn professzorrdl, aki rendszeresen tartott
tovabbképzd eladasokat a kordabbi rendezvényeken.

A szakmai programot Abrahdim Gyirgy professzor elGadasa
nyitotta meg, aki a renovascularis hypertensio aktudlis diag-
nosztikajarol és terdpidjardl tajékoztatta a hallgat6sagot. Ki-
emelte a korallapot fontos szerepét a terdpiarezisztens hy-
pertoniacsoporton beltil. Hangsidlyozta, hogy a terdpids meg-
oldadsok kozott a sebészeti kezelés hattérbe szorult, de meg-
hatdrozott esetekben tovdbbra is alkalmazni kell.

Molndr Szabolcs fdorvos a gyulladds, az immunitds és a hyper-
tonia kapcsolatardl tartott rendkiviil érdekes elGaddst. Az im-
munitds és a hypertonia kapcsolata kozel 50 éve ismert. Ofsen
és munkatdrsai 1970-ben bizonyitottdk, hogy AT-I1-infundalas
hatdsdra patkdnyerekben lymphocyta- és monocytainfiltracié
jon létre. Késébb igazoltdk, hogy deoxikortikoszteron + NaCl
infaziéval kezelt patkdanyok Iépsejtjeinek dtvitele a recipiens
allatokban vérnyomds-emelkedéshez vezet. Az antithymo-
cyta-szérum pedig csokkenti a vérnyomadst spontan hiperten-
ziv patkdnyokban. Az utdbbi évek megfigyelései alapjan irtdk
le, hogy HIV-fert6zésben alacsonyabb a vérnyomds. A microbi-
om és hypertonia kozotti kapcsolatra is rimutatott az eldado.
ElGadésat azzal foglalta 6ssze, hogy:

1. kisérletes koriilmények kozott az immunvilasz blok-
koldsa a vérnyomds emelkedését, illetve annak kovetkez-
ményeit kivédi;

2. egyeldre nem sikeriilt igazolni, hogy a biol6giai keze-
léssel megeldzhetdek a cardiovascularis események.

A dializalt hypertonias vesebetegek elldtdsdban nagy gon-
dot okoz a betegek vérnyomdasianak megfelel§ beallitasa. A
szakmai ajanlasok bemutatdsaval Légrddy Péter adjunktus pro-
bélta segiteni a hallgatdsdg szamadra a helyes terdpids donté-
sek meghozataldt. A kezelési elvek kozul ki kell emelni: a
szaraz sdily megallapitdsat, a hypertonids silyossagi index
(HSI) meghatarozdsat, a stlykontrollt, a masodlagos hyper-
tonia koérok Gjravizsgalatat, a nem farmakol6giai vérnyomas-
csokkentd terdpidt, a gybgyszeres terapia megkezdésének és
a célvérnyomads elérésének fontossagat, tovibba mérlegelni
kell a bilateralis nephrectomia sziikségességét. Az eladd
emlékeztetett arra, hogy meg kell kiilonboztetni a gyogysze-
res terdapia dozisa és adagolasi intervalluma szempontjabdl a
hemodializiskezelés napjat és a két kezelés kozotti idGsza-
kot. Megtudhattuk azt is, hogy a gyégyszerbevétel idépont-
ja (reggel/este) a dializiskezelés id6pontjanak a fiiggvénye
kell legyen, a kezelés alatti hypotonia elkertlésére (gy6gy-
szerhatds + volumeneltivolitas).

A kovetkezG el6ad6 Bencziir Béla fdorvos volt, aki a szivelég-

3 szimpoziumot Becsei Ldszlo foigazgatd tavollétében

telenség és a magas vérnyomds kapcsolatarél beszélt. Az epi-
demiolégiai adatok ismertetése utdn a kérélettani kapcsola-
tokrol beszélt. Eldadasanak masodik felében az ESC/ESH
2018-as ajanlasait ismertette a hallgatdsdggal.

Az urolsé elGadé Jenei Zoltin tandr dir volt. Referditumaban
a stroke és a hypertonia 6sszefiiggéseirdl tartott elGadast.
Eladasanak elsd részében részletesen elemezte a hyperto-
nia és az agyi érkatasztrofak szoros kapcsolatat. A friss sta-
tisztikai adatok alapjan hazdnkban 200-250 ezren élnek
stroke-kal, évente mintegy 40-50 ezer ember keriil a stroke-
kozpontokba, ebbél 15 ezren halnak meg széliités kovetkez-
tében. Az G szakmai irdnyelv (ESH/ESC 2018) terdpids
javaslatainak ismertetésével folytatta eldadasat. Osszefogla-
l6jaban kiemelte, hogy az optimalis célvérnyomds-tarcomany
életkortdl fiiggden 130-139/120-129 Hgmm primer és sze-
kunder prevenciéban is.

A szimp6zium felkeltette a média érdeklGdését is. A Békés
Megyei Hirlap és a Gyulai Hirlap is terjedelmes cikket kozolt
az eseményrdl.

Dr. Dudds Mihidly
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Akkreditalt tovabbképzés
Tisztelt Olvaso!

A teszt megolddsaval 10 akkreditacios pontot lehet szerezni. A vdlaszok bekiildése elektronikus formdaban (e-mail: hypnet 18Qgmail.com) tor-
ténhet, a regisxtrdciohoz sziikséges adatok megaddsdaval (név, munkahely, orvosi pecsétszdm).

A megkiilditt e-mailben, a regisztrdcios adatokat kivetden, a ISHNAT jelzést, a kérdésszdamot és a helyes megoldds betijelér kell feltiintetni.
FElfogadisi iddszak: november 1.-2019. janudr 31.

Kékes Ede: Epidemioligiai adatok. A ESH Hitlevél. A mediterrdan dicta és a  Jassé Istvan: A gyigyszeres kexelés aktud-
pitvarfibrilldcio kialakuldsi patomecha- magasvérnyomds-, illetve sxiv-ér rendszeri  [is szempontjai alsé végtagi obliterativ
nigmusa hypertonidban betegségek  megeldzésének  dsszefiiggése  verdérbetegségben endovascularis interven-

1. Mennyire becstilhetd 2060-ban az
Eurépai Uni6 teriiletén a pitvarfib-
rillacidban szenvedd egyének
szama?

a) 16,9 millié6.
b) 16,9 millié.
c) 17,9 millié.

. Mely klinikai vizsgalati adatok az
elérejelz6i az akut pitvarfibrilldcié
megjelenésének?

a) A bal kamrai izommassza nove-
kedése.

b) A bal pitvari 4tmér6 novekedé-
se.

c) A két tényezd egyiittes noveke-
dése.

. Milyen tényezdk befolyasoljak,
hogy adott esetben kialakul-e pit-
varfibrillaci6?

a) Szisztolés nyomds novekedése.
b) Pulzusnyomds emelkedése.

¢) 1dés életkor.

d) RAAS-aktivacid.

e) Mindegyik.

(Osszedllitotta: Dolgos Szilveszter)
Kékes Ede: A mediterrdn étrend alapeloer

4.A 10 eurdpai orszag részvételével
végzett EPIC vizsgilat szerint a
mediterran diéta hiany szdzalékkal
csokkenti a cerebrovascularis ese-
mények megjelenési incidencigjat
(HR alapjan)?

a) 15%-kal.
b) 10%-Kkal.
c) 5%-kal.

5.A PREDIMED vizsgilatban az
extrasz{z olivaolajat alkalmazé
diéta mennyivel csokkenti az atla-
gos 24 6ras szisztolés nyomadst a

kontroll diétds csoporttal szem-
ben?

a) 8 Hgmm-rel.
b) 4 Hgmm-rel.
c¢) 2 Hgmm-rel.

6.A legjobbnak tartott, MedDiet
elnevezést mediterran diétdban
heti hdany darab tojas elfogyaszta-
sat javasoljak?

a) 1-2 darab/hét.
b) 2-4 darab/hét.
¢) 4-6 darab/hét.

cid utan. Az angiologus szemével

7.A CHARISMA tanulméany PAD-
betegeinek korében végzett post
hoc analizis sordn a kettds throm-
bocytagitld kezelésben részestilgk
kozott kisebb volt a ...:

a) Szivinfarktus eléforduldsa.

b) Az ischaemids események miat-
ti hospitalizacio.

¢) A fentiek koziil mindkettd.

8. A VII. Magyar Cardiovascularis
Konszenzuskonferencia javaslata
szerint az als6 végtagi artérids
revascularisation atesett PAD-
betegek esetében mennyi az
LDL-koleszterin célértéke?

a) 1,8 mmol/l.

b) 2,5 mmol/I.

¢) Nincs egyértelmlen meghata-
rozva.

9.Az aktudlis terdpids ajanldsok sze-
rint mennyi ideig szitkséges DAPT
alkalmazédsa alsé végtagi artérids
stentelés utan?

a) Maximum egy évig.
b) Legaldbb egy honapig.
¢) Nem sziikséges DAPT.
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