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O0SSZEFOGLALAS Az albuminuridnak és proteinurianak jol ismert a prediktiv értéke a ve-
sekarosodas és veseelégtelenség kialakulasa vonatkozasaban. Az albuminuria és protein-
uria gyogyszeres csokkentése (RAAS tdmadasponty gydgyszerek, pl. ACEi, ARB, DRI) las-
sitja a renalis szovddmény progresszidjat és mérsékli a kardiovaszkularis események ki-
alakulasat, hypertonias betegeknél. Aliskiren az elsé oralis DRI, amely az angiotenzin-1 és
-1l kialakuladsanak gatlasa mellett a PRA csOkkentésével tovabbi elénydket nyujthat a
hypertonia kezelésében. Szamos epidemioldgiai tanulmany igazolta, hogy kdzvetlen kap-
csolat van a plazmarenin-aktivitads és a kardiovaszkularis-renalis események kozott.

Kulcsszavak: PRA (plazmarenin-aktivitds), renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer, direkt
renin inhibitor, aliskiren, kardiovaszkularis esemény, renalis vesebetegség

SUMMARY Proteinuria, albuminuria and renal inflammation are indicative of kidney
damage and can be used to assess the progression of renal disease. Proteinuria and
albuminuria can be prevented or reduced by different drugs acting on the Renin
Angiotensin Aldosteron System (i.e. ACEls, ARBs and DRI) and reductions in proteinuria
and albuminuria correlate with decreases in CV events in patients with hypertension and
have been associated with beneficial effects on renal function. Aliskiren is the first orally
effective DRI wich suppresses the formation of both Ang | and Ang Il and reduces PRA as
an additional benefit in the antihypertensive therapy. The correlation between elevated
PRA level and cardiovascular-renal risk is proved in several epidemiologic survey.

Key words: PRA (plazma renin activity), renin-angiotensin aldosteron system, direct renin
inhibitor, aliskiren, cardiovascular events, renal disease

Szimos epidemiologiai tanulmany
igazolta, hogy kozvetlen kapcsolat van
a plazmareninaktivitds szintje ¢és a kar-
diovaszkularis-renalis betegségek, 1il-
letve események kozott. Alapvetden a
megnovekedett  angiotenzin-II-kon-
centricio okozza a célszervek dllapota-
nak progressziv romldsat, a sejt-szovet
novekedést és a fibrotikus dtalakuldsat,
a  bekovetkezé  kardiovaszkularis-
renalis eseményeket (myocardialis
infarctus, stroke, veseelégtelenség).
Kisérletes vizsgdlatokkal pedig az is
igazolédott, hogy mindezek hatteré-

ben a renin-angiotenzin rendszer
atherosclerosis progressziét okozé ha-
tdsa 4ll olyan alapveté patofizioldgiai
folyamatok stimuldldsdval, mint az
atheroscleroticus plakk novekedése,
instabilitdsa és rupturdja, melyek ko-
vetkezménye lehet a thrombosis is.

A renin-angiotenzin rendszert hd-
rom kiilénb6zé mddon tudjuk jelen-
leg befolyasolni (1. dbra) . Gitolhatjuk
az angiotenzin-I Iétrejottét angioten-
zinogénbdl a folyamatot katalizald
renin direkt gatldsaval (direkt renin-
gatlo - DRI). Gatolhatjuk az angioten-
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zin-II létrejottét angiotenzin I-bél, a
konvertdldst végz6 angiotenzinkon-
vertal6 enzim (ACE) gatlasaval (ACE-
gatlo). Aktiv ACE elsésorban a renalis
¢s pulmonalis endotheliumban mutat-
hat6 ki. Végiil gitolhatjuk az angio-
tenzin-II-receptorhoz valé kapcsold-
dasat (angiotenzinreceptor-blokkolo —
ARB). A terdpias klinikai gyakorlatot
évtizede segité ACE-gitlok és ARB
gyogyszerek mellett sokdig vdratott
magdra a direkt reningatld, melynek
elsésorban technikai akaddlyai voltak.
A DRI, ACE-gatl6 és ARB gyogysze-
rek hatdsdnak hasonlésagat és kiilon-
bozOségét az 1. tablizat mutatja.

Az angiotenzin-II hatdsinak kiala-
kuldsdig vezetd aktivdcios [épések kez-
detét vizsgdlva a kiinduldsi lépést a
prorenin szintézise jelenti. Ennek el-
s6dleges helye a vese, de a nephrecto-
mizalt egyénekben végzett vizsgalatok
mutattdk ki, hogy a normadlis aktivitas
50%-dt is képesek produkdlni extra-
renalis helyek (mellékvese, retina, ova-
rium és a here). Diabeteses betegek
proliferativ retinopathidja esetén az
ivegtesben a proreninszint szdzszoro-
sa a plazmdban lévének, és diabetes
mellitusban az emelkedett plazma-
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MAJ

angiotenzinogén

Asp-Arg-Val-Tyr-Lle-His-Pro-Phe-His-Leu-Val..

angiotenzin (1, 9) «————=— angiotenzin-|

ACE

angiotenzin (1, 7)

Mas AT2 (—I

VESE, mellékvese,
retina, petefészek, here

!

RENINGATLOK renin € prorenin
ACE2 bradikinin
Asp-Arg-Val-Tyr-Lle-His-Pro-Phe-His-Leu
ACE ACE
ACE-
GATLOK
(ﬂ angiotenzin-I| inaktiv peptidek
Asp-Arg-Val-Tyr-Lle-His-Pro-Phe
+ AT1-RECEPTOR-
BLOKKOLOK
AT1
& Y angiotenzin-lll

(pro)renin-receptorok

Vese: natriumretencio, fibrosis

Sziv: hypertrophia (?), fibrosis

Mellékvese: aldoszteronfelszabadulas

Errendszer: vazokonstrikcio, hypertrophia

Agy: szimpatikus idegrendszeri aktivitas,
ADH-felszabadulas, szomjlsag

1. bra. A renin-angiotenzin rendszer és gatlasanak helyei (5)

proreninszint a nephropathia kockaza-
tanak méreékét is jelentheti.

A proreninbdl torténd reninképzo-
dés irreverzibilis (proteolitikus, juxta-
glomerularis sejtekben) és reverzibilis
(nem proteolitikus, a hideg ¢s az ala-
csony pH stimuldlja) médon tortén-
het. Akut ingerlés hatdsdra jelentés
mennyiségii renin szabadul fel, de ezt
nem kiséri a proreninszint emelkedé-
se. Krénikus inger esetén azonban
mind a renin-, mind a proreninszint
emelkedik, de a prorenin enzimatikus

aktivitasa az aktiv renin 3%-a. Az an-
giotenzin-II 1-es tipusu receptordnak
(AT1) ingerlése angiotenzin II-vel,
gatolja a reninfelszabadulast. Ezzel
szemben a renin-angiotenzin rendszer
barmely ponton torténé gatlasa (DRI,
ACE-gitlé, ARB) noveli a renin-
szintet (1. tabldzat).

A proreninnek ¢s reninnek a recep-
tora a vesében (mesothelium, gyjt6-
csatorndcskdk), az agyban, a sima-
izom- ¢és szivizomsejtek endotheliu-
maban van. Kompetitiven kotédnek a

kiilonbo6zoségét

1. tablézat. A DRI, ACE-gatlo és ARB gyogyszerek hatasanak hasonlésagat és

Direkt ACE-gatlok Angiotenzin-Il 1-es ti-
reningatldk pusU receptor gatiok
Plazmarenin-koncentracio | N N
Plazmarenin aktivitas Vv A A
Angiotenzin-| N2 N N
Angiotenzin-Il Vv Vv 0
Angiotenzin 1-7 Vv ) N
Bradikinin véltozatlan N valtozatlan
AT1-receptor nem stimulalt nem stimulalt blokkolt
AT2 receptor nem stimulalt nem stimulalt stimulalt

(2-8)

+ | ?? 'L
angiotenzin-IV

(3-8)

receptorukhoz, és a kotédés aktivilja
az angiotenzin-I-szintézist, az angio-
tenzin-II  1étrejoteét  eredményezve.
Miutan az interstitialis szovetbe is
szekvesztralodik a renin és a prorenin
is, szamos mds folyamatra is direkt ha-
tasuk van, pl. az atherosclerosis pato-
fiziolégiajaban (az intracelluldris kind-
zok aktivdldsa, a DNS-szintézis stimu-
ldldsa és a plazminogénaktivdtor-gatlo
I, a transzforming novekedési faktor-
béta felszabadulds megnovelése). E fo-
lyamatokat alapvet6en az angiotenzin-
II medidlja, de hidnya esetén is mu-
kodnek éppen a prorenin, renin hatd-
sdra. Ez magyardzhatja a az ACE-gatl6
¢s ARB gyogyszerek ilyen irdnyu ha-
tascsokkenését, hatastalansagdt. Azt
persze fontos lesz majd tisztdzni, hogy
a direkt reningatlok képesek-e gitolni
az angiotenzin-II-tdl fiiggetlen folya-
matokat, és e gatlasnak milyen klinikai
haszna lesz.

Az experimentalis ¢s klinikai vizsga-
latok eredményeképpen ma mdr a di-
rekt reningatlds a klinikai gyakorlat ré-
sze. Az els6ként alkalmazott, ordlisan
adhat6 aliskiren hazdnkban is tOrzs-
konyvezésre keriilt és forgalomba ho-



2009; 13 (5):188-192

DIREKT RENINGATLOK A KARDIOVASZKULARIS-RENALIS KOCKAZAT ES BETEGSEG PROGRESSZIO CSOKKENTESEBEN... 191

zataldra var (Rasilez, Novartis Kft.).
Az aliskiren alacsony molekulasulyu,
hidrofil tulajdonsigti nonpeptid, mely
kifejezett specificitissal kompetitiv
reningdtlo.

A Klinikai vizsgdlatok alapjdn a hatas
nagysdga és tartama is dozisfiiggd
(150, 300, 600 mg), de egyforma fia-
talokban és idésekben, illetve nékben
és férfiakban, és egyformdn hatdsosan
csokkenti a systolés és a diastolés vér-
nyomast is. Elhizottakban, cukorbete-
gekben, metabolikus szindromis bete-
gekben és vesebetegekben is hatékony
vérnyomadscsokkentd. Hasonloképpen
eredményesen alkalmazhaté idds, izo-
llt systolés hypertonids betegekben.
Vérnyomdscsokkentd hatdsa egyenér-
téklinek tinik monoterdpidban a hyd-
rochlorothiaziddal, ramiprillel, lisi-
noprillel, losartannal, irbesartannal és
a valsartannal. Hydrochlorothiazid-
dal, amlodipinnel, illetve a renin-an-
giotenzin rendszerre haté ramiprillel
és valsartannal egyiitt adva hatéko-
nyabb vérnyomascsokkenést eredmé-
nyezett, mint a hatdanyagok kiilon-
kiilon torténd addsakor.

Mind az dllatkisérletes adatok, mind
a human vizsgdlat igazoltdk, hogy a di-
rekt reningdtlé aliskirennek kardio-
protektiv, nefroprotektiv és antiathe-
roscleroticus hatdsa van mind diabe-
teses, mind nemdiabeteses krénikus
veseelégtelen, szivelégtelen kisérletes
dllatokban és betegekben.

A humidn vizsgilatokat a ASPIRE
HIGHER Kklinikai vizsgilati Program
fogja ssze (tobb mint 35000 beteg,
randomizdlt, dupla vak, kontrollalt
vizsgalataval).

Az AVOID (Aliskiren in the
eValuation Of proteinuria In Dia-
betes) randomizalt kettds vak vizsgd-
latban diabeteses hypertonids betegek-
ben vizsgaltik az aliskiren és a losartan
kombinacié renoprotektiv hatdsdt (2).
Az ALOFT (ALiskiren Obsevation in
heart Failure Treatment) vizsgdlat
alapjan felvethet6, hogy a 150 mg
aliskiren hozzdaddsa a standard terapi-
dhoz csokkentheti a szivelégtelen bete-
gek morbiditdsit és mortalitdsit. Az
ALLAY (Aliskiren in Left Ventricular
Hypertrophy) vizsgalatban az aliski-
ren, losartan hatdsat és egyiittes hatd-
sukat vizsgdltdk a balkamra-izomto-
meg csokkentésére. A kombindcid

eredményesebbnek tnik hypertonids
betegekben. Az AGELESS (Aliskiren
for Geriatric Lowering of Systolic
Hypertension) vizsgédlatban 36 hét ke-
zelést kovetden az aliskiren alapu terd-
pia jobban csokkentette a vérnyomast,
mint a ramipril alapt kezelés, jelentds
mellékhatds nélkiil. Id6sekben az alis-
kiren morbiditdst és mortalitdst csok-
kent6 hatdsdt az APOLLO (Aliskiren
in Prevention of Later Life Out-
comes) vizsgdlat eredményei fogjik
megmutatni.

A folyamatban 1évé vizsgalatok ko-
zil  kiemelkedik az ALTITUDE
(Aliskiren Trial in Type 2 Diabetes
Using Cardio-Renal Disease End-
points) vizsgalat, amelyben a renin-
angiotenzin rendszer tObbszoros gat-
ldsdnak hatdsdt vizsgaljak 2-es tipusu
diabeteses betegekben, a kardio-
vaszkuldris és renalis események gya-
korisagat figyelve. Az
ATMOSPHERE vizsgalatban
(Aliskiren Trial to Mediate OutcomeS
Prevention in HEart failuRE) kréni-
kus szivelégtelen betegekben alkalma-
zott aliskiren hatdsdt tanulmanyozzak
a cardialis haldl és a hospitalizacié vo-
natkozdsiban. Az ASTRONAUT
(Aliskiren Trial on Acute Heart
Failure Outcomes) vizsgdlatban pedig
az akut szivelégtelen betegek dllapot-
stabilizdldst kovetéen figyelik a
rehospitalizdci6 sziikségességét és a
kardiovaszkuldris mortalitdst
aliskiren-terdpia alatt. Az AVANT-
GARDE (Aliskiren and VAlsartan to
reduce NT-proBNP via renin-
anGiotensin-AldosteRone system
blockaDE) vizsgdlatban az akut coro-
naria szindrémads betegekben vizsgal-
jak az aliskiren hatdsdt az dllapotstabi-
lizdlds és a bal kamra systolés funkcié-
janak  megorzése  szempontjabol.
Kombindlt RAAS gatlds hatdsdt is
vizsgaljak a kardiovaszkuldris esemé-
nyek gyakorisiga és az NT-proBNP
csokkentése  szempontjdbdl. Az
ASPIRE (Aliskiren Study in Post-MI
patients to Reduce rEmodelling) vizs-
galatban akut myocardialis infarctust
kovetSen tanulmanyozzak a bal kamra
systolés diszfunkciot aliskiren- terdpia
hatdsdra. Az aliskiren atherosclerosis
progresszid csokkentését az
AQUARIUS vizsgdlat jelenti (Alis-

kiren QUiantitative Atherosclerosis

Regression Intravascular Ultrasoud
Study). A Brit Hypertonia Tdrsasag-
gal egyiitt torténd vizsgilat az
ACCELERATE (Aliskiren and the
Calcium Channel Blocker Amlodipine
Combination as Initial Treatment
Strategy in stage I and II Hyper-
tension), amelyben az amlodipin és
aliskiren egytittes hatdsdt vizsgdljak,
ugy, hogy 6sszehasonlitjik az egymadst
kovetd adds hatdsdt, a rogton kombi-
nacidban vald kezdéssel. Az ASPIRE
HIGHER Programban szdmos vizs-
galatban a kiilonbozd standardizalt
antihypertensiv terdpidkat hasonlitjak
Ossze az aliskiren hatdsdval, a
TARGET HIGHER Programban pe-
dig vdlasztott indikdtorokra/marke-
rekre gyakorolt aliskiren-hatdst vizs-
galjik. Ilyen az is, amelyben a diabe-
teses hypertonids betegekben vizsgal-
jak az aliskiren és a valsartan hatdsit a
microalbuminuridra.

Hazinkban népbetegség a hyperto-
nia (kb. 2,5-3 millié beteg) és a dia-
betes mellitus (tobb mint egymilli6
beteg). E kardiovaszkuldris kockdza-
tot jelentd betegségek egyik leggyako-
ribb szovédménye a krénikus vese-
elégtelenség, amely Ujabb kockdzati
tényezbt, szervkarosodast jelent. Az is
igazolédott, hogy a krénikus veseelég-
telenség kialakuldsa leggyakrabban a
renin-angiotenzin rendszer fokozott
aktivitdsdnak eredményeképpen jon
létre, els6sorban a nephropathia képé-
ben (hypertensiv, diabeteses). A terd-
pids gyakorlatban ma madr alapvetd
kérdés, hogy a £6 oknak tekintett foko-
zott renin-angiotenzin aktivitdst ho-
gyan tudjuk csokkenteni, és mivel tud-
juk mérni. Diabetesben és hypertonia-
ban ezt a kialakul6 nephropathia prog-
resszidjanak mérséklésével, a protein-
uria, microalbuminuria csokkentésé-
vel érhetjiik el (MDRD vizsgilat, 9).
Ma mar szdmos vizsgilat eredménye
alapjan tudjuk, hogy az ACE-gitlé
vagy ARB-kezeléssel sikeresen csok-
kenthetjitk a micro- és macroalbumi-
nuria mértékét, s az is igazolddott szd-
mos vizsgdlatban, hogy egyiittes add-
suk még eredményesebb pl. a protein-
uria  csokkentésében (MARVAL,
AASK, REIN, RENAAL, IRMA2,
IDNT, DETAIL, CALM,
IMPROVE, COOPERATE,). Az
ONTARGET vizsgdlat (10) alapjan
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ugyan kétség meriilt fel a kombinalt
alkalmazdskor, éppen renalis tekintet-
ben, de a vizsgdlat ilyen vonatkozisu
ujraértékelése mdr folyamatban van.
Valészintileg pontosabb és megbizha-
tébb adatokat fogunk kapni a direkt
renin gatlok és az ACE-gitlék, ARB

gyogyszerek kombindlt alkalmazdsd-
rél, a folyamatban 1évé vizsgdlatok
eredményei  alapjin  (pl. VA
NEPHRON:-D). Ha a kockizat mér-
séklésében ¢és mortalitisban még nem
is, a microalbuminuria és proteinuria
csokkentésében biztosan eredménye-

sebbnek tnik a renin-angiotenzin
rendszer kombinalt gatldsa. A gyakor-
latban is alkalmazhaté, kombindciok-
ban pedig remélhetéen hamarosan
megjelenik a direkt reningdtld is.
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OSSZEFOGLALAS Magyarorszagon évente kozel 6000 beteg részesiil kronikus vesepot-  Levelezési cim:
16 kezelésben. 2008-ban a betegek 88%-a hemodializis, 12%-a peritonealis dializis keze- ~ Dr- KissIstvan
léshen részesiilt. A transzplantaciok szama 2008-ban 237 volt, eléz8 évekhez viszonyitva  F0Y: Szt Imre Korhaz. .

. . . ! . . N . Nephrologia-Hypertonia Profil
ez a s;arn csokkent. Mlndezt figyelembe véve az €letet ,fenntartd” dializiskezelesnek 1115 Budapest XI. Tétényi u. 12-16
hosszu tavon minden részlete nagyon fontos. E-mail: ikiss@enternet.hu
A dializiskezelés technikai fejl6dése mellett a betegek életminéségét, a dializiskezelés mi-
nGségét és a betegek tulélését nem egy tényezd hatarozza meg. A tllélést alapvetéen be-
folyasolja a betegtulajdonsag, az alapbetegség, a tarsbetegség, a sz6védmény.
A veseelégtelenség késdi felismerése, a korai szakban elvégzett nefrolégiai szakvizsgalat

jelentésen befolyasolhatja a beteg életkilatasait, tehat a szakambulanciara kildés, az .
idében térténé gondozasba vétel fontos. Nincs ilyen egyértelm(i llasfoglalés a tulélésre  ROVID TARTALOM
vonatkozoan a dializiskezelés megkezdésének idejérdl, a kezdéskori glomerulusfiltracios

rata értékérdl és annak jelentGségérol. Bevezetés
A beteg kell§ felvilagositasa utan ma mar szabadon tudunk valasztast ajanlani a perito- A dializalt betegek tulélését
nealis dializis- és a hemodializis-kezelés kozott. A dializiskezelés technikai €s a kronikus befolyasold tényezOk

veseelégtelenség hosszl tavl szdvédményeinek a csokkentése, valamint a tulélés néve- A dializiskezelés modalitasai
lese érdekeben a dializiskezelés minGsegét a biologiailag kompatibilisebb vagy nagyobb  Evidencian alapulé nefrologia
fellletd membranok kifejlesztésével, a membrantulajdonsagok kdzott a filtracios képes-

ség novelésével és a membranpdlusok novelésével, valtoztatasaval lehetett elérni.

Ha segitségil hivjuk az aktualis szakmai iranyelveket a kllonbdz6 dializismodalitas valasz-

tadsdhoz meglepben kevés ajanlast talalunk, amely segitené a valasztast vagy iranymuta-

tast adna. A legUjabb Cochrane 0sszefoglald elemzéshen 6sszehasonlitottdk a hemodia-

lizis (HD), hemofiltracio (HF) és a hemodiafiltracié (HDF) kezeléseket. Az elemzésbdl szar-

mazé evidencidkra alapozva ma még nem allithatjuk, hogy mindenki szdmara egyforman

jobb és szlikséges a HDF- vagy HF-kezelés a HD-kezeléssel szemben, illetve, hogy a mor-

talitas vonatkozasaban jelentds kilonbség lenne kozottlik. Reméljik, hogy a jelenleg folyd

randomizalt klinikai vizsgalatok eredményei megfelel6 evidenciat szolgaltatnak és segite-

nek az adekvat terapias lehetségek kozotti valasztasban.

Kulcsszavak: kronikus veseelégtelenség, vesepotld kezelés, halélozas, dializismodalitas,
hemodializis, hemodiafiltracié, evidencian alapuld nefrologia

SUMMARY Around 6000 patients receive chronically renal replacement therapy in Hun-
gary yearly. In 2008 88% of the patients received hemodialysis, while 12% of them
received peritoneal dialysis. The number of the transplantations was 237 in 2008 which
was a decrease of this number compared to the years before. Considering this, every
detail of the life ,sustaining” dialysis treatments is very important in the long-time
therapy.

Beside the technical development of the dialysis treatment, the patients’ quality of life,
the grade of the dialysis treatment and the patients’ survival aren’t also determined by
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one factor only. The survival is basically influenced by the patient’s characteristic, the
cause of renal disease and the co-morbidity.

The late detection of the renal disease and a special nephrology examination in the early
stage of the disease can significantly influence the patient’s survival, so referring to a
nephrologist and the timely caretaking of the patient is important. There isn't an
unambiguous attitude of mind of the starting time of dialysis or the value and importance
of the glomerular filtration rate in the matter of survival.

After the competent information of the patient we can freely recommend a choice
between peritoneal dialysis and hemodialysis. For the reduction of the dialysis treatment’s
technical -and the chronic renal disease’s long term complications and for the
augmentation of survival, the grade of dialysis treatment was enhanced by the production
of the biologically more compatible or bigger surfaced membranes, the increase of the
filtration ability and changing of the membrane pores.

If the actual guidelines are used, one can get very few helpful recommendations for
choosing dialysis modality. The hemodialysis, the hemofiltration and the hemodiafiltration
therapies were compared to each other in the most recent Cochrane Review. Based on
the evidences derived from the analysis, we can't state that the HDF or HF therapy is
needed opposite the HD therapy for everyone or if there is any difference in the mortality
of the two. We hope that the currently undergoing randomized clinical tests’ results can

give evidences to help choosing the best practice.

Key words: chronic renal disease, renal replacement therapy, mortality, dialysis modality,
hemodialysis, hemodiafiltration, evidence-based nephrology

BEVEZETES

Magyarorszagon évente kozel 6000
beteg részestil krénikus vesepotlo ke-
zelésben. 2008-ban a betegek 88%-a
hemodializis, 11%-a peritonealis diali-
zis kezelésben részesiilt. E betegcso-
portbdl a transzplantacidra varé bete-
gek szdma 14% (vdrdlistan vannak). A
dializiskezelére keriil6 betegek dtlagos
életkora az elmult 10-15 év alatt leg-
aldbb 10 évet ,Oregedett”, azaz egyre
inkdbb az id6skor betegségeként jele-
nik meg a kronikus veseelégtelenség és
ehhez tartozéan a kronikus dializis-
kezelés is. A kronikus veseelégtelenség
hdtterében egyre gyakoribb a népbe-
tegségnek szamité hypertonia és dia-
betes mellitus, csokken a glomerulo-
nephritis és polycystds vesebetegség
ardnya. A végstadiumu veseelégtelen-
ség kialakuldsakor ezért gyakori a dia-
betes és hypertonia mint
kardiovaszkuldris szo6védmények.

A progressziv atherosclerosis ese-
tenként lehetetlenné teszi a megfelel6
vérnyerési hely (fistula) kialakitasat,
tartés kaniilok esetén szamolni kell a
fert6zések kockazataval is. A veseelég-
telenség dllapota radikalis valtoztatdst
jelent még a 2-es tipusu diabetesben is,
mivel az esetek tobbségében inzulin-
kezelés vilik sziikségessé. A hyperto-
niabetegség a dializiskezelésre keriild
betegek mintegy 80%-ndl mdr jelen

van és tartésan fennall, hasonldképpen
a szovédményként kialakulé balkam-
ra-hypertrophia is. Az érrendszer fo-
lyamatos karosoddsa kovetkeztében a
szivbetegség/szivelégtelenség (koszo-
riér-betegség, szivizombetegség) gya-
kori mar a vesepotlo kezelés megkez-
désekor. Mindez egyiittesen fokozott
kardiovaszkuldris kockdzatot jelent,
ennek megfeleléen a haldlozds tobb
mint 70%-ban kardiovaszkularis kér-
okokra vezethetd vissza. A helyzetet
stlyosbitja a krénikus veseelégtelen-
ségben kialakulé lipidanyagesere (el-
sésorban hypertriglyceridaemia), va-
lamint a csontanyagcsere (a kalcium-
foszfor hdztartds) zavara. Az id6skori
osteoporosis, D-vitamin-hidny sok-
szoros terhet, valamint a krénikus ve-
seelégtelenségben ez tovabbi kardio-
vaszkularis kockdzatot jelent és stlyos-
bithatja a beteg allapotdt. Hasonlo-
képpen a kialakuld renalis anaemia az
¢letmindség romldsa mellett kifejezet-
ten noveli a haldlozdsi kockdzatot is.
Mindezek figyelembe  vételével,
egyénre szabottan kell megtervezni,
elkezdeni a vesepdtld kezeléseket, mi-
vel a terapia hossza idészakra, tartds
elldtdsra szol. Két évtizeddel ezeldtt,
csak az kertilhetett dializiskezelésre
Magyarorszagon, akinek nem volt
szisztémds betegsége ¢s alkalmas volt
vesetranszplantdcidra. Ma mar a vese-

potlé  kezelés mindenki joga és a
dializiskezelés el is érhetd, de sajnos a
traszplantaciok szdma nagyon kevés.
Mindezt figyelembe véve a ,fenntar-
t6” dializiskezelésnek hosszi tivon
minden részlete nagyon fontos.

A DIALIZ,[\LT BETEGEK T”l'JLéLl'sséT
BEFOLYASOLO TENYEZOK

A dializiskezelés technikai fejlodése
mellett a betegek életmindségét, a
dializiskezelés mindségét és a betegek
talélését tobb tényezd hatdrozza meg.
Az 1. tablazatban foglaltuk Ossze a tal-
¢lésre hat6 tényezdket, a betegtulaj-
donsdgoktdl, az alapbetegségeken és
szovédményeken keresztiil a dializis
modalitdsig bezdrolag.

A vesep6tlo kezelésben részestilo be-
tegek haldlozdsi ardnya a normalis po-
puldciéhoz viszonyitva, a dializilt be-
tegeknek a transzplantiltakhoz képest
nagyobb. Mindez a kiilonboz8ség az
aggkorban — 80 év felett — , tlinik” csak

1. tablazat. A dializalt betegek tulélé-
sét befolyasolo6 tényezok (1)

Demografiai tényezék

« Eletkor
* Rassz
* Etnikum

Dializiskezeléssel kapcsolatos tényezék

« Nephrologiai gondozésba vétel ideje

- A dializis kezelés megkezdésének ideje
« A vérnyerési hely tipusa

« A fistula helye

* A dializis dézis

« A dializis modalitas

Vesebetegségtol fliggd tényezbk

* Anaemia
» Kalcium-foszfor haztartas, PTH

Kardiovaszkularis betegségek

 Atherosclerosis

» Cardiomyopathia

* Arrhythmia

« Szivhillentyl betegség

Vérnyomas

Taplalkozasi tényezOk

« Testméret
* [zomtémeg
» Szérumalbumin

Anyagcserezavarok, betegségek

 Gyulladas

« Oxidativ stressz

« Inzulin rezisztencia
* Dyslipidaemia
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1. dbra. A komorbiditas jelent6sége hemodializalt betegek tulélésére (2)

el (1). Az életkorral novekszik, a tal-
¢élés  szempontjibol meghatirozé a
tars-- ¢és szovodményként jelentkezd
betegségek fenndlldsa. A komorbidi-
tdst a Charlson Komorbiditdsi Index
segitségével mérhetjiik, és ennek jelen-
tosége a hemodializdlt betegek eseté-
ben az 1. abrdn lithaté (2).

Az életkor, a nem, a rassz és az
etnicitds bdr befolydsold tényez6 a tul-
élés szempontjabdl, nem valtoztatha-
to.

Ugyanakkor példdul nem kétséges,
hogy a veseelégtelenség késéi kiderti-
lése és a kronikus vesebeteg késoi kiil-
dése a nefrologus specialistahoz jelen-
tsen befolydsolhatja a beteg életkild-
tdsait, tehat a korai szakambulancidra
kiildés és gondozisba vétel nagyon
fontos. Nincs ilyen egyértelmt allds-
foglalds a tdlélésre vonatkozdan a
dializiskezelés megkezdésének idejé-
r6l, a kezdéskori glomerulus filtracids
rata értékérol és annak jelentéségérol.
A gyakorlatban legelfogadottabb né-
zet a 10 ml/perc alatti GFR-értéknél a
klinikai allapottdl, illetve az alap- és
tarsbetegségekkel kapcsolatos kockd-
zat mértékétdl fuggd dializiskezelés
megkezdése.

A renalis anaemia kezelése az eryth-
ropoietin-terdpidval megoldottnak te-
kinthetd, de djabb és tjabb kérdések,
problémdk meriilnek fel. Az elmult
husz év tapasztalatai sem adnak valaszt
ajelen kérdéseire: mi a helyes célérték,

hogyan lehet szovoédménymentesen
kezelni, milyen terapids stratégia sziik-
séges a biologiailag hasonld készitmé-
nyek alkalmazdsakor. Alapkérdés,
hogy a terdpids hatékonysag és tartam
alapjan, mikor melyik készitményt va-
lasszuk?

A kalcium-foszfor anyagcsere, a
D-vitamin-hidny és a parathormon
tobblettermel6dés  befolyasoldsanak
gyogyszerterdpids lehetéségel ez év-
ben szélesedtek ki hazdnkban. Jelenleg
folyik a tapasztalatszerzés és a megfe-
lel6 alkalmazasi gyakorlat elsajdtitdsa.

A hypertonia és a diabetes kezelése
folyamatosan torténik a predializis és a
dializiskezelés soran is. Tény, hogy ke-
zelési stratégidnak jelentésen meg kell
viltoznia a dializiskezelés megkezdé-
sekor, de a mai napig tobb megoldat-
lan kérdés mertiil fel: pl. a kezelési na-
pot, a hyperhidralt, illetve ,normo-
volaemids” dllapotvaltozast is figye-
lembe vevé antihypertensiv kezelés.

A téplilkozds individudlis modja és
lehetésége miatt a fehérje-anyagcesere
az egyik sarkalatos kérdése a kronikus
vesepotlo kezeléseknek. A diétds ta-
ndcsadds sokszor eredménytelen a be-
teg korldtozott étkezési lehetdségei
(szocidlis helyzet) és kognitiv-pszichés
dllapota (demencia, depresszid) miatt.
A gyobgyszerterapids lehetdségek ez
esetben minimalisak, mind hatékony-
sagukban, mind lehetéségeikben egy-
ardnt.

A DIALIZISKEZELES MODALITASAI

A beteg kell6 felvildgositasa utan ma
mar szabadon tudunk valasztist ajan-
lani a peritonealis dializiskezelés
(Continuous Ambulatory Peritoneal
Dialysis; CAPD) és a hemodializis
(HD) kezelés kozott. Az orvos-
szakmai lehetéségen til az otthon vé-
gezhet$ peritonealis kezelés sajat ol-
datcserével vagy géppel segitve
(Automated  Peritoneal  Dialysis;
APD) fiziologidsabb a hemodializis-
kezelésnél (a peritonealis membran bi-
ologiai értéke és ,haszndlata” miatt).
Szovédményt jelenthet a betiltetett
hasi katéteren keresztiili fertéz6dés és
a peritonealis érrendszer sclerosisa. A
betegek kb. 25%-a alkalmas ilyen ke-
zelésre, de sajnos ma Magyarorszagon
még csak a betegek alig tobb mint
10%-4t kezeljiik ily médon. A centru-
mokban végzett hemodializis-kezelés-
hez képest elsésorban a fiatalabb, ki-
sebb komorbiditdst, jobb funkcionali-
tasu betegeknek javasolt, de ma mar a
vérnyerési hely készitésének nehézsé-
ge/lehetetlensége miatt — segitGvel —
id6seknél is ajdnlott.

A standard feltételrendszer alapjan
végzett hemodializis-kezelés a hetente
3 alkalommal torténé négyoras keze-
1és, atlagos sziirbképességt, dtlagos fe-
liletd dializdtorral, bikarbondt dializa-
16 oldattal, dtlagos vérattolydsi és dia-
lizdlé oldatdramldsi sebesség mellett.
A hemodializis-kezelésben részesiild
betegek 80%-anal ez megtelel az elvd-
rasoknak: csokkenti a szovédmények
kialakuldsdnak kockdzatat, megfeleld
¢letmindséget (rehabilitale munkaké-
pességet) biztosit és megfelel6 dllapo-
tot teremt a lehetséges vesetranszplan-
taciéra is. Mindehhez sziikséges a be-
teg megfelel$ tapldltsagi dllapota és a
dializiskezelések kozotti  korlatozott
folyadékfelvétele is (a sajat vizelet fi-
gyelembevétele mellett).

A min6ségi dializiskezelés mérdszd-
ma a megtelel6 dializis ,,dézis”, ame-
lyet a Kt/V formuldval mériink (K a
dializator tisztitoképessége, clearance;
Lt a dializiskezelés ideje és a ,,V” a kis
molekulasilyt urea megoszlasi vizte-
re). Ennek tervezett értéke a megfeleld
hatékonysdg eléréséhez 1,2.

A dializiskezelés idejének novelésé-
vel (hetente hdromszor 5-6 ora, na-
ponta 2-8 dra), a hatékonyabb szlr6-
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2. tablazat. Az extracorporalis kezelé-
sek formai veseelégtelenséghen

HEMODALIZIS (HD)

1. konvencionalis hemodializis kezelés
* kis hatékonysagu/low-flux dializatorral
- els@sorban difflziéval eltavolitott kis
molekulasllyl uraemias toxinok
« dializator tulajdonsag:
Urea KoA <450 ml/perc,
Urea clearance <150 ml/perc,
Ultrafiltracios koefficiens
<12 ml/éra/Hgmm
B2MG Klirensz < 10 ml/perc

2. nagyhatékonysagl hemodializis kezelés

* nagyhatékonysagu dializatorral (elsésor-
ban nagyobb felszin(i vagy high-flux)

« elsésorban difflzidval eltavolitott kis
molekulasulyd uraemias toxinok

« dializator tulajdonsag:
Urea KoA >600 ml/perc,
Urea clearance >200 ml/perc,
Ultrafiltracios koefficiens valtozo
B2MG clearance valtozd

3. high-flux hemodializis kezelés

« high-flux dializatorral

- elsGsorban konvekcidval eltavolitott kis
és kozepes molekulasulyl uraemias to-
xinok

« dializator tulajdonsag:
Urea KoA véltozo,
Urea clearance valtozo,
Ultrafiltracios koefficiens

>12 ml/éra/Hgmm

B2MG clearance >20 ml/perc

4. lassu vagy fenntartott kis-hatékonysagu
dializiskezelés (SLED, vagy CVVHD)

HEMOFILTRACIO (HF)*

1. folyamatos arterio-venosus, vagy
veno-venozus hemofiltracié
(CAVHF/CVVHF)

« high-flux dializatorral

« elsGsorban konvekcidval eltavolitott kis
és kozép molekulasulyl uraemiéas toxi-
nok és jelentds folyadékeltavolitas

- sajat artérias nyomas, illetve vénas
pumpa hasznalataval

« elsésorban intenziv osztalyon, illetve
akut veseelégtelenség esetén

« dializator tulajdonsag:
Urea KoA véltozo,
Urea clearance valtozo,
Ultrafiltracios koefficiens

>12 mil/éra/Hgmm

B2MG clearance > 20 ml/perc

2. intermittalé hemofiltraciod
* high-flux dializatorral
« els@sorban konvekcidval eltavolitott kis
és kozepes molekulasulyd uraemias to-
xinok és jelentds folyadékeltavolitas
« kronikus veseelégtelensg esetén
« dializator tulajdonsag:
Urea KoA valtozo,
Urea clearance valtozo,
Ultrafiltraciés koefficiens
>12 ml/éra/Hgmm
B2MG clearance > 20 ml/perc

HEMODIAFILTRACIO (HDF)**

1. folyamatos arteriovenozus, vagy
venovenozus hemodiafiltracid
(CAVHDF/CVVHDF)

« high-flux dializatorral

elsGsorban konvekcidval eltavolitott kis

és kdzép molekulasulyl uraemiés toxi-

nok és jelentds folyadékeltavolitas
elsGsorban intenziv osztalyon, illetve
akut veseelégtelenség esetén
dializator tulajdonsag:

Urea KoA valtozo,

Urea clearance valtozo,

ultrafiltraciés koefficiens

>12 ml/éra/Hgmm
B2MG clearance >20 mi/perc

2. intermittald hemodiafiltracié

« high-flux dializatorral

« elsésorban konvekcioval eltavolitott kis
és kozép molekulasulyl uraemiés toxi-
nok és jelentds folyadékeltavolitas

- folyamatos (on-line) folyadékcsere/pét-
las

« kronikus veseelégtelenség esetén

« dializator tulajdonsag:
Urea KoA valtozo,
Urea clearance valtozd,
Ultrafiltracios koefficiens >12
ml/6ra/Hgmm
B2MG clearance >20 ml/perc

HEMOPERFUZIO (HP)

B2MG= 12 microglobulin

* A hemofiltracio aranya 1,1% Németorszag-
ban és 1% Gorogorszaghan.

** Hemodiafiltracids kezelést az Egyesiilt Alla-
mokban nem végeznek, mert nincs engedé-
lyezve a kezeléshez szlikséges oldat. A HDF
kezelés alkalmazasi gyakorisaga Ausztridban
7%, Belgiumban 14% és Németorszagban
12,4%.

képességti dializdtor valasztasaval no-
velheté a dializis dézis, a Kt/V értéke.
Ugyanakkor a novelésnek bizonyos
értelemben gatat szab az a tény, hogy a
betegek ritkdn véllaljak a hosszu vagy
nagyon gyakori kezelést, ma mar ,,ko-
zelharc” folyik a beteg és az elldto sze-
mélyzet kozott a négyoras kezelési idd
betartdsaért is. A legtijabb nemzetkozi
vizsgalatok eredményei alapjan pedig
nincs linedris Osszefliggés a dializis do-
zisa és a tulélés novekedése (a mortali-
tds csokkenése) kozott, tehdt a Ke/V
1,4-1,6 értékén feliil ma még nem is-
merjiik igazan a tobbletnyereséget. Az
is kideriilt, hogy a nagyon gyors vér-
dramlds ¢és gyorsan ellendramoltatott
dializisoldat elégtelenné teszi a sz{ir6-
képességet, a filtracié mértékét és mi-
ndségét.

A dializiskezelés technikai szovod-
ményeinek és a krénikus veseelégte-
lenség hosszu tava prognoézisanak ja-
vitdsa, valamint a talélés novelése ér-
dekében a dializiskezelés mindségét a
biologiailag kompatibilisebb, vagy na-
gyobb feliileti membranok kifejleszté-
sével, a membrdn tulajdonsagok ko-
z6tt a filtrdcids képesség novelésével és
a membranpdlusok novelésével, val-
toztatdsdval lehetett elérni.

A hagyomdnyos hemodializis keze-
1és difftzidval tavolitja el a toxinokat, a
koncentriciokiilonbozoség révén. A
hemofiltricié (HF) pedig a tobblet fo-
lyadék eltivolitissal a konvektiv
transzport tulajdonsagokat haszndlja
ki. A hemodiafiltricié (HDF) a diffu-
zi0s és konvektiv transzportot egyesi-
ti. On-line valtozatakor szamitogépes
vezérlés biztositja a konvekcids transz-
porthoz sziikséges tobbletfolyadék-
hozzdaddst és -eltdvolitdst (predilticios
vagy posztdiliciés médon). Az alkal-
mazott dializitormembrin ¢és  az
Osszes  sziikséges technikai feltétel-
rendszer eredményeképpen a hemo-
diafiltricié a vesepotld kezelés haté-
kony formajanak tekinthetd. Alkalma-
zasuk az akut, illetve krénikus vese-
elégtelenség kezelésében eltérd. A ve-
seelégtelenségben alkalmazott extra-
korporilis kezelések formdjdt a 2. tdb-
lazatban foglaltuk Ossze (3).

EVIDENC]AN ALAPULO
NEFROLOGIA

A konvenciondlis hemodializiskeze-
léshez képest, a gyakori (minden nap 2
ora), illetve az éjszakai (3-7 nap éjjeli
4-8 ora) dializiskezelések eredménye
egyértelmtien jobb a befolydsolhatd
tényezdkre vonatkozdan. Erre vonat-
kozé célzott vizsgdlatot eddig nem vé-
geztek, illetve csak jelenleg folyik mdr
két olyan vizsgélat, amely a talélésre
vonatkozdan fog evidencidt szolgdltat-
ni. A befolydsolhat6 tényezokre és a
tulélésre vonatkozoan jelenleg a legin-
tenzivebben vizsgdlt teriiletek a renalis
anaemia—erythropoietin  kezelés, a
kalcium-foszfor hdztartds, valamint a
dializis modalitds.

Ha segitségiil hivjuk az aktudlis
szakmai irdnyelveket a kiilonbozd



2009; 13 (5):193-200.

A KRONIKUS VESEELEGTELENSEG KEZELESENEK AKTUALIS KERDESE!

197

Osszefoglalas:

Osszehasonlitas: hemodiafiltracié és hemodializis

hemofiltracié, hemodiafiltracié és hemodializis végstadiumu veseelégtelenségben

Kimenet: halalozas

Vizsgalat vagy alkategoéria HDF HD RR (random) Suly RR (random)
n/N n/N 95% ClI % 95% ClI

Mortalitas

Locatelli 1996 7150 6/155 —— 62,90 3,62 (1,27, 10,26)

Wizemann 2000 1/23 2/21 —aT— 37,10 0,46 (0,04, 4,68)

Lin 2001 0/38 0/29

Részleges Osszesités (95% ClI) 111 205 = 100,00 1,68 (0,23, 12,13)

Események 6sszesen: 8 (HDF), 8 (HD)

Heterogenitasi teszt: khi2=2,58, df=1 (p=0,11), P=61,2%

Teljes hatas: Z=0,51 (p=61)

2. abra. A kulonboz6 dializiskezelések hatasa a mortalitasra (Cochrane analizis) (4)

dializismodalitds-vilasztishoz megle-
pben kevés ajanldst taldlunk, amely se-
gitené a valasztasunkat vagy irdnymu-
tatdst adna.

A szintetikus membranok, dsszeha-
sonlitva a szubsztitudlt vagy nem
szubsztitudlt  cellulézmembranokkal
szignifikinsan biokompatibilisebbek,
akdr a dializis-hypotonia gyakorisd-
gat, akdr a dializiskezeléssel kapcsola-
tos tiineteket (émelygés, hdnyas, fejfa-
jas, viszketés), akdr pedig a B2MG, al-

0,01 0,1 1
kedvezdébb HDF

buminszintet, illetve az infekcidt és a
mortalitdst vizsgdljuk. A K/DOQI
(USA), az angliai (UK) és az eurdpai
(EBPG) szakmai irdnyelv mindenkép-
pen a szintetikus, ¢s ajanlottan a high-
flux membrdnok haszndlatit javasolja.

A membrantulajdonsdgokat vizsga-
16 22 randomizalt Kklinikai vizsgalat
koziil egyediil a HEMO vizsgalatban
(4) volt vizsgalati cél a membran-flux
¢s a mortalitds kozotti Osszefiiggés ér-
tékelése. A low-flux ¢és  high-flux

10 100
kedvezobb HD

hemodializis 6sszehasonlitdsakor nem
volt szignifikdns kiilonbség a mortali-
tasban, de a high-flux membrinnal
torténd kezeléskor a legalabb 3,7 éve
kezelt betegeknél kisebb volt a
kardiovaszkularis haldlozds. Nem volt
szignifikins kiilonbség az életmind-
ségben sem, ugyanakkor a predializis
B2MG koncentriciojit és a triglicerid
szintet a high-flux membrannal vég-
zett HD kezelés szignifikinsan jobban
csokkentette.

3. téabladzat. A HDF hatasa a kiilonboz6 klinikai paraméterekre és a mortalitasra (valogatott vizsgalatok) (7)

Vizsgaldk és irodalom  |A vizsgalat Betegszam |HDF: cél konvekcids volu- Eredmények
modja men kezelésenként és a

modszer

Halalozas

Locatelli 1999 (8) Megfigyeléses |6444 nincs adat HDF és HF: 10%-kal csokkent mortalitds (nem szig-

nifikans)

Jirka 2006 (9) Megfigyeléses |2564 nincs adat HDF: csOkkent mortalitas (37%)

Canaud 2006 (5) Megfigyeléses |2165 If-HDF: 5-14,9 L hf-HDF: csOkkent mortalitas (35%)
hf-HDF: 15-24,9 L

Bosch 2006 (10) Megfigyeléses |183 nincs adat HDF: csOkkent mortalitas (60%)

Locatelli 1996 (11) Randomizalt 380 (50 HDF) |8-12 L, m: posztdillicios HDF versus HD: nincs kilonbség

Wizemann 2000 (12)

Randomizalt 44

60 L, m: kbzép-dillcids

HDF versus If-HD: nincs kiilonbség

Hemodikai stabilitas

Mion 1992 (13) Keresztezett

1820 L

HDF: javult kardiovaszkularis stabilitas

Movilli 1996 (14)

Keresztezett 6

15,8 L, m: posztdilicids

HDF: kevesebb hypotonias epizéd

Donauer 2003 (15)

Keresztezett 11

12 L, m: posztdilUcids

HDF: kevesebb hypotonids epizdd

Schiffl 2007 (16)

Keresztezett 76

18-22,5L

HDF: kevesebb hypotonids epizdd

Locatelli 1996 (11) Randomizalt

380 (50 HDF)

8-12 L, m: posztdillcios

HDF versus HD: nincs kilonbség

Wizemann 2000 (12)

Randomizalt 44

60 L mid-dilution

HDF versus If-HD: nincs kiilonbség
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Vizsgéldk és irodalom  |A vizsgélat Betegszém  |HDF: cél konvekcids volu- Eredmények
madja men kezelésenként és a
mddszer

Anaemia - EPO ,rezisztencia”

Bonforte 2002 (17) Megfigyeléses |32 19,5 L, m: posztdiltciés HDF: csokkent EPO rezisztencia

Maduell 1999 (18) Keresztezett 37 4,1 és 22,5 L, m: posztdilliciés | High-efficiency HDF: csokkent EPO rezisztencia

Lin 2002 (19) Keresztezett 92 20-22 L, m: posztdilUciés HDF: csO6kkent EPO rezisztencia

Vaslaki 2006 (20) Keresztezett 129 20,2 L HDF: csOkkent EPO rezisztencia

Schiffl 2007 (16) Keresztezett 76 18-22,5L HDF és hf-HD: csokkent EPO rezisztencia 0sszeha-
sonlitva a If-HD-vel

Ward 2000 (21) Randomizalt 44 15,6-20,4 L, m: posztdiliciés |HDF versus hf-HD: nincs kllonbség

Wizemann 2000 (12) Randomizalt 44 60 L, kozép-dilicid HDF versus If-HD: nincs kiilonbség

Foszfat

Zehnder 1999 (22) Keresztezett 16 24 L, m: posztdiliicios HDF: megndvekedett foszfatclearance

Schiffl 2007 (16) Keresztezett 76 18-22,5 L HDF: alacsonyabb foszfatszint, azonos foszfatkotd
terapia mellett hf-HD kezeléskor

Wizemann 2000 (12) Randomizalt 44 60 L, kozép-dilicids HDF versus If-HD: nincs kilonbség

Minutolo 2002 (23) Randomizalt 12 6-12 L, m: posztdilticios HDF versus If-HD: alacsonyabb foszfatszint

Taplalkozasi paraméterek

Schiffl 2007 (16) Keresztezett 76 18-22,5 L HDF és hf-HD: kedvezdbb a If-HD-vel 6sszehasonlit-
va

Wizemann 2000 (12) Randomizalt 44 60 L, m: kdzép-dilucid HDF versus If-HD: nincs kilénbség

Locatelli 1996 (11) Randomizalt 380 (50 HDF) |8-12 L, m: posztdilicios HDF versus HD: nincs kuldnbség

Béta2-mikcroglobulin

Lin 2001 (24) Megfigyeléses |58 20-22 L |, m: posztdillicids HDF: 35%-0s csOkkenés a predializis B2M-ban

Lornoy 2000 (25) Keresztezett 8 9,6-24 L |, m: posztdilticios, HDF versus If-HD: nagyobb aranyd f2M csokkenés

19,2 LI, m: predilicids

Ward 2000 (21) Randomizalt 44 15,6-20,4 L I, m: posztdiliciés |HDFversus hf-HD: nagyobb mértékl B2M eltavolitas,
15%-0s csOkkenés a predializis B2M-ban (nem szig-
nifikans)

Wizemann 2000 (12) Randomizalt 44 60 L I, m: kozép-dilucid HDF versus If-HD: 40%-o0s csokkenés a predializis
B2M-ban (szignifikans)

Dializiskezeléssel kapcsolatos amyloidosis

Locatelli 1999 (8) Megfigyeléses |6444 HDF: csOkkent igény a carpal tunnel szindroma ma-
tétére

Nakai 2001 (26) Megfigyeléses, |1196 onl-HDF és ofl-HDF HDF: csOkkent gyakorisagu dializis okozta

retrospektiv amiloidézis

Quality of life

Schiffl 2007 (16) Keresztezett 76 18-22,5L nincs kilonbség (KDQ)

Ward 2000 (21) Randomizalt 44 15,6-20,4 L, I, m: posztdiliciés |nincs kilénbség (KDQ)

HD=hemodializis, HDF=hemodiafiltracio, If-HD=Ilow-flux HD, hf-HD=high-flux HD, If-HDF=low-efficacy HDF, hf-HDF=high-flux HDF, onl-HDF=on-line
HDF, ofl-HDF=off-line HDF, B2M=béta-2 mikroglobulin, L = liter, KDQ=Kidney Disease Questionaire
Weerd NC és mtsai (2008) nyoman

A legujabb Cochrane 0Osszefoglalé
elemzésben (4) hasonlitottdk Gssze a
HD-, HEF-, HDEF- és az acetdtmentes
dializiskezeléseket. 20 randomizdlt kli-
nikai vizsgdlat eredménye alapjan bi-
zonyitott kiilonbség nem volt kimu-
tathaté a HF- és HD- kezelés kozott
»egy vizsgdlatban”. 8 vizsgalatban ta-
nulmdnyoztak a kiilénbozé befolyd-
solhaté tényezOket HDE- és HD-ke-

zelés sordn. Harom vizsgalat adatai
szerint nem volt kiilonbség a mortali-
tasban a HDEF- és a HD-kezeléskor (2.
dabra).

A HDE- és HD-kezelést 6sszeha-
sonlito legnagyobb vizsgdlatban négy
kezelési forma volt. Az 1998-2001 ko-
zott vizsgalt 2165 beteg eredménye
alapjan a nagy hatékonysagu HDEF-
kezelést Gsszehasonlitva a low-flux (If)

¢s high flux (If), HD-kezeléssel, vala-
mint az alacsony hatékonysdgu HDE-
kezeléssel, nem talaltak kiilonbséget a
mortalitdsban. Amennyiben a nagy
hatékonysdgu HDF-kezelést a mdsik
hdrommal egyiittesen hasonlitottak
0Ossze, csak akkor volt igazolhatd, hogy
35%-kal kisebb a mortalitds a
low-flux-alacsony hatékonysdgu keze-
léshez képest (5, 6).
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A HDF-kezelés kapcsan a mortali-
tasra és a tulélést befolydsold egyéb pa-
raméterekre  vonatokozé  vizsgalati
eredményeket a 3. tabldzatban foglal-
tuk Ossze (7-26).

18 kis randomizdlt vizsgdlat ered-
ménye alapjan nem taldltak szignifi-
kans kiilonbséget a HD-, HE-, HDEF-
kezelés kozott, hossza tdva vesepotld
kezelés soran. A hemodinamikai stabi-
litds sem kulonbozott a HDF és a low-
flux HD kozott, ekvivalens dializis d6-
zis, hémérséklet és volumeneltdvolitas
esetén (27). Ugyanakkor igazolédott,
hogy a HDEF-kezelésnek kedvezd hatd-
sa van az anaemia korrekcidjdra, a
gyulladasos folyamatokra, az oxidativ
stresszre, a lipidhdztartdsra és a kalci-
um-foszfor egyensulyra, valamint va-

l6szintileg megeldzi a hosszu tava szo-
védmeényeket (pl. amyloidosis) (28).
Tekintettel arra, hogy a dializiskeze-
lés napjainkban is az elsé ot legdrd-
gabb terdpids eljards kozé tartozik,
fontos annak ismerete, hogy milyen
koltségért, milyen mindséget és ered-
ményességet tudunk biztositani. Ezért
is meglepd, hogy tobb mint negyven-
¢évnyi klinikai gyakorlat utdn nincs iga-
zdn bizonyité erejli vizsgalati ered-
mény az egyik vagy mdsik dializis-
kezelési modalitds mellett, illetve elle-
ne. Az evidencidkra alapozva ma még
nem dllithatjuk, hogy mindenki szd-
mdra egyformdn jobb és sziikséges a
HDE- vagy HF-kezelés a HD kezelés-
sel szemben, vagy helyett. Azt sem 4l-
lithatjuk, hogy a kedvezd hatasok mel-

lett a mortalitasban jelent6s kiilonbség
lenne a kiilonbozd kezelési eljardsok
kozott (6, 27).

Reménykedhetiink, hogy a jelenleg
folyo nagy vizsgalatok eredményei se-
gitenek majd vélasztani a megteleld te-
rdpids lehetségek ¢és dializismemb-
rdnok kozott. A ,Membrane Permea-
biliy Outcomes” vizsgdlatban a high-
flux és low-flux membrinok kozotti
kiilonbséget  értékelik  (29), a
CONTRAST vizsgalatban a HDF ke-
zelést hasonlitjdk majd Ossze a
low-flux HD kezeléssel (30, 31). Kii-
16n tanulmdnyozzak a kardiovaszku-
ldris stabilitds és a vérnyomads kiilonb-
ségét egy randomizalt klinikai vizsgd-
latban, 6sszehasonlitva a HDF-, HF-
¢s low-flux HD-kezelés hatdsdt (32).
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OSSZEFOGLALAS Szerzok az ,Elien 140/90 Hgmm alatt” Program soran felvett Magyar
Hypertonia Regiszter adatainak feldolgozasaval elemezték a hypertonias betegeknél a ne-
mekhez fiz6d6 kilonbségeket a kormegoszlas, a testsulytobblet (BMI és haskorfogat) a
célvérnyomas elérése és a metabolikus szindroma megjelenési gyakorisaga szempontja-
bol. Megallapitotték, hogy a hypertonia eléforduldsa 60 év alatt a férfiaknal gyakoribb, 60
év felett valtozas torténik és a néknél lesz gyakoribb. Amennyiben a testsulytdbbletet vizs-
galjuk, egyértelmi, hogy mar 40 évt6l mindkét nemben emelkedik a BMI és haskorfogat.
N&knél a BMI-értékek minden korcsoportban csaknem elérték a férfiak megfelel6 értéke-
it, a haskorfogat terén a né6k minden korcsoportban megkézelitették a férfiakra jellemzd
atlagértékeket. Mindezek arra utalnak, hogy a né6knél minden korcsoportban jelentés tul-
sUllyal kell szamolni. Ennek kovetkezménye, hogy gyakoribb nékben — cukorbeteg hyper-
toniasoknal extrém mddon — a metabolikus szindréma eléfordulasa. A célvérnyomas el-
érése mindkét nemben annal nehezebb, minél idésebb a beteg, illetve minél nagyobb a
testsuly tobblete. Kétéves intenziv megfigyelés utan a nék esetében kedvezd valtozast tor-
tént, jobb lett a célérték elérésének esélye. Ennek oka feltehetéen a jobb gydgyszerbevé-
teli compliance, a betegoktatasi anyagok jobb hasznositasa.

Kulcsszavak: hypertonia, BMI, haskorfogat, nemek kozti kilonbségek, célvérnyomas,
metabolikus szindréma

SUMMARY Authers had analysed the data of Hungarian Hypertension Registry
performed during ’Live under 140/90 mmHg ’ programe at hypertensive patients in the
respect of differences in gender, overweight ( BMI, waist circumference), reaching
target blood pressure and the prevalence of metabolic syndrome. It was verified, that the
prevalence of high blood pressure is more frequently under 60 years at men, but there
will be a change over 60 for women. The overweight (both BMI and waist) has a trend to
increase over 40 years in both genders. At women the BMI and waist values — in every
age-groups - have almost reached the average of men. The significant overweight of
women result in the more frequent prevalence of metabolic syndrome, especially in
hypertensive with diabetes. Reaching the target blood pressure —in both gender - is more
hard, than the patient is older, than he had more overweight. After two years intensive
observation we found a benefit change at women, the odds ratio of the target blood
pressure had become better as a result of the better medical intake compliance and
better understanding of the educational materials.

Key words: hypertension, BMI, waist circumference, differences among genders, target
blood pressure, metabolic syndrome
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BEVEZETES

Altaldnosan elfogadott tény, hogy
hypertoniabetegségben a vérnyomds
csokkentése mérsékli a kardiovaszku-
laris kockdzatot, illetve a szovédmé-
nyek szimat mindkét nemben. Mind-
emellett régota kutatds targya, hogy a
nemek kozti kiilonbségnek milyen ha-
tdsa van a hypertonia mértékére, ho-
gyan reagdlnak a betegek a vérnyo-
mdscsokkentd gyogyszerekre és mi-
lyen hatdsfokkal befolydsoljdk a szo-
vodményeket (1).

A no6knél kialakult hypertonidban —
ajolismert tényezékon kiviil — kiemel-
ten kell szdmolni a hormonalis hata-
sokkal, a menopauza okozta elvdltoza-
sokkal, a fogamzdsgatlok hatasaval, az
obezitassal (2), valamint a centrdlis
szimpatikus  aktivitds  alacsonyabb
szintjével (3). A gyogyszeres kezelés
hatdsossdga tekintetében eltéré véle-
mények jelentek meg az irodalomban.
Egyesek, els6sorban a fiatalabb cso-
portokban kifejezetten eltérd terdpids
effektivitasrol irtak (4), mdsok nem ta-

ldltak  értékelheté  kiilonbséget a
gyogyszerekkel szembeni reagalasban
¢s a kimenetel tekintetében (5).

Magunk a Magyar Hypertonia Re-
giszter adatainak feldolgozasa sordn a
célérték elérésben, a hypertonidhoz
tarsult obezitds mértékében és utdbbi-
nak a megfelel6 vérnyomds elérésére
gyakorolt hatds tekintetében figyel-
tiink meg érdemi kiilonbségeket a két
nem kozott. Ezzel Osszefliggésben a
néknél sokkal nagyobb mértékben
észleltik a metabolikus szindréoma
megjelenését (6).

A NHANES legtjabb, 2009-ben
kozzétett feldolgozdsaban, harom mé-
rési korszak Osszehasonlitdsa alapjdn
megallapitottik, hogy a 13-17 év ko-
zotti ldnyokndl — 2003-2006 kozott —
a hypertonia el6forduldsa az 1988-
1994-es évekhez viszonyitva jelento-
sen emelkedett. Az esélyhdnyados
(Odds ratio; OD) 2,17 volt, szemben
az ugyanilyen id6s fitknal, ahol ilyen
méreti novekedést nem tapasztaltak
(7). Ezt egésziti ki az a tény, hogy az

1. téblazat. A vizsgalt populacié kormegoszlasa
El6fordulas El6fordulas El6fordulas
%-a % férfiak % nék
<30 év 1,6 2,2% 1,2%
30-39 4.4 5,5% 3,8%
40-49 12,6 13,8% 11,9%
50-54 13,1 14,0% 12,6%
55-59 14,1 14,8% 13,8%
60-64 14,3 14,2% 13,8%
65-69 13,1 12,0% 13,9%
70-74 11,6 10,4% 12,3%
75-79 8,6 7,5% 9,3%
80 év< 6,6 5,6% 7,4%
16 4 —()- férfi
144 —F+ né
12 4
104
o] 1
6 -
4
24
0 T T T T T T T T T

<30 év 30-39  40-49 50-54 55-58 60-64

70-74 75-79  80év=<

1. dbra. Az el6fordulas gyakorisaganak valtozasa a forduloponttal ( nyil) a két

nem esetében

obezitds (pontosabban a megnoveke-
dett BMI, illetve haskorfogat) kapcso-
lédik a hypertonia megjelenéséhez, és
ez érvényesiil a fiatal n6knél (8).
Jelenlegi vizsgdlatunkban részlete-
sen elemeztilkk a nemek kozotti kii-
16nbség megjelenését az egyes hyper-
tonids korcsoportokban, valamint a
nemek hatdsdt a testsulytobblet, a cél-
vérnyomds elérése és a metabolikus
szindréma megjelenése tekintetében.

VIZSGALT BETEGEK

Az Elien 140/90 Hgmm alatt”
program keretében felvett Magyar
Hypertonia Regiszter elsé feldolgozd-
sa alapjan 21 732 né és 17 117 férfi
adatait elemeztiik. (9) A korcsoporto-
kat 50 éves korig 10 éves, 50 év felett 5
éves bontdsban vizsgaltuk (1. tabld-
zat).

A kormegoszlasndl ldttuk, hogy a
hypertonia el6forduldsa 60 éves korig
a férfiakndl, majd egy kiegyenlitédés
utdn, 65 év felett mar a néknél gyako-
ribb. A grafikus abrdzolason vilagosan
ltszik 65 éves korban az ,ugrds” a két
nem kozott (1. dbra).

ANTROPOLOGIAI ADATOK

Megvizsgiltuk mindkét nemben az
antropoldgiai jellemzdket és korcso-
portokra bontva elemeztiik a testsuly,
BMI és a haskorfogat Osszefiiggéseit
(2. tdblizat).

A testsuly dtlagai természetesen
minden Kkorcsoportban magasabbak
voltak a férfiakndl, mint a néknél. A
BMI tekintetében teljes kiegyenlitddés
figyelheté meg 50 éves kortdl a két
nem kozott. A nék korrigalt teststlya
csak 50 év alatt tér el és kisebb a férfia-
kéndl. A haskorfogat tekintetében
minden korcsoportban magasabb ér-
tékeket észleliink a férfiaknal.

A haskorfogat értékelésénél a nem-
zetkozi elbirdsoknak megfeleléen 3
kategoridt vettiink figyelembe (3. tdb-
ldzat).

A fentiek alapjan a néknél a 30 év
alatti korcsoporttdl eltekintve minden
csoport dtlaga 88 cm felett volt. Férfi-
aknal 30 év alatt és 80 év felett norma-
lis dtlagot taldltunk, a tobbi korcso-
port atlaga a veszélyeztetett kategorid-
ba tartozott.
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2. tablazat. A testsuly-, a BMI- és a haskorfogatértékek korcsoportokra bontva a Magyar Hypertonia Regiszter 2005.
alapjan
<30év |30-39 40-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-80 >80 év

BMI (kg/m°)

atlag n6 25,41 27,5 28,94 29,1 29,2 28,89 28,9 28,6 27,9 26,9

atlag férfi 26,37 28,46 29,45 29,53 29,2 28,9 29,1 28,2 27,8 26,58
Testsuly (kg)

atlag n6é 70,35 75,7 78,93 78,85 78,4 77,17 7 75,4 73,4 69,19

atlag férfi 84,28 89,2 91,28 90,54 88,8 87,47 86,4 74,1 82,1 78,37
Haskérfogat (cm)

atlag n6é 85,76 91,5 95,3 95,66 96 95,2 95,4 95,5 92 89,17

atlag férfi 93,98 98,37 100,3 101,5 100,4 100,1 99,8 98,7 97,1 92,17

3. tablazat. A haskorfogat értékeinek megoszlasa

Normélis Veszélyeztetett Er6sen veszélyezte-
tett
Férfi 94 cm alatt 94-102 cm kozott 102 cm felett
N6 80 cm alatt 80-88 cm kozoitt 88 cm felett

eléfordulas %-a

30 ferfiak
28 -
26 -
24 -
22 -
20 .
18 -

16 - /
4] ©

12 -

> 20-24,8
- 25-26,9

-@- 27-29.9
— 31-34,9

1 0 1 I 1 T
30-40 40-50 50-54 60-64

ev

eléfordulas %-a

2g N6k
26
24
22
20
18
16
14

12
10

65-70

4 -20249
[+ 25-26,9
-@- 27299
—— 31-34,9

40-50 50-54 60-64
év

30-40

65-70

2. abra. A BMI-értékek valtozasa a nemek és az életkor alapjan. A fels6 abra a

férfiak, az als6 abra a nék értékeit jelzi. JOI latszik, hogy mindkét nemben szigznifikénsan
esik a 20-25 kg/m” kozotti értéktartomany, és ezzel egylitt né a 27-30 kg/m”, illetve a

30-35 Kg/m2 értékl két csoport el6fordulasa.

Megvizsgiltuk, hogy a kor el6reha-
ladasaval pirhuzamosan hogyan vilto-
zott a BMI és a haskorfogat:

+ a BMI tekintetében férfiakndl egyér-
telmtien novekedett a 27-30 kg/m?
illetve a 30-35 kg/m? BMI kategé-
ria és ezzel egyﬁtt egyre kevesebb
lett a 25 kg/m" alatti kategéridk el6-
forduldsa. A n6knél csaknem telje-
sen hasonld valtozasok figyelheték
meg. A kritikus idészak a 40-65 év
kozott taldlhato, hiszen itt észleljitk
a legnagyobb méreti novekedést
mindkét nemben (2. dbra).

*+ A haskorfogat esetében a nok 40
éves kortdl 70 éves korig folyamato-
san, minden korcsoportban az eré-
sen veszélyeztetett zondban vannak.
A férfiaknal egyik korcsoportban
sem érik el az erGsen veszélyeztetett
kategoriat az atlagértékek tekinteté-
ben.

A cF:Lv[sRNYOMAs ELERESE
A KOR ES A NEMEK
FIGYELEMBEVETELEVEL

A célvérnyomids elérése az ¢letkor
el6rehaladdsaval egylitt egyre nehe-
zebb férfiakndl és n6knél egyardnt. 30
éves korban 42%-ban, illetve 45
%-ban ¢rik el a célvérnyomast, ez 80
éves korra 37-38%-ra esik vissza. A
célvérnyomds elérés esélyhanyadosa
(Odds ratio) mindkét nemben 0,6-ra
esik le (3. dbra).

Megfigyeltiik, hogy a kétéves ellen-
6rzés (2005 és 2007 év kozott) szerint
a program sordn nékben a célvérnyo-
mas elérési esélyhdnyadosa egyenlete-
sen javult és minden korcsoportban a
céléreéket elérok ardnya 40% tOlé
emelkedett. Férfiaknal értékelhetd val-
tozast nem észleltiink (4. tdbldzat).
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2005
bazis

betegek%-aban

esélyhanyados (OR)

férfiak

- 387 358 315 %7 s 41 375
20 —>
0
<30 30-39 40-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-80 >80
elérés szézaléka életkorcsoport
2005
80 bazis esélyhanyados (OR) nék
& 07 06 06 06 06 06 06
o 60
? P Odds
X 40 ! ratio
® 448
g < 38,5 39,3 38,3 384 36,9 374 36,4 37,5
g 20 — s
0
<30 30-39 40-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-80 =80
elérés szazaléka életkorcsoport

3. abra. A célvérnyomas elérésének esélye az életkor fliiggvényében

A TESTSULYTOBBLET ES
CELVERNYOMAS

A TEISTI'IOMEGINI,DEX HIATAS’A
A CELVERNYOMAS ELERESERE

Minél magasabb a BMI-érték, anndl
nehezebb a vérnyomds célértékét elér-
ni. Férfiakndl 20 kg/m*-nél 55%-ban
érték el a célvérnyomast, mig 40
kg/m2 felett csak 27%-ban N6knél az
ardny 50%, illetve 30% volt. Az esély-
hdnyadosok kozti kiilonbség (trend
p<0,05) arra utalt, hogy a nék eseté-
ben nagyobb suly esetén is konnyebb a
célértékek elérése. Amennyiben mind-
két nemben a program kétéves inten-
ziv intervencidja utdn nézziik a valto-
zasokat, akkor ez a kiilonbség még ki-
tejezettebbé vilik, melyet jelez az
Odds ratioban megnyilvanul6 szigni-
fikdns kiilonbség (trend p érték
<0,01) (5. tablizat).

4. tablazat. Noknél a célvérnyomas elérési Odds ratio valtozasa két év alatt. Két év alatt egyenletesen és minden korcsoport-

ban javult az Odds ratio.

Odds ratio <30év_|30-39 40-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-80 >80 év
2005. év 1 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6
2007. év 1 1 0,8 0,9 0,8 0,8 0,8 0,7 0,7 0,7

5. tablazat. A BMI és a célérték esélyhanyadosai kozotti 6sszefiiggés Magyar Hypertonia Regiszter 2005-2007 alapjan
<20 kgm® 20-24,5 25-26,9 27-29,9 30-34,9 35-39,9 >40kgm”

2005

férfi 1 0,8 0,7 0,7 0,6 0,6 0,6

né 1 0,9 0,8 0,7 0,7 0,6 0,6
2007

férfi 1 0,9 0,8 0,7 0,6 0,5 0,5

né 1 1 0,9 0,8 0,7 0,7 0,7

6. tablazat. A haskorfogat és a célvérnyomas osszefiiggése a Magyar
Hypertonia Regiszter, 2005 alapjan

N6k

veszélyes erésen veszélyes
<80 cm 80-88 cm 88-102 cm >102 cm
45,60% 43,40% 37,60% 32%
Férfiak

veszélyes erésen veszélyes
<88 cm 88-94 cm 94-102 cm 102-120 cm >120 cm
43,60% 38,80% 37,50% 32,10% 28,20%

A haskorfogat tekinteében is az a jel-
lemz6, hogy minél nagyobb méretl a
haskorfogat, anndl nehezebben lehet a
célvérnyomdst elérni. N6knél relative
nagyobb a haskorfogat és ennek meg-
feleléen nagyobb ardnyban fordul el
az erdsen veszélyeztetett kategdridba
tartézé személy, mégis — a nagyobb
haskorfogat kategéridkban is - maga-
sabb szazalékban érik el a célértéket,
mint a férfiak. A kiilonbség szignifi-
kans (p <0,05) (6. tdblizat).
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METABOLIKUS SZINDROMA
ELOFORDULASA A KOR |
ES A NEMEK FUGGVENYEBEN

A metabolikus szindroma elemzése
sordn az NCEP ATP III kritériumait
vettiik figyelembe, igy a haskorfogat-
nal kérosnak tekintettiik a 88 cm felet-
ti értéket nOknél, mig férfiakndl a ha-
tarérték 102 cm volt. A tobbi értékha-
tar: triglycerid 1,7 mmol/l felett,
HDL koleszterin 1 mmol/l, illetve 1,3
mmol/l alatt (férfi/né), ¢homi vércu-
kor 6,1 mmol/l felett, a vérnyomads
130/85 Hgmm felett.

A metabolikus szindroma (MS) a
diabeteses és a nem cukorbeteg hyper-
tonidsokban egyardnt erésen szignifi-
kansan (p<0,001) nagyobb szimban
fordult el6 a a nék korében (7. tabld-
zat).

7. tablazat. Metabolikus szindroma
(MS) elo6fordulasa

MS el6forduldsa
Diabetes + hypertonia|75,40%
33,50%

Férfi NG
89,70%
61,10%

Hypertonia — nem DM

55-60 ev

50-55 év

30-40 ev

rfF
40-50 & |
|

Megvizsgiltuk az el6forduldst kor-
csoportok szerint is. Minden korcso-
portban szignifikdns kiilonbség dllt
fenn a két nem kozott. A ndknél a gya-
koribb eléfordulas a jellemzd (4. db-
).

MEGBESZELES

Az antihypertensiv kezelésben része-
stilt hypertonidsok korében végzett
eddigi  legnagyobb  metaanalizis
Turnbull és mtsai nevéhez (10) fz6-
dik. 31 randomizdlt tanulmany ssze-
sitése alapjan 103 268 férfi és 87 349
nd adatait vizsgaltak. Az elemzések
részletes atnézése alapjan allithatjuk,
hogy a vérnyomascsokkentés mértéke
ardnyaban is némi elény figyelhetd
meg a nok javdra, bdr 6k ezt nem te-
kintették szignifikdns eltérésnek. A
kardiovaszkuldris események kivédése
tekintetében a kiilonboz6 gyogyszeres
kezeléseknél nem észleltek kiilonbsé-
get a férfi és no6i hypertonidsok kozott,
ugyanakkor elismerik, hogy a stroke
tekintetében értékelhetden kedvezdbb

60-65 v e~y
|

(=]
)
(=]

'h_.
o
@D
o
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o

el6fordulas %-ban

4. abra. A metabolikus szindroma el6fordulasa az egyes korcsoportokban

8. tablazat. A jelentos testmagassagbeli kiilonbség ellenére a BMI és obezitas
eléfordulasa tekintetében a nok értékei tulhaladtak a férfiakét
1971-74 1976-80 1988-94 99-2000
NHANES | NHANES |l NHANES Il NHANES IV
\le}
BMI 24,3 24,5 25,9 27,6
Obezitas % 13,4 13,9 22,3 30,6
Férfi
BMI 25,4 25,3 26,5 27,9
Obezitas % 11,3 11,1 19,4 27,5

(p<0,05) hatdst taldltak ndknél, a
kalciumantagonista szerek addsa so-
rdn. Feltind volt, hogy a kardiovasz-
kuldris mortalitdsi rata férfiaknal
4.4%, n6knél csak 3,4 % volt.

A midsik igen jelentbs tény, hogy az
utobbi 30 évben az obezitds rohamo-
san novekedett az egész viligon és a
BMI érték, illetve az obezitds (BMI 30
kg/m? felett) tekintetében a nSknél a
novekedés mértéke mindentitt na-
gyobb volt, mint a férfiaké. Erre erds
bizonyitékot szolgdltat az USA-ban el-
végzett hdrom egymdst kovetd
NHANES felmérés, melyek mutatjak,
hogy 30 év alatt meghiromszorozé-
dott az obezitds kategdridjiba sorolt
ndk szdma és elérte, s6t meg is haladta
a férfiak , éreékét” (11) (8. tablizat).

Az INTERHEART tanulmdny
(12) arra utalt, hogy a haskorfogatnak
(viszcerdlis obezitds jelzbje) kiemelt je-
lentésége van a valdban karos testsuly-
tobblet megitélésében. Noknél a kdros
haskorfogat mellett megnégyszerezé-
dik a coronariaesemény rizikdja, és
nyolcszoros lesz a kardiovaszkularis
mortalitds kockdzata. A férfiaknal ez
lényegesen  kisebb = mértékdi. A
Women’s Health Study ujabb feldol-
gozasa (13) deritett fényt arra is, hogy
az obez néknél sokkal gyakoribb a 2-es
tipust diabetes kialakuldsa. Ugyanak-
kor a BMI érték novekedésével parhu-
zamos a diabetes megjelenésének
esélyhanyadosa.

A Magyar Hypertonia Regiszter el-
s6 feldolgozdsa sordn mdr utaltunk ar-
ra, hogy néknél feltinben magas a
BMI dtlagérték az egyes korcsoport-
okban és mi is észleltiik a 2-es tipusu
diabetes gyakoribb kialakuldsdt a ma-
gasabb BMI értékek mellett (14).

Mostani elemzéstinknél azt tartjuk
fontosnak, hogy a hypertonids n6knél
40-60 év kozott csaknem azonos volt a
BMI érték a férfiakéval, s6t 60 év felett
meg is haladta azokét. NOknél a
haskorfogat dtlagértéke — a nyilvanva-
16 nagyobb testmagassag ellenére is —
csaknem elérte a férfiaknal észlelt érté-
keket. Ez egyértelmllen arra utalt,
hogy a ndék testsulytobblete minden
korcsoportban meghaladja a férfiakét.
fgy nem meglepd, ha a metabolikus
szindréma eléfordulasa Osszességében
¢s minden korcsoportban kiilon is
szignifikdnsan gyakoribb néknél, mint
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a férfiaknal. A cukorbeteg hypertonids
nbéknél a metabolikus szindréma el6-
fordulds csaknem elérte a 90%-ot.
Megvizsgiltuk a vérnyomas célérték
el6fordulasdt mindkét nemben, a kor
és a testsulytobblet tekintetében. Azt
lattuk, hogy minél id6sebb a hyperto-
nids beteg, anndl nehezebb a célvér-
nyomast elérni. Ez igaz a testsulytobb-

letre is. Magasabb BMI érték mellett
kisebb a célértéket elérdk aranya. Je-
lentés nembeli kiilonbségnek tartjuk,
hogy — kétéves intenziv vérnyomds-el-
len6rzés mellett — néknél az életkor
hatdsa kevésbé nyilvanult meg, azaz
1id6sebb korban is sikeresebb volt a cél-
érték elérése. Mdsrészt néknél maga-
sabb BMI-érték mellett is nagyobb

szazalékban sikertilt a célértéket elérni,
mint férfiakndl. Ebben nyilvinvalé
szerepet jitszott a gondos monitoro-
zas mellett az is, hogy a nék komo-
lyabban vették figyelembe a ,,betegok-
tatdst”, jobban figyeltek az orvosra és
szigorubban vették a gyogyszer bevé-
teli kotelezettséget (15, 16).
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OSSZEFOGLALAS A vaszkularis vérmyerési helyek komplikaciéi a krénikusan hemodiali-
zalt betegek leggyakoribb morbiditasi tényez6i kdzé tartoznak. A stenosisok idében torté-
né kimutatasa és korrekcidja lehetévé teszi a késbébbi szovédmények megeldzését. A vér-
monitorral (BTM) egy lehetséges megoldast kinal, azonban a kritikus értékek még nem
pontosan definialtak.

Vizsgélatunk célja: A recirkulacio és vérnyerési hely (access) dramlas optimalis hatarérté-
keinek megallapitasa, fenti paraméterek kozotti 6sszefliggések, Uj gyanujelek keresése, a
BTM hasznélatanak értékelése a fistula surveillance tekintetében. Mddszer: 69 nativ
Cimino fistulaval rendelkezd HD betegen 93 hemodializis kezelés kezdetén végeztiik el az
access véraramlas és recirkulacio mérését Fresenius 4008 BTM segitségével. Az access
aramlast a recirkulacio forditott vérvonalon torténé mérésének felhasznalasaval kalkulal-
tuk. A véraramlas és recirkulacio optimalis hatarértékeit ROC analizis segitségével hata-
roztuk meg. A BTM-mel kiszlirt eredmény megerdsitésének tekintettiik, ha color duplex
ultrahang vizsgalat, vagy angiographia significans szlkUletet igazolt, vagy fistula elégte-
lenség alakult ki. Az altalunk felallitott négy gyanujelhez és a kombinalt értékeléshez ren-
delt eredményeket a kdvetkezd pontokban foglaltuk 6ssze: 1. Access véraramlas <500
ml/min: szenzitivitas: 57%, specificitds: 96%, pozitiv prediktiv érték: 93%, negativ
prediktiv érték: 71%. 2. Recirkulacidé szabdlyos vérvonalon >9%: szenzitivitds: 59%,
specificitas: 65%, pozitiv prediktiv érték: 60%, negativ prediktiv érték: 64% 3. Szabalyos
és forditott vérvonallal mért recirkulacio kozti kilonbség (delta recirkulacio) <10%: szen-
zitivitas: 66%, specificitas: 31%, pozitiv prediktiv érték: 46%, negativ prediktiv érték 50%
4. Forditott vérvonallal artérias elégtelenség: szenzitivitas: 13%, specificitas: 98%, pozitiv
prediktiv érték: 83%, negativ prediktiv érték: 56% 5. A fentiek valamelyikének teljesllése
esetén: szenzitivitas: 95% specificitas: 45%, pozitiv prediktiv érték: 61%. negativ prediktiv
érték: 92%.

Konkllzidk: a BTM vizsgalat az altalunk hasznalt kiegészité paraméterek alkalmazasaval
jél hasznalhaté eljaras a nativ arteriovenosus fistulak szlkiletének kimutatasara. A méd-
szer elénye, hogy egyszer(l, a dializis kezelés soran elvégezhetd, non invaziv, a HD készi-
Iékekbe épitett modul aratol eltekintve egyéb koltséget nem igényel.

Kulcsszavak: access véraramlas, recirkulacid, hemodializis, termodillcio, vérnyerési hely

SUMMARY Complications associated with vascular access in hemodialysis are among
the most important causes of morbidity in end-stage renal disease patients. Early
diagnosis of stenosis helps to prevent later complications. Surveillance of vascular access
by measuring blood flow and recirculation using the thermodilution method proves to be a
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possible solution. However, the critical values of the above mentioned parameters are not
well defined.

The aim of study: To establish the optimal cut-off value of access blood flow and
recirculation, searching new relationships between the parameters and new signs of
stenosis, to evaluate the usefulness of BTM method in the fistula surveillance. Methods:
One recirculation measurement was performed in 69 hemodialysed adult patients at the
beginning of 93 HD session in conventional and reversed bloodline positions with
Fresenius BTM 4008 equipment. All patients have native fistulas. Access flow was
calculated using the recirculation parameters. Receiver operating characteristic (ROC)
curve analyses determined the optimal cut-off values of parameters. BTM positive result
was confirmed, when significant stenosis was verified by colour duplex ultrasonography
and/or angiography or fistula failure developed. The supposed stenosis signs and the
results: 1. Access blood flow <500 ml/min: sensitivity: 57%, specificity: 96%, positive
predictive value: 93%, negative predictive value: 71%. 2. Recirculation >9 %: sensitivity:
59%, specificity: 65%, positive predictive value: 60%, negative predictive value: 64% 3.
Difference of recirculation between correct and reversed position <10% (supposed
stenosis between the two needles) sensitivity: 66%, specificity: 31% , positive predictive
value: 46%, negative predictive value: 50% 4. Insufficient blood flow in reversed position
of bloodlines: sensitivity: 13%, specificity: 98%, positive predictive value: 83%, negative
predictive value: 56% 5. Combined evaluation: sensitivity: 95% specificity: 45%, positive
predictive value: 61%, negative predictive value: 92%

Conclusions: Access blood flow calculation with BTM together with the joint utilization of
the above mentioned, recirculation based and clinical signs are applicable for detecting
stenoses. Advantages of the method: simple, can be performed during HD sessions,
non-invasive, requires no extra cost (except BTM module).

Key words: access bloodflow, recirculation, hemodialysis, thermodilution, vascular access

HD hemodializis

NKF KDOQI  The National Kidney Foundation
Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative

NPV negdativ prediktiv érték

PPV pozitiv prediktiv érték

PTA percutan transluminalis angioplastica

Qa access aramlas sebessége

Qb extracorporalis véraramlas sebessége

R recirkulacio

Rf recirkulacio forditott vérvonalon

ROC ,Receiver Operating Characteristic”
analizis

S surveillance

SENS szenzitivitas

SPEC specificitas

VN valddi negativ
VP valddi pozitiv

BEVEZETES

A krénikusan hemodializdlt betegek
¢letkildtdsai a dializistechnika fejlédé-
se, a hatasfok jelentéségének felisme-
rése, valamint a kronikus veseelégte-
lenség kezelésének 1 lehetéségei ko-
vetkeztében az utdbbi évtizedekben je-
lent6sen javultak. Ennek koszonhetd-
en a megfelel6 vérhozammal rendelke-
z6 vérnyerési hely, .access” (ACS)
fenntartdsa a korabbiakndl is nagyobb
jelentGséget kapott. A hemodializis
(HD) kezelésben részesiilé betegek
hospitalizicidjanak leggyakoribb okai
koz¢ tarozik az ACS morbiditds (1-3),
melynek jelentds koltségvonzata is van
(3). A j6 hatdsfoku kezelés elengedhe-
tetlen eleme a Cimino fisztula kialaki-
tasaval vagy PTFE graft betiltetésével
létrehozott ACS megfeleld véraramld-
sa, mely a fistula vagy graft élettarta-
maval is szoros Osszefiiggésben van. A
vérnyerési helyek fizikdlis vizsgdlattal
torténd monitorozdsa, valamint md-
szeres feliigyelete, az vugynevezett
ssurveillance” (S) az utdbbi években
megjelent nemzetkozi irdnyelvekben
is [The National Kidney Foundation
Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative 2006. (NKF KDOQI) (4),
European best practice guidelines on

haemodialysis (EBPG) (5)] kiilon fe-
jezetet kapott. Az ACS teljes elzdréda-
sanak leggyakoribb oka az érintett
erek stenosisa, melynek kimutatdsara
szimos modszer dll rendelkezésre. A
statikus vénds nyomdsmérésen alapuld
metodika alkalmas lehet a sztkiilet ki-
mutatdsdra, kiilon eszkozt nem igé-
nyel, azonban érzékenysége nem éri el
az alabbiakban felsorolt mddszerekét
(6-8). A recirkulicié (R) hagyoma-
nyos, urea alapi meghatdrozisa nem
konzisztens, ezért ma mdr nem ajin-
lott (9). A korszer(i, nem urea megha-
tarozdson alapulé médszerek megbiz-
hatdak, az ACS szikiilettel jo Ossze-
fliggést mutatnak (10-12). Az ACS R
megjelenése azonban kései jel, ezért
mérése csak a nativ fistuldk sztirésére
elfogadhatd, ahol a fistula mikodoké-
pessége alacsonyabb dramlds mellett is
viszonylag  sokdig  fennmaradhat
(13-15). A szhkiilet korai jele az
ACS-ben a vériramlds lassuldsa. En-
nek kimutatdsdra, valamint a sztikiilet
anatémiai lokalizdcidjdra alkalmas a
color Doppler ultrahang (CDUS)
vizsgalat (16-21). Hatranya, hogy
idoéigényes és vizsgalofiiggd. Az utdb-
bi években az ugynevezett indikdtor
higuldsos modszerek keriiltek el6tér-

be. Ezek nagy része az ACS véraram-
ldsnak a R konvenciondlis és forditott
vérvonalon (Rf) torténd mérésén ala-
pul (22-29), néhdny djabb metodika
azonban mdr nem igényel vérvonal
konverziét (30-35). Az idejekordn
torténd diagnosztika lehetéséget nyujt
a szlkiiletek intervenciés radiologiai
modszerrel (percutan transluminalis
angioplastica — PTA ¢s/vagy stentbe-
tltetés) torténd korrekcidjira vagy a
sebészi revizidra. Ezdltal a vérhozam
helyreallithato és a vérnyerési hely var-
hat6 élettartama is megné (36-46). A
rendelkezésre allé mddszerek kozott
szerepel az ACS R és az ebbdl, vala-
mint az Rf-bdl szdmitdégépes analizis-
sel kalkulale ACS dramlas (Qa) ter-
modiliciés (Blood temperature moni-
tor — BTM) mddszerrel torténd méré-
se (47-56). Nem pontosan definidlt
azonban a fenti paraméterek kritikus
értéke. A R 10% feletti értéke (5), il-
letve a Qa 400-500 ml/min vagy alka-
11 fistula esetén 300 ml/min alatti érté-
ke (6) gyanujelek lehetnek, a két para-
méter kombindcidjanak értékelésérdl
azonban nincs adat. A Qa tendencidja-
nak fontossdga tekintetében is meg-
osztott az ezzel kapcsolatos irodalom.
Bar az NKF KDOQI 2006-0s frissité-
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VERHGMERSEKLET-MONITOR ALKALMAZASA VASZKULARIS VERNYERESI HELYEK FEL(JGYELETERE...
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1. dbra. Vérhomérséklet monitorral térténd recirkulaciomérés és access véraramlas-kalkulacio folyamata. A hemodialzis ké-
szlilék a dializal6 oldat hdmérsékletét (zold gorbe) megvaltoztatja. A véroldal vénas szaran (kék gorbe) ennek kovetkeztében megjelend
hémeérséklet valtozas a recirculacidval aranyosan hoz létre valtozast az artérias szaron (piros gorbe). A hemodializis készilék monitoran a
fenti hémérséklet gorbéken kivil megjelenik a mért recirkulacié numerikus értéke is. A recirculacio mérését a vérvonalak megcserélésé-
vel is elvégezzlik. Az adatok szamitdégépes feldolgozasa soran a szamitdégép képernydjén a kalkulalt access véraramlassal aranyos nagy-
sagu oszlop, felette a véraramlas sebességének szamszer( értéke jelenik meg. (Az dbran sorozatos mérések eredménye lathato.)

se a kiinduldsi értékhez viszonyitott

>25%-0s csokkenést gyanujelként ér-

tékell, ezt timogato (57, 58) és cifold

(56, 59) kozlések is megjelentek.

Jelen vizsgalatunk célja a kovetke-
zbkben foglalhaté Ossze:

1. A rendelkezésiinkre all6 BTM
modszer segitségével meghatiroz-
ni az ACS szikiiletet illetve fenye-
getd elzdrédast elére jelzd kritikus
Qa és R értékeket.

2. Fenti paraméterek kozotti Ossze-
fiiggések, esetleg 1j gyanujelek ke-
resése.

3. Komplex, BTM elven alapulé
médszeriink szenzitivitasanak
(SENS), specificitasainak (SPEC),
pozitiv (PPV) ¢és negativ (NPV)
prediktiv értékének meghatdroza-
sa.

4. A BTM médszer hasznalatdnak ér-
tékelése fistula S tekintetében.

BETEGEK ES MODSZEREK

69 krénikusan hemodializdlt feln6tt
beteg adatait vizsgaltuk. Nemek meg-
oszldsa: 43 férfi, 26 n6, atlag ¢letkor

az els6 vizsgalat idején: 61 +15 év
(legfiatalabb 23, legid6sebb 86 éves).
Diabeteses 26 £6 (37,7%). A vizsgi-
latba 1épés id6pontjaban valamennyi
beteg nativ Cimino fistulaval rendel-
kezett. A vizsgalatot az Egészségiigyi
Tudomdnyos Tandcs Tudomdnyos
Kutatasetikai ~ Bizottsdg (ETT
TUKEB) engedélyezte.

Vizsgalati protokoll: 93 hemodia-
lizis (HD) kezelés kezdetekor mértiik
meg az R-t konvencionalis vérvonal
pozicidban, majd az artérids és vénas
szar megcserélésével az Rf-et. A méré-
sekhez Fresenius 4008 BTM dializis
késziilékbe integralt vérhémérséklet
monitort haszndltunk (1. dbra).

A mddszer lényege: a dializis gép a
dializdl6 oldat hémérsékletét 2-3
°C-kal emeli vagy csokkenti 3-5 per-
cig. Ezdltal egy hébolust ad a dializd-
toron dthaladé vérnek, amely a vénds
szdron 4t a beteg vérnyerési helyére in-
jektalodik. E  hémérséklet-valtozast
egy-egy — a vénas ¢s artérids vérvona-
lon elhelyezett — nagy pontossdgu hé-
méré érzékeli. A hébolus megjelenése
az artérids szdron reprezentalja a dia-

lizdlt és dializdlatlan vér keveredését, a
R-t. Ezt kbvetben a vérvonalakat meg-
cserélve az artérids tlit a vénds szdrral, a
véndst az artérids szarral csatlakoztat-
juk, igy forszirozott recikuldciot idé-
ziink el6 (Rf), mely normdlis koriil-
mények kozott Iényegesen magasabb a
normal pozicioban mért R-nél. A Qa-t
az R, Rf; valamint az extracorporalis
véraramlds sebessége és az ultrafiltra-
cids rdta adatainak felhaszndldsdval a
Fresenius BTM rendszerhez kifejlesz-
tett szamitdégépes program segitségé-
vel szdmitjuk ki.

Az ACS sziikiiletére gyanus R és Qa
optimalis  hatdrértékeit  ,Receiver
Operating  Characteristic>  (ROC)
analizis segitségével hatdroztuk meg.
(2., 3. dbra) A szimitdégépes adatfel-
dolgozds sordn SAS programot hasz-
ndltunk. Ennek alapjan szlkiiletre
gyanusnak  R>9% ¢ Qa<500
ml/min értékeket tekintettiik.

Teoretikus megfontoldsok alapjin
Rf alacsony (R-hez kozelalld) értéke
két okbdl johet Iétre: vagy rendkiviil
magas az ACS Qa, ¢és ezért a forditott
vérvonalon bedramlé dializdlt vér is
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2. abra. Az access véraramlas (Qa) osztépont megvalasztasanak hatasa a szenzitivitasra
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3. dbra. A recirkulacié (R) osztépont megvalasztdsanak hatésa a szenzitivitasra és spe-

cificitasra (ROC gorbe)

gyorsan elimindlodik a szdrdspontok
teriiletérol, vagy a két szurdspont ko-
zotti érszakaszon szikiilet van, emiatt
a mdr megdializalt vér lassabban, meg-
higulva keriil vissza a proximalisabb,
korrekt vérvonal pozicié esetén vénis,
de ez esetben artérids szdrba. E feltéte-
lezésbdl kiindulva az Rf és az R érték
kiilonbségét (delta R) is a gyanuijelek

kozé soroltuk, és kritikus értéknek a
<10% kiilonbséget tekintettiik.

A vizsgilatok egy részében a szar-
csere utan nem volt megfelel$ vérho-
zam nyerhetd, artérids elégtelenséget
észleltiink (AIRL). Ezekben az esetek-
ben csak az egyenes szdron tudtunk
R-t mérni. Ez szintén felvetette a két
szuraspont kozti sztkiilet lehetdségét,

ezért ezt az észlelést 6ndllé gyanujel-
ként értékeltiik.

Referenciavizsgdlatként minden
esetben CDUS, ennek pozitiv ered-
ménye és/vagy fenyegetd fisztula elzd-
rédas Kklinikai jelei esetén digitalis
subtractios angiographia (DSA) tor-
tént. Ezek pozitivitdsa (>50%-os szi-
kiilet) vagy a fisztula manifesztdlédott
elégtelensége (surrands megsziinése,
definitiv thrombosis) esetén tekintet-
tiik az eredményt pozitivnak.

EREDMENYEK

1. Qa <500 ml/min teljestilését 83
esetben tudtuk értékelni. Ebbdl
valodi pozitiv: (VDP): 25,
fals pozitiv (FP):2
valodi negativ (VN): 43,
fals negativ (FN): 13.

[gy a SENS: 57%, SPEC: 96%,
PPV:93%, NPV: 71% (4. dbra).

2. R >9% teljesiilése esetén 88 eset
értékelésébdl a kovetkezd adatok
adédtak:

VP: 26, FP: 16, VN: 30, EN: 16.
Ebbol a SENS: 59%, SPEC: 65%,
PPV: 60%, NPV: 64% (5. dra).

3. Delta R <10% 82 eset értéke-
Iésébdl VP: 8, FP: 12, VN: 33,
EN: 29: SENS: 66%, SPEC: 31%,
PPV: 46%, NPV: 50% (6. dbra).

4. AIRL 83 eset értékelésébdl: VP: 5,
FP: 1, VN: 43, EN: 34, SENS:
13%, SPEC: 98%, PPV: 83%,
NPV: 56% (7. dbra).

5. A kombinalt vizsgalat eredményei
93 eset értékelésébdl: VP: 42, FP:
27, VN: 22, FN: 2 SENS: 95%
SPEC: 45%, PPV: 61%. NPV:
92%.

A fontosabb eredményeket a jobb
attekinthetdség céljabol az 1. tablazat-
ban foglaltuk Ossze.

CDUS: 0sszesen 86 esetben tor-
tént. EbbSl VN: 46, ismerten FN: 3,
VP: 35, FP: 2. Tekintettel arra, hogy a
CDUS kontrolljaként DSA-4t etikai
megtontoldsbdl csak a CDUS dltal
sziikiilet szempontjabol pozitivnak ér-
tékelt betegeknél, vagy fenyegetd elzd-
rodds klinikai jeleinek fenndlldsa ese-
tén végeztiink, nem tudjuk, hogy valé-
jaban volt-e tobb adlnegativ eset. Ezért
a statisztikdt ennél a vizsgalati mod-
szernél nem végeztiik el.
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PTA elott PTA utan

4. abra. Access véraramlas <500 ml/min miatt kisziirt eset angiografias képe.
Vérhdmérséklet-monitorral mért access véraramlas 250 ml/min, recirkulacio 6,6%, fordi-
tott és konvencionalis szaron mért recirkulaciod kilonbsége 45,2%. Color duplex ultra-

hang szignifikans vénas stenosist igazolt. Az abran lathaté angiografias kép 60%-0s
anastomosis stenosist, tobbszords 60-80%-0s vénas stenosist mutat.

Stenosis

PTA eldtt PTA utan

Venas stenosis Anastomosis

stenosis

mvam | ras

L

5. dbra. Recirkulacié >9% miatt kisziirt eset angiografias képe. Vérhémérséklet-
monitorral mért recirkulacioé 10,6%, access véraramlas 700 ml/min, forditott és konven-
cionalis szaron mért recirkulacio kilonbsége 21,8%. Color duplex ultrahang nem tortént.
Angiogréfia 70-80%-0s stenosist mutat az anastomosisban és a vénaban.

PTA utan

b

6. abra. Forditott és konvencionalis szaron mért recirkulacio kiillonbsége <10%
alapjan kisziirt eset angiografias képe. Vérhémérséklet monitorral forditott és kon-
vencionalis szaron mért recirkulacié kilonbsége 0,8%, recirkulacié 6,5%, access vér-
aramlas >2000 ml/min. Color duplex ultrahang artérids és vénas stenosisokat, post-
stenoticus aneurysmat, angiografia 50%-os artérias stenosist, relativ vénas stenosist mu-
tat a két aneurysma kozott.

PTA eldtt

Artérias stenosis

DSA 0sszesen 35 esetben tortént.
Ebbdl negativ eredményt 4, pozitiv
eredményt 31 esetben kaptunk. Ezek
koziil 28 esetben lehetett elvégezni a
PTA és/vagy stent betiltetést.

Az ACS teljes elzdréddsat mindossze
1 esetben észleltiik. Itt mar csak uj fis-
tula képzésére volt lehetOség.

MEGBESZELES

Az elmult egy-mastél évtizedben
bevezetett Uj technikdk forradalmi val-
tozast eredményeztek a HD ACS
surveillance teriiletén. A hagyomd-
nyos, urea mérésen alapulé R megbiz-
hatatlannak bizonyult, ezért felvaltot-
tak a nem urea alapu, rendszerint indi-
kdtor dilucids elven miikodé R méré-
sek. Az R azonban 6nmagaban kései
jel, az ACS dramlds lassuldsa esetén
alakul ki, ha az extrakorporalis kerin-
gés dramldsi sebessége megkozeliti
vagy meghaladja a Qa-t. Az utébbi
évek fejlesztéseinek egyik f6 irdnya
ezért a Rf felhaszndldsaval torténd Qa
kalkuldci6, melynek matematikai alap-
jait Kpavitshs (1995) fektette le (23). A
modszer a HD vérvonalak megcseré-
Iésével hozza létre a Rf-et, és az
extrakorpordlis vérdramlds sebességé-
nek pontos ismeretében R és Rf fel-
haszndlasdval, matematikai formula
segitségével hatdrozza meg a Qa-t. A
kiilonb6zé metodikdk Osszehasonlita-
sahoz fontos elkiiloniteni a R két 6
formdjat, az access R-t és a cardio-
pulmonalis R-t (60-62). Az access R
lényege, hogy a vénds tlin visszajutta-
tott dializdlt vér kozvetleniil visszajut
az artérids tbe. Ezt rendszerint a ret-
rograd dramlds hozza létre. Fistulak,
illetve érgraftok esetén sztkiilet fenn-
dllasakor jon létre. Az tugynevezett
cardiopulmonalis R annak a ténynek a
kovetkezménye, hogy a vénaba vissza-
jutd vér a periférids keringést és szove-
ti ekvilibraciot kikertilve a sziven és a
tiidon 4t visszajut az artéridkba, majd
ennek egy része az arteriovenosus
shunton keresztiil a dializis kor artéri-
ds szdrdba. Az access R j6 vérhozamu
shuntok esetén elhanyagolhat6, a
cardiopulmonalis R Cimino fistuldk,
illetve érgraftok esetében semmikép-
pen sem keriilheté el. Mig a gyors
bolus injekciét alkalmazé modszerek-
nél csak az ACS R érvényesiil, >5%
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PTA eldtt

PTA utan

7. abra. Forditott vérvonalon artérias elégtelenség miatt kiszlirt eset angiografias
képe. Vérhdmérséklet-monitorral mért recirkulacié 6,6%. Forditott szaron nincs kielégitd
vérhozam. Color duplex ultrahang: vénas stenosist és 5 cm-es elzarédast, angiografia 10
cm-es szakaszon t6bbszords stenosist mutat a vénas agon.

1. téblézat. Az egyes paraméterek 6nallé és kombinalt értékelése
Qa <500 |R >9% Delta R AIRL Kombinalt
ml/min <10% értékelés
SENS 0,57 0,59 0,66 0,13 0,95
SPEC 0,96 0,65 0,31 0,98 0,45
PPV 0,93 0,60 0,46 0,83 0,61
NPV 0,71 0,64 0,50 0,56 0,92

érték mdr korjelzd lehet, a lassd infazi-
6s mddszerek mind az ACS, mind a
cardiopulmonalis R-t egyidejtileg mé-
rik, ezért utébbindl csak 10-15% fe-
letti értékeket tekintenek korosnak
(47, 49, 53, 55). Utébbiakhoz tarto-
zik a BTM is. Sajat méréseink alapjan a
ROC analizis felhaszndlasaval ennél
alacsonyabb (R >9%) érték bizonyult
a leginkdbb prediktiv hatdrértéknek. A
kiilonbség adédhat az effektiv extra-
korporilis véraramlas (Qb) dltalunk a
mérés soran bedllitott 200-300 ml/
perces, viszonylag alacsony értékébol.
A Qb emelése ugyanis emelheti a mért
R értékét. (47, 54). A hagyomdinyos
vérvonal mellett mért R azonban 6n-
magdban gyenge prediktiv jelnek bi-
zonyult.

Az ACS Qa mérése alapjan gyanu-
jelnek ajanlott hatdrérték megleheto-
sen széles tartomdnyban mozog az at-
tekintett irodalomban (<300-1000
ml/min). Az dltalunk szintén ROC
gorbe segitségével feltart optimdlis ha-
tarérték (<500 ml/perc) lényegében
megtelel az NKF KDOQI 2006-ban
megjelent  ajanldsanak  (<400-500

ml/perc). Jelen tanulmanyban nem vié-
lasztottuk szét a csukld-, alkar-, illetve
konyokfistuldkat, feltételezhetéen
ezért magasabb optimlis értéket talal-
tunk az EBPG 2007-ben napvilagot
latott, csukld feletti fistuldk esetén
ajanlott <300 ml/perces értékénél.

A mindennapi gyakorlatban nem
hasznalatos, de teoretikusan jél ma-
gyardzhat6 szempontot vet fel a delta
R <10 % értéke. Ez két esetben jelent-
kezhet: vagy rendkiviil magas, >2000
ml/perc ACS dramldsnal, vagy a két
szaraspont kozotti sziikiilet esetében.
Ilyenkor ugyanis forditott vérvonalak
mellett sem tud jelenés mértékben ke-
veredni a két té kézotti vérminta. Er-
telemszertien ilyenkor az egyenes szd-
ron mért R nem magas, és pusztan en-
nek mérése nem fedi fel a sziikiilet té-
nyét és a BTM-mel mért Qa is hami-
san magas értéket ad. Ha azonban ezt
a paramétert 6nmagdban tekintjiik
gyanujelnek, a valoban magas dramld-
su fistuldk esetén stenosisra alpozitiv
eredményeket kapunk, ezért e gyanu-
jel SPEC-a az Osszes koziil a leg-
rosszabb, SENS-a azonban meghalad-

jaa Qa éreékét, ezért a komplex értéke-
lésben haszndlhaté paraméternek bi-
zonyult. Fontosnak tartjuk hangsu-
lyozni, hogy e paraméter valédi pozi-
tiv eseteit sem az R, sem a BTM meto-
dikaval mért Qa mérése nem tudja ki-
mutatni. A Qa tekintetében hamisan
magas dramldst mutatd, ugyanakkor
alacsony R érték(i dlnegativ eseteket
lehet vele kiszGrni.

Sajat tapasztalatokra épiil az AIRL,
mely, bdr természetesen igen alacsony
SENS-sal rendelkezik, SPEC-a azon-
ban figyelemreméltéan magas. El6nye
még, hogy semmiféle eszkozt nem
igényel, probaként olyan helyeken is el
lehet  végezni, ahol az ACS
surveillance-ra kifejlesztett technikai
lehet6ség nem all rendelkezésre.

Fentieket figyelembe véve ugy gon-
doltuk, hogy a delta R és az AIRL he-
lyet érdemel a fenyegeté ACS elzdrd-
ddst megel6z6 szlkiilet diagnosztikd-
jaban. Ezdltal a SENS igen j6, 95%-o0s
értékre emelheté. Ennek dra, hogy a
SPEC némileg gyengiil, azonban a sok
helyen — a kordbbiakban leirt hdtrd-
nyok ellenére — 6nallé sziirévizsgalati
modszerként hasznalhatd, megfeleld
rutinnal rendelkezd vizsgalé személy
kezében kivald szenzitivitisu és spe-
cificitdisi  CDUS  segitségével az
dlpozitiv esetek kisztirhetok. Igy csak a
valoban indokolt esetek keriilnek a
draga, de nagy diagnosztikai pontos-
sdgot és kurativ beavatkozdsi lehetdsé-
get biztosité DSA-ra. Az idejében el-
végzett, teljes occlusiot megeléz6
PTA és/vagy stent beiiltetés hosszu td-
vu eredményeinek megitélése tovibbi
vizsgalatot igényel. Bar az eddigiek-
ben tobbszor hivatkozott ttmutatdk
(5, 6) egyértelmilien a beavatkozasok
légogosultsiga mellett foglalnak 4l-
last, a kérdés még nem dolt el egyéreel-
mien, mind pro (36-46), mind kontra
(63, 64) talalhatok ezzel kapcsolatos
kozlések. A sajat vizsgalatunkba be-
vont betegek kozott a négyéves kove-
tési periddus alatt mindossze egy alka-
lommal el6fordult fistulaledllds min-
denesetre modszeriink létjogosultsd-
gat erdsiti.

A VIZSGALAT KORLATAI

A BTM modszerrel az dramlasmé-
rés csak olyan betegeknél végezhetd el,
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akiknél mindkét tti egy érbe szurhato.
Jelen vizsgalatunkba kizardlag ilyen
betegek keriiltek. A vérdramlds nume-
rikusan csak 2000 ml/perc sebességig
mérhetd, ennél gyorsabb dramlds ese-
tén >2000 ml/min értéket kapunk.
Ennek gyakorlati jelentésége nincs,
azonban emiatt dtlag Qa-t nem szd-
moltunk. A fistulik anatémiai lokali-
zdcidjdnak és a Qa értékek tendencid-
janak jelentéségét jelen vizsgalatunk-
ban nem értékeltiik, késébbiekben —a z

irodalmi adatok ellentmonddsossagdt
tisztdzando — ezt is tervezzik.

KOVETKEZTETES

Az eredmények alapjan Osszegzés-
ként megdllapithatjuk, hogy a BTM
vizsgalat az dltalunk hasznalt kiegészi-
té paraméterek alkalmazdsival jol
hasznalhaté eljdrds a nativ arterio-
venosus fistuldk szikiiletének kimuta-
tasara. A modszer egyszertien alkal-

mazhatd, nemivaziv, a dializiskezelés
sordn elvégezhetd, a HD késziilékekbe
épitett modul aratdl eltekintve egyéb
koltséget nem igényel. Ezdltal részben
kivalthaté a lényegesen dragdbb, a be-
tegek szdmara nehezebben elérhetd,
specialis vizsgdldl jdrtassdgot igényld
képalkoto eljarasok alkalmazasa. A ko-
rai, megel6zést szolgdld intervencios
beavatkozdsok hosszu tava haszna to-
vabbi vizsgalatot igényel.
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0SSZEFOGLALAS A MHT munkacsoportja retrospektiv és prospektiv vizsgalatot inditott
az Arteriograffal (TensioMed Kft.) mért érfali merevség kockazat elbrejelzd értékének ta-
nulmanyozasara kdzepes sziv- és érrendszeri kockazatl egyénekben. A vizsgalat célja az
arteriograffal végzett érfali merevség mérési eredmények (pulzushulldm terjedési sebes-
ség, augmentacios index) magyarorszagi adatbazisanak létrehozasa (retrospektiv-pros-
pektiv adatgy(ijtéssel), illetve a mért érfali merevség kardiovaszkularis kockazatértékének
kimutatasa és gyakorlati alkalmazasa (prospektiv vizsgalat). Szerzék ismertetik az ER-EPI
program koncepcidjat, modszertanat és a részvételre torténd felhivast.
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kockazatérték, ER-EPI program

SUMMARY The working group of Hungarian Society of Hypertension have started a
retospective and prospective study for the analysis of the predictive value of arterial
stiffness measured by Hungarian arteriograph (Tensiomed Ltd) in patients with moderate
cardiovascular risk. The goal of this study to create a Hungarian database of arterial
stiffness data (pulse wave velocity, augmentation index) measured by arteriograph
(retrospective and prospective data collections) and to verify the cardiovascular predictive
value of arterial stiffness and its benefit in clinical practice. The concept, the methods
and the announcement of ER-EPI programme has been reviewed.

Key words: arterial stiffness, pulse wave velocity, cardiovascular predictive value, ER-EPI
programme

AZ ARTERIAS STIFFNESS ES
MERESE

Napjainkban az érfal rugalmassdga-
nak mérése — mely modszertanilag
hosszu évtizedekre nyulik vissza — a tu-
domadnyos érdeklédés elSterébe kertilt
és a gyakorlati klinikai tevékenységiink
részévé valt. Ennek a £6 oka abban rej-
lik, hogy nemcsak az életkor el6rehala-

dasaval csokken az erek rugalmassdga,
hanem az érfal merevsége, rigiditdsa
jelzi bizonyos betegségek, mint hyper-
tonia, diabetes, hyperlipidaemia, vég-
stddiumu vesebetegség allapotit, a ve-
szélyes kardiovaszkuldris események
megjelenésének kockdzatit. Igy ma
mdr esetenként, egyes betegcsopor-
tokban 6nallé rizikéfaktornak ismerik

el. Nem véletlen, hogy az Eurdpai
Hypertonia Tarsasdg (ESH) és az Eu-
répai Kardiologus Tarsasdg (ESC)
2007. évi diagnosztikus irdnyelveiben
a carotis falvastagsigot (IMT), vala-
mint a pulzushulldm terjedési sebessé-
get (az érfal dllapotanak jellemzdje-
ként) a szervkdrosoddsok mérdeszko-
zének tekintette (1).
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Hangsulyozzuk, hogy az artérias ér-
fal rigiditdsardl, az artérids stiffnessrél
beszéliink. A mérés technoldgidja nem
egyszeri. Amennyiben lokdlis érfal-
struktira-elemzést végziink, akkor kii-
16nb6z6 mddszerekkel mérhetjitk az
érfal disztenzibilitdsdt, az elasztikus
modulust, artérids ér compliance-t (2,
3). Sokkal Osszetettebb a helyzet, ha az
érrendszer egészének allapotdt akarjuk
jellemezni. A legjobban elfogadott
modell a ,hullimpropagiciés” elmé-
let, melynek megalapozdja O’Rourke és
Safar munkacsoportja (4, 5). Ennek
értelmében egy viszkoelasztikus csé-
ben a nyomashullim képes elérehalad-
ni. A cs6 eldgazasai kisebb, illetve a cs6
vége nagy ellenalldst jelent, és egy
visszaverddési hullimot hoz létre. Ha
pontosan meghatdrozzuk a  ¢sé
hosszit, akkor megmérhetjiik a nyo-
madshullam terjedési sebességét a:

A (tavolsag m-ben)/At (idd s-ban)

képlet segitségével. A hemodinamikai
torvényszerliség alapjan minél mere-
vebb egy ¢s6, anndl gyorsabb az eldre-
mend ¢és visszaver6dd hullim terjedési
sebessége (0).

Emberi mérések sordn az arteria
carotis communis ¢és az arteria
femoralis kozotti tavolsigot meérik.
Ezen ,ércsétavolsagon” haladé nyo-
mdshulldm terjedesi sebességbol (PWV)
kovetkeztetnek az aortafal rigiditdsdra,
mint az adott egyén (beteg)
érfalstruktirdjanak jellemzd adottsd-
gara. A nyomashullimgorbe analizise
lehet6séget ad egy midsik ismert
érfaljellemz6 meghatdrozasara is. Ez
az augmentdcids index (Alx), mely az
aortiban keletkezd elsé és a mért ér-
szakasz végérol visszaver6dé mdsodik
hullim (plusz nyomasnvekedés)
amplitdddjabol kiszamithatd a

AP / teljes Px100

képlettel (AP=plusz nyomdsnoveke-
dés, teljes P=teljes pulzusnyomas). Az
augmentaciés index az aorta rigiditd-
sdn tdl a vaszkuldris 4gyban érvényesii-
16 ellendlldst is jelzi, Gsszetett marker-
nek tekintjiik (7).

A kiszamitott indexek globalis,
Osszetett markerek, mert a valésdgban
szdmos tényezd befolydsolja az értéke-

ket. A legjelent6sebb, hogy a carotis
artéria falaban sokkal tobb az elaszti-
kus elem egészséges fiatal egyénben,
mint a femoralis artériak faliban. Igy a
nyomdshullim lefutdsa sordn a terje-
dési sebesség az egyes érszakaszokon
viltozik. Mdsrészt az életkor el6reha-
laddsdval a carotis artéria fala 5-6-szor
merevebb lesz. Amennyiben a mérési
végpontot a carotis artéria teriiletérél
periférids teriiletre (pl. az arteria
brachialis teriilete) vissziik, akkor a
centrdlis és periférids nyomdsok kozti
kiilonbség jelentbsen torzithatja a mé-
rési értéket, igy ebben az esetben meg-
telel6 korrekciot kell elvégezni (8).

KLINIKAI ELOZMENYEK

A Klinikai gyakorlatban alkalmazott
modszerek koziil a pulzusnyomas (9),
a boka-kar index (10, 11), a carotis fal-
vastagsdg mérése (12), valamint a pul-
zushullim terjedési sebesség mérése
(13) emelkedik ki, hiszen mindkettd
tekintetében nagy klinikai tapasztalat-
tal és szamos kiterjedt 1étszamu vizsgd-
lattal rendelkeziink. Ezek mindegyike
arra kivdnt valaszt adni, hogy milyen
mérték(i atheroscleroticus  folyamat
igazolhat6 a vizsgdlt egyénben.

A figyelem az utébbi években a
PWV- mérés felé terelédott anndl is
inkabb, mert altaldnos érvényt kovet-
keztetéseket lehetett levonni a vizsgd-
latokbol. Az egyik dontd tényezo a kor
elorehaladdsdval egylitt jard érfali
strukturavdltozds és annak kimutatdsa
milyen prognosztikai kovetkeztetések-
re adhat lehetéséget. A vélaszt a
Health ABC vizsgalatbdl (14) kaptuk,
melynek keretében 2488 1dds, egész-
séges egyént vizsgaltak a modszerrel és
a populdcié megtigyelése dtlagosan
4,6 évig tartott. A kimeneteli végpont-
ok terén a legk6rosabb PWV érték je-
lent6s esélyhanyados érték novekedés-
sel tarsult az 6ssz-mortalitasndl (OD:
1,6), a kardiovaszkuldris mortalitdsnal
(OD: 1,8) és a stroke-ndl (OD: 1,4).
Ha a PWV-értékeket 4 csoportra bon-
tottak, akkor a legalacsonyabb érték-
hez viszonyitva az 6ssz-haldlozas rela-
tiv rizikdja 1,5, 1,6 és 1,7 volt, a
kardiovaszkuldris mortalitds esetében
pedig minden esetben 2 feletti értéket
jelzett. Bizonyitdst nyert, hogy a kor
elorehaladdsaval kialakulé érfalrigidi-

tas mértéke jelzi az életet veszélyeztetd
események megjelenését.

A PWV prediktiv értékérél dontd
bizonyitékokat szolgdltatott szimunk-
ra a Rotterdam vizsgalat (15), melyben
7983 egyént vizsgiltak és ellenbriztek
tobb mint 5 éven keresztiil. Kiilon je-
lentésége volt annak, hogy az aorta
PWYV (carotis-femoralis érpalydn tor-
tént mérésbol) hasznossdgi értékét a
carotis IMT-vel, a boka-kar indexszel
¢s a pulzusnyomdssal egyiitt is értékel-
ték. A vizsgilat értékét novelte, hogy
kiilonboz6 tényezdket magdban fogla-
16 3 modellben tortént az elemzés. A
3. modellben minden befolydsol6 té-
nyez6t (kor, nem, dohdnyzds, szérum-
koleszterin, diabetes mellitus) figye-
lembe vettek. Mindharom modellben
aPWV legmagasabb értéki csoportjd-
ban a kardiovaszkuldris esemény, a co-
ronariaesemény, illetve a stroke relativ
rizikdja kifejezetten, szignifikinsan
nagyobb volt a referenciaértékhez ké-
pest. Amikor 3 csoportra bontottdk a
mért PWV-értékeket, az alacsony, ko-
zepes ¢és magas értékkel rendelkezd
egyéneknél szignifikdnsan eltérd volt a
kardiovaszkularis esemény el6forduld-
sa. Amennyiben a tobbi markerrel
egyiitt figyelembe vették a PWV-t, a
carotis-IMT, a boka-kar index és a pul-
zusnyomas Osszesitett diszkriminativ
ereje szignifikdnsan emelkedett.

Hypertoniabetegségben kiemelt je-
lentésége van az artérids stiftness mé-
résének, hiszen eldre jelezheti a beteg-
ség/kockazat kialakuldsat vagy éppen a
systolés nyomas varhaté emelkedését
(16).

Mivel hypertonids betegeknél kiala-
kul6 vaszkularis kdrosoddst jol lehet
jellemezni az artérids stiffness”-szel,
nem meglepd, ha az érfalrigiditas foka
elorejelzi hypertonids betegekben a
varhato sziv- és érrendszeri események
kialakuldsdt. Az elsé direkt bizonyité-
kot Boutowyrie és mtsai (17) szolgaltat-
tak, akik 1045 kozépkoru hypertonids
betegnél dtlagosan 5,7 éves megtigye-
lést végeztek. A belépéskor a hyper-
tonidn kiviil mds kardiovaszkuldris be-
tegség nem volt. Teljes korrekcids mo-
dell haszndlata mellett a 10 m/s alatti
PWV-értéket referencidnak tekintve
12,3 m/s felett a kardiovaszkuldris ese-
mény relativ rizikdja 2,66 volt.



2009; 13 (58):215-221.

AZ ERFALI TAGULEKONYSAG KARDIOVASZKULARIS KOCKAZATERTEKENEK RETROSPEKTIV ES PROSPEKTIV VIZSGALATA ... 217

Mindezek alapjdn az artérids stift-
ness vizsgalatit fontosnak gondoljuk
hypertonids betegekben, a tobbi ren-
delkezésre dall6 mérési eredménnyel
egyiitt értékelve. A brachioradialis mé-
rési elven alapuld késziilékkel mért
arterids stiftness értékek (PWV, Alx)
prediktiv, kockdzatjelzd értékére vo-
natkoz6 kemény végpontd vizsgalati
eredmény még nem 4ll rendelkezésre

(18).

CELKITUZESEK

A Magyar Hypertonia Tdrsasdg ret-
rospektiv-prospektiv vizsgalatot indi-
tott az Arteriogriffal (TensioMed
Kft.) mért érfali merevség kockdzat-
elérejelz6 értékének tanulmanyozdsd-
ra.

A vizsgilat célja az Arteriograffal
mért érfali merevség mérési eredmé-
nyek magyarorszdgi adatbdzisdnak 1ét-
rechozdsa (retrospektiv-prospektiv
adatgytjtéssel), illetve az Arterio-
graffal mért érfali merevség kardio-
vaszkuldris rizikéfaktorként torténd
alkalmazdsi lehetdségének kimutatdsa
(prospektiv vizsgilat).

A Magyarorszagon az artérids stift-
ness mérésére a legelterjedtebb és je-
lentds szamban rendelkezésre allo ké-
szlilék az Arteriogrif. A legtijabb vizs-
galati eredmények alapjan az osz-
cillometrids mérési elven alapulé ké-
szlilékkel mért értékek (pulzushullim
terjedési sebesség, augmentdcids in-
dex) szignifikdns korreldciét mutattak
az aplandciés tonometridn alapuld
(ShygmoCor; 19) és a piezoelektro-
mos modszerrel méré (Complior; 20)
késziilékek mérési  eredményeivel
(21).

Az érfali merevség mérése ponto-
sabb egyéni kardiovaszkuldris kockd-
zatbecslést eredményezhet, és lehetové
tehet korabbi és hatékonyabb megel6-
26 kezelést is. Nemrégen jelent meg
egy Osszefoglalé (22), amely nagyon
vilagosan fogalmazza meg az artérids
stiffness értékét. A stiffness az életkor
el6rehaladdsaval egyiitt egyenletesen
jelzi — egyenletes novekedése révén —a
kardiovaszkuldris kockdzatot és a korai
atherosclerosist (EVA = early
vascular aging). A stiffness hozzdcsa-
tolasa az ismert rizikébecslési pont-
rendszerekhez nagyban emeli a kockd-

100%-ban karosodott

a korai felismerés és a sikeres
visszaforditas idészaka

| ADAM (késsi allapot)

v

artérias érfal
1

100%-ban egészseges —fwmt -

ADAM (korai llapot) |

normalis vaszkularis életkor

idé

1. dbra. A normalis vaszkularis oregedéssel szembenallo korai vaszkularis ore-
gedés felismerése a cél, a befolyasolhatosag érdekében (18 alapjan)

EVA =early vasculari aging (korai érfalstruktira 6regedés)

ADAM = Agressive decrease of atherosclerosis modifiers (A médosithatd tényezék ag-

ressziv befolyasolasa)

zat valés éreékée (17). A normalis
vaszkuldris ~ 6regedéstol  szepardlni
sziikséges az EVA-t, hogy lehet6ség
nyiliék az eredményes intervenciok
végrehajtasara (1. abra). Az Egészség-
tgyi Vilidgszervezet (WHO) ¢és a
Nemzetkozi Hypertonia Tdrsasig
(ISH), tovabbd az Amerikai Kardiolo-
gus Tarsasdg alldsfoglaldsa alapjdn to-
vabbi epidemioldgiai és klinikai-tera-
pids vizsgalatok sziikségesek az érfali
merevség vizsgalata sordn mért pul-
zushullim terjedési sebesség és az
augmentaciés index prediktiv értéké-
nek megillapitdsdhoz a kiilénb6z6 po-
puldcidkban (23). Eddig még csak
végdllapotu veseelégtelenségben szen-
vedd betegeknél mutattdk ki az artéri-
ds stiftness prediktiv értékét (24). Ha-
sonloképpen tovidbb kell vizsgdlni a
kardiovaszkuldris kockdzatot csokken-
té gyogyszerek befolydsold hatdsat e
mérhetd paraméterekre, Osszefiiggés-
ben a morbiditdst és mortalitdst csok-
kent6 hatdsukkal (25).

A VIZSGALAT FELTETELEI
ES MENETE

|. BEVALASZTASI KRITERIUMOK

1. 35-55 év kozotti €letkort mindkét
nembeli egyének, akiknél eddig
kardiovaszkularis esemény (sziv,
vese, agy, szem kdrosodds/beteg-
ség) nem zajlott le.

2. A beteg irasos beleegyezése.

3. Az alabbiak koziil legalabb egy kri-
tériumnak eleget tesz:
* magasvérnyomas-betegségben
szenved, vagy
* dohdnyzik, vagy
« abdomindlis elhizds  igazolt
(haskorfogat: néknél 88 cm fe-
lett, férfiakndl 102 cm felett),
vagy
* a vércukor értéke 5,6 és 6,1 ko-
zott van, de nem diabeteses,
vagy
+ emelkedett a koleszterin értéke
(5 mmol/l felett), vagy
* a trigliceridérték 1,7 mmol/l fe-
lett van.
4. Mindezek figyelembe vételével a
becstilt/szamitott SCORE értéke
3-4 % kozott van (kozepes rizikd).

1. A E}I:—FEGBEVALASZTAS
FELTETELRENDSZEREI

A beteg bevilasztds tobbféle feltétel-
rendszer alapjdn torténhet:

o »A” csoport: az Ssszes Arteriograftal
végzett érfali merevség vizsgdlati
eredménnyel rendelkez6 (PWYV,
AT) betegek kivdlasztdsa a hdziorvo-
sifszakorvosi adattirbdl. A beva-
lasztasi kritériumoknak megfeleld
beteg behivasaval, vagy a kovetkezd
kontrollvizsgélati idépontkor kiva-
rdsdval (a bevalasztdsi periéduson
beliil) a betegbeleegyezés megkéré-
se a retrospektiv adatgytjtésre és a
prospektiv vizsgdlatban vald részvé-
telre. A beteg beleegyezését koveto-
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en a feldolgozasi és a megfigyelési
periddus megkezdése.

* ,B” csoport: a bevilasztasi periodus-
ban a hdziorvosi rendelésen kontroll
céljdbdl megjelend betegek koziil a
bevalasztdsi kritériumnak megfeleld
és a vizsgdlatba beleegyezd beteg
(gondozott, vagy Uj beteg) beva-
lasztasa.

« ,C” csoport: a bevilasztasi periodus-
ban a hdziorvosi rendelésen beteg-
ség, vagy tiinet miatt megjelend Uj
betegek koziil a bevilasztasi kritéri-
umnak megfelelé és a vizsgalatba
beleegyezd beteg (gondozott, vagy

4j beteg) bevalasztisa.

1. BEVALASZTASI IDOSZAK

A bevilasztasi idészak 2010. januar
1. és 2010. junius 30. kozott lesz. A
retrospektiv vizsgilati adatok (Osszes
mérési eredménnyel rendelkezd beteg-
re vonatkozdan pedig 2010. madrcius
31.). A prospektiv vizsgdlati részben
minden betegnél a vizsgdlat id6tarta-
ma 6t év (kovetéses vizsgdlat).

IV. VIZSGALATOK

A vizsgilatba kertil6 egyéneknél a
bevélasztaskor és ezt kovetéen évente
egy alkalommal a vizsgdlati adatlapon
részletezett adatfelvétel torténik (ldsd
az 1. mellékletben):

* elézményi adatok rogzitése,

+ az aktudlis laboratériumi vizsgdla-
tok regisztraldsa,

« érfali merevség vizsgilat,

+ vérnyomasmérés (heti vérnyomds-
naplo),

+ testsuly és haskorfogat mérése,

+ az aktudlis terdpia rogzitése.

V. VIZSGALATI VEGPONTOK

* Elsidleges

1. a bekovetkezé kardiovaszku-
ldris esemény: igazolt angina
pectoris, myocardialis infarc-
tus, stroke, kimutatott periféri-
ds érszikiilet, igazolt krénikus
vesebetegség/veseelégtelenség,
szemfenéki sulyos elviltozis,
diabetes mellitus kialakuldsa,

2. a kardiovaszkuldris halal vagy
nem sziv-és érrendszer eredet(i

haldl,

 Mdsodlagos
3. a megfigyelési id6szakban tor-
tént korhdzi kezelés (idotar-
tam/nap/ megjeloléssel).

VI. AZ ,ERFALI MEREVSEG
VIZSGALATA

Az érfali merevség vizsgilata az
LExpert consensus document on
arterial stiffness” és az American
Heart Association dllasfoglaldsa alap-
jan torténik (23, 26).

Az érfali merevség vizsgalatakor és a
vizsgalat el6készitésénél az alabbiak fi-
gyelembevétele indokolt:

* A vizsgalat ellen6rzott szobahOmér-
sékleten torténjék (20-22 °C).

+ A vizsgilat elétt legalabb 10 perc
nyugalmi helyzet sziikséges.

+ Az ismételt mérésnél lehetSleg a
nap ugyanazon szakaszdban tortén-
jék a mérés.

A vizsgalt személy a vizsgdlat el6tt 3
oraval ne igyék kofteintartalmu italt
¢s ne dohdnyozzék.

¢ 12 éréval a vizsgdlat el6tt ne kapjon
vazoaktiv hatdsu gyogyszert.

* A vizsgdlat alatt nem szabad beszél-
ni, sem aludni.

* A vizsgalat alatt fekvé helyzet java-
solt.

¢ Lehetdleg ne legyen az egyénnél rit-
muszavar (pitvarfibrillicié és/vagy
bradycardia kizdré ok)

Ennek alapjdn mindig két egymdst
kovetd mérést végezziink. A két mérés
kozott legalabb 2 perc teljen el. A
rendszerbe (programba) mindkét ada-
tot be kell {rni. Akik mar kordbban el-
késziilt vizsgalat alapjdn valasztanak be
beteget, azoknal eltekinthetiink a 2.
méréstdl (ha nem késziilt), amennyi-
ben a vizsgalat egyébként a tobbi kri-
tériumnak mindenben megfelelt.

VIl. ADATBEVITEL ES
ADMINISZTRACIO

Amennyiben elézetes vizsgalatot
hasznalunk fel, igen fontos a vizsgdlat
datumdnak jel6lése, mert ennek alap-
jan kapja meg a beteg a behivds id6-
pontjait a kovetkezd években. Minden
vizsgalo értesitést kap e-mail cimén
keresztiil a kovetkezd vizsgalat sziiksé-
gességérol.

A vizsgilat elvégzése utdn az adato-
kat a internetes program megnyitdsd-
val megjelené adatlapba kell beifrni. A
programban résztvevé orvosok szd-
mara eljuttatott jelszé segitségével le-
het elinditani a programot. A progra-
mon beliil téjékoztaté SUGO biztosit-
jaarésztvevo szamdra az eligazodast, a
beirdsok technikai lebonyolitdsit. A
program azonositdt haszndl, hogy az
egyes résztvevd orvosokhoz tartozd
betegeket egyedileg azonositani tudja.
A program csak az azonositdsi szimon
keresztiil ismeri az egyéneket és ezen
azonositassal torténik a jelzés a kont-
roll vizsgalat sziikségességérdl az or-
vosok felé.

Azonositds: 1-4 karakter, két bet(i, de
lehet kettds bett is (pl. TYGY), 8 ka-
rakter sziiletési id6 (pl. 19320528),
Nem 1 karakter (1=férfi, 2=nb), Or-
vosi pecsétszam 5 karakter (plL
01091), igy egy beteg azonositas
KE19320529101091 lesz. A vizsgalt
beteg kovetéséhez az MHT munka-
csoport megbizottjai kiildik a jelzése-
ket és értesitéseket, valamint a felhiva-
sokat a kontroll vizsgalatra. Minden
évben egyszer torténik ellendrzés, il-
letve a programban adatrogzités és
esemény-regisztralas. Amennyiben két
vizsgalat kozben tortént kardiovasz-
kuldris esemény, akkor ezt az esemény
utdni legkozelebb esedékes éves vizs-
galatnal kell rogziteni.

VIII. A VIZSGALAT LOGOJA

amely a kezdeményezé szakmai-tudo-
mdnyos tdrsasagot, az epidemioldgiai
vizsgalatban résztvevé emberek soka-
sdgat, az artérids stiffness mérésekor
telvett jellegzetes gorbét, illetve a jelen
vizsgalat mozaik-nevét foglalja maga-

ba.
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A vizsgalat a Magyar Hypertonia
Tdrsasag hivatalos kutatdsi programja.

A vizsgalatot az Egészségiigyi Tu-
domdnyos Tandcs Kutatasetikai Bi-
zottsaga engedélyezte
(84-100/2008-1018EKU _187/PI/08)

és az MHT, illetve a Pfizer Kft. tdimo-
gatja.

Virjuk az Arteriogriffal rendelkez6
¢s azzal méréseket végzett, végzd, a
Magyar Hypertonia Tdrsasag munka-
jaba bekapcsolédni kivand kollégak je-

lentkezését a ,Magyar Hypertonia
Térsasdg, Dr. Kiss Istvan, 1115 Buda-
pest, Tétényi ut 12-16.” cimen, illetve
az  ikiss@enternethu vagy az
ede.kekes@imskft.hu e-mail cimeken
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1. MELLEKLET

Beteg . . . . . . . . . .. e (NN) nem (1, 2) + szilév (4) hé (2) nap (2)
Orvosi @zonosito . . . . . . . . . . e e e e e e e e e e
Altalanos adatok: testsuly (kg). ......... testmagassag (cm) . .. ....... derékméret (cm) . .........

(3K) koleszterin [_][_].[_] mmol/l, HDL-koleszterin [_][_].[_] mmol/l, TG [J[ ][] mmol/I

Vérnyomas: 1. [ [ ][ 1/ 1] J1Hemm, 2. I/ 1] Hgmm,
Pulzus: 1. [J[J[/perc, 2. [ 111 /perc
Rizik6 kérdések
1. Dohényzas igen[ ], nem[ ], haigen
cigaretta <10 [ ], 11-20[ ], >20[], szvarigen[ ], nem[ ], pipaigen[ ], nem[ ]

2. Csaladi el6zményben betegség, kardiovaszkularis esemény el6fordulasa
igen[ ], nem[ ], haigen: infarctus [_] , agyvérzés [ ] , érsziikilet [ ] , cukorbetegség[ | , hypertonia []

3. Ismert sajat betegségel6zmény
cukorbetegség igen[ ], nem[ ], vesebetegség igen[ ], nem[ ] (GFR <60 ml/perc/1,73 m’ )
mellkasi fajdalom igen[ |, nem [ ], infarctus igen[ ], nem[]
érsziikiilet igen [ ], nem [], hypertonia igen [ ], nem [ ], szélutés igen [ ], nem[]

4. Mioéta ismert a hypertonia?
1h6[],1-6nh6[],7-12nh6[],1-2év[],2-5év[],5év<[]

5. Hypertonia formaja:
primer [_], renovaszkuléris [_], renoparenchimas [_], endokrin [], egyéb [ ]

6. Célszervkarosodas
koros EKG [], LVH EKG [], LVH echokardiogréfia [ ], albuminuria ( >330 mg/24 6ra) [_]

7. Koronarografia tortént?
igen [], nem[], haigen, akkor kéros [], atherosclerosis [_], nem koros [ ]

8. Carotis Doppler vizsgalat tortént?
igen [ ], nem[], ha igen, akkor stenosis % [_] [], IMT koros (>0,9 mm) [ ], plakk [_]

9. Gydgyszeres kezelés: az alkalmazott gyogyszerek csoportjait jeldlje x-szel:

diuretikum béta-blokk. |ACEi CAA AT1 RBI alfa-1-gatlé
imidazolin- alfa-2- alfa+béta- direkt lipid- anti-
agonista agonista blokkold vazodilatator |csOkkenték |thromboticus
inzulin ordlis antidia- |diéta tartdsa |fizikai

betikum aktivitas

10. Az érfali merevség vizsgalat eredményei (az 1. és a 2. mérés eredménye)
A teljes vizsgalati eredmény nyomtatott formajat mellékelni kell.
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A Magyar Hypertonia Tarsasag ERfali merevséggel dsszefligyd kardiovaszkularis
kockazatot vizsgalé EPldemioldgiai Programja

MEGHIVO AZ ER-EPI PROGRAMBAN VALO RESZVETELRE

Tisztelt Kolléga N&/Ur !

A Magyar Hypertonia Tarsasag retrospektiv es 5 evre terjedd prospektiv
epidemioldgiai vizsgalatot indit a magyar populacidhan az érfali merevséget (artérias
stiffness) jellemzé tényezdk onalle kardiovaszkularis rizikéfaktor eriekenek felmérese
ceéljabdl. A vizsgalatha kézepes sziv- és érrendszeri kockazattal rendelkezd 35-55 év
kézotti egyenek kerlinek bevalasztasra, az artérias stiffness méréese a magyar
fejlesztésd Arteriograf készllékkel térténik, az egyéb demogréfiai, anyagcsere és
vérnyomas merési adatok felvétele mellett.

A vizsgalat eldkészlletei megtorténtek, az Interneten keresztll mikddd
program elkészilt (www.sziverepid.hu), az ETT Tudomanyos Kutatasetikai
Bizottsaga a vizsgalat protokolljat elfogadta (84-100/2008-1018EKU_187/PI/08).

Az eldkeszitd idészakban 21 munkacsoport és kizel 80 kolléga mar elfogadta
felkérésilnket és részvételre jelentkezett.

Varjuk szives megjelenésiket és feltetlen visszajelzesiket !

Prof. Dr. Kékes Ede
es Dr. Kiss Istvan
programvezetdk

A regisztracio és a kommunikacid sikere érdekeben keérjlik az alabbi adatokat kitdltve
ciminkre kildeni:

postai Gton: Magyar Hypertonia Tarsasag, ER-EPI PROGRAM, 1115 Budapest,
Tétényi ut 12-186.,
e-mai; ikiss@enternet.hu, vagy az ede.kekes@imskit.hu e-mail

=
LG = i it e i e e A S R i N e S e S L
Munkahely B8 Cim s s v s b s et e e e
MIEDil: bel B O s s e B D
e A T s s e s S R s R

Q‘z‘ Az ER-EPI PROGRAMOT @
i a Magyar Hypertonia Tarsasdg és a PFIZER Kft. timogatja
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Siofok, 2009, szeptember 17-109.

HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA 2009; 13 (5):222-228.

Tisztelt Olvaso!

A Magyar Nephrologiai Tdrsasig
26. alkalommal rendezte meg éves
kozgytlését idén szeptemberben, Sio-
fokon. A szervezd tirselnokok, Dr.
Kiss Istvan és Dr. Reusz Gyorgy sze-
mélye arra engedett kovetkeztetni,
hogy a kongresszus programja a vese-
betegségek, szovédményeik, illetve a
tarsbetegségek széles palettdjat fogja
ismertetni. Valéban, az elvdrdsoknak
megtelelve, a hairomnapos rendezvény
63 elbadds és 23 posztereldadds for-
mdjaban mutatta be a nephrologia és
hatdrtertileteinek tudomanyos ered-
ményeit ¢és a mindennapos klinikai
munka aktualis kérdéseit.

Az experimentilis ¢s orokletes vese-
betegségeket targyalé szekcidban be-
pillantast nyerhettiink a vesebetegsé-
gek kialakuldsdnak mar feltdrt és felté-
telezett korokaiba. Itt a nephrono-
phthisis ¢s HUS diagnosztikdjardl
sz0l6  el6addsokban, a tudomdnyos
hattér magyarazataval, a klinikus szd-
madra is hasznosithaté jol irdnyelveket
hallottunk. Ezekrdl az Osszefoglaldk-
rél beszamolva emlitést kell tennem
azokrol az el6addsokrol és elbaddkrol,
akik a vesebetegségekhez kapcsolddva,
nem nephrologusként szinesitett¢k a
kongresszus programjit. Igy Prohdsz-
ka Zoltdn, a Semmelweis Egyetem,
III. Sz. Belgyogyaszati Klinikdjanak
immunoldgusa, aki a HUS etiol6-
gidjat, diagnosztikdjit mutatta be.
Tiszta, vildgos vonalvezetést el6addsa
a komplementrendszer mikodésében
talin kevésbé jartas nephrologus hall-

gatésdg szdmdra is maradandé intel-
lektualis élményt nyujtott.

A ritkdbb kérokok mellett, a téma
epidemioldgiai jelentdségének megfe-
leléen, tobb szekci6 tdrgyalta vagy
érintette egy-egy el6addsban a vese-
betegség-diabetes-hypertonia hdrma-
sanak aktudlis diagnosztikai és terdpids
kérdéseit. A témahoz kapcsolddva, il-
letve 6ndllo szekcidban is tobb el6adas
taglalta a kardiovaszkuldris kockazat
korai diagnosztikajat, ennek jelent6sé-
gét vesebetegségben. Az elmult évtize-
dek egyértelmten bizonyitottak a
sziv- ¢és érrendszeri szovodmények
mortalitdst noveld szerepét, ezzel par-
huzamosan szdmos nem invazivan
mérhet6 paraméter keriilt be a diag-
nosztikus fegyvertdrba, illetve ezek
mérésére szolgdld eszkoz jelent meg a
piacon. Ezek ,kavalkidjiban”, az élet-
tani-kérélettani alapok és prediktiv ér-
tékek magyardzatival segitette a mér-
het6 paraméterek illetve eszkozok ko-
zotti eligazodast Dr. Tislér Andrds
igen Osszefogott, szemléletes eléadasa.

A konferencia kiemelt témakorei ko-
7¢ tartoztak, a sziv- és érrendszeri elté-
rések mellett, a vesebetegségek egyéb
szovédményei is. Igy két szimpdzium-
ban ismerhettiik meg a rendlis anae-
mia kezelésének torténetét, élettani
alapjait, a hemoglobin ciklicitdsdnak
jelentdségét, a kezelés iranyelveit. Aki
végighallgatta a részletes és igényes
szimpoziumok legalabb egyikét, an-
nak ezentul bizonydra nem lesz isme-
retlen a neocitolizis fogalma és klinikai
jelentésége az anaemia terdpidjaban.

Az anaemia mellett, a vesebetegség
komplikdcidjaként megjelend Ca-P- és
csontanyagesere-zavar is tobb eléadds
targya volt. A téma elméleti és gyakor-
lati kérdései és irdnyelvei mellett lebi-
lincseld Osszefoglalét hallhattunk a D-
vitamin pleiotrop hatdsairél Dr. Nagy
Judit professzorasszony elbéaddsdban.

A fizikdlis szovodmények mellett
kiilon eléaddscsoport foglalkozott a
vesebetegek pszichés vezetésével, a be-
tegedukdcidval, rehabiliticiéval. A
szakdolgozdk tudomdnyos programja
emellett két tovabbi szekcidban tir-
gyalta a fent emlitett témdkat, annak
az elvnek megfelel6en, hogy eredmé-
nyes munka ezen a teriileten is csak az
orvosok és  szakdolgozok szoros
egytittmtikodésével érhetd el.

A kongresszus tudomanyos prog-
ramjdnak fontos és dllandd elemei a
vesepotlo kezelésekrdl szolo el6ada-
sok. Jelentdségéhez ill6en kiilon szek-
ci6 foglalkozott a transzplanticidhoz
kapcsolddé etikai és orvosi kérdések-
kel. Taldn ennél az eléadascsoportndl
emelném ki a konferencia tudomdnyos
programjanak azt az elényét, hogy a
poszterel6addsok a sajat témdjukhoz
ill6 szekcidkban, a »standard” elbada-
sok utdn szerepeltek. Igy a poszterek
kritériumainak megfeleléen részben
szlikebb idOkeretek kozott, de — tekin-
tettel a poszterkidllitdis nyujtotta
elényre, hogy a téma madr elére tanul-
manyozhat6 volt — tartalmuknak meg-
telel6 helyen nyujtottak tébbletinfor-
madciot, esetenként tovdbb szinesitve,
finomitva a targyalt témakort.
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Az év legkiemelked6bb tudomanyos kdzleménye: alapkutatas. Az év legkiemelked6bb tudomanyos
Molnar Gergd Attila kdzleménye: klinikai kutatas: Kis Eva

Az év legkiemelked6bb tudomanyos kdzleménye: klinikai kuta- A vendégek koszontése, a kongresszus tarselnokei
tas: Kis Eva

A vendégek koszontése Kiss Istvan, a kongresszus tarselndke, Turi Sandor a MANET elno-
ke
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A vendégek kdszontése a kongresszus tarselndke és a tarsasag
elndke

Visszatérve a vesepotld kezelések-
hez, illetve a réluk szold eléaddsok-
hoz, fontos szét ejtenem arrdl a Ladi-
nyi féorvos asszony dltal tartott, a
peritonedlis dializisrdl szolo Osszefog-
lalérdl, amely a nagygytlés hagyomsd-
nyaihoz csatlakozott. Ahhoz a hagyo-
mdnyhoz, amelynek megfeleléen a
kongresszus nemcsak tudomdnyos
szemle, hanem a nephrologusok szd-
madra jelentds kozosségtormdld forum
is. Olyan esemény, amelyen lehet6ség
nyilik arra, hogy a tarsasdg a Magyar
Vesealapitvannyal egyiittesen kifejez-
ze tiszteletét és megbecsiilését a
nephrologia teriiletén dolgozé szak-
embereknek. Idén a Magyar Veseala-
pitviny Nephrologidért életmiidijdt
Prof: Dr Rado Janos kapta. Miutdn pro-
fesszor ur tudomdnyos, orvosi és koz-
életi tevékenységét néhdny mondat-
ban Osszefoglalni lehetetlenség, igy a
beszdmolohoz mellékeljiik tanitvanya,
Dr. Haris Agmes méltatasit.

A Magyar Nephrologiai Tarsasdg
idén két szakembert dijazott Koranyi
Sandor emlékéremmel: Dr. Laddnyi
Erzsebet f6orvos asszonyt és Dr. Reusz
Gyoryy professzor urat. Laddnyi féor-
vos asszony a fent emlitett el6addsd-
ban a peritonedlis dializis multjardl,
fejlodésérdl és jelenlegi  kérdéseirdl
kaptunk dtfogd ismertetést. Reusz

A kdzonség figyel

professzor pedig a veseelégtelenség
szovodményeként megjelend kardio-
vaszkularis eltérések gyermekkori el6-
forduldsdrdl tartott irodalmi dttekin-
tést, sajdt kutatdsi eredmények bemu-
tatdsdval. A Kkitiintetett Reusz pro-
tesszorrol tanitvdnya, Tory Kdlmdn,
az ugyancsak kitiintetett Laddnyi Er-
zsébet  féorvosrol  Kobor Krisztina
munkatarsa {rt méltatast (lasd ké-
s6bb).

Miel6tt attérnék a tarsasdgi esemé-
nyek ismertetésére, néhany szubjektiv
megjegyzés a konferencia tudomdnyos
programjdrél. Idénként nehéz meg-
itélni egy konferencia sikerességét. Az
azonban nem kétséges, hogy ha a ko-
z6nség (a szdlloda nyujtotta csodas ki-
kapcsolddasi lehetoségek ellenére is)
folyamatosan, nagy létszimban jelen
van a tudomdnyos programon (is), és
ott nem csak passziv hallgatéként, ha-
nem aktiv kérdezéként vesz részt a
szakmai forumon, akkor sikeresnek
itélhetjiik a kongresszust. Igy tehdt, ha
a szubjektiv véleményeken tul is mér-
hetjiik az eredményességet, akkor a
Siéfokon megtartott gytlés minden-
képp sikeresnek mondhatd.

Természetesen a korabbi éveknek
megtelel6en az egész napos szakmai
program mellett a szervezok tartalmas
esti kikapcsoldddst is  biztositottak

megtiradt nephrolégus kollégidiknak.
A konferencia elsé estéjén Szentpéteri
Csilla zenéje nyujtott nagyszert kikap-
csolddast. A mivésznd kedves szemé-
lye, izgalmas improvizdcidi a koncert
végére valoban elvarazsoltdk a hallga-
tésagot. Masnap, pénteken, az izletes
vacsorat kovetden zenés-tancos mulat-
sdg szorakoztatta a résztvevoket. A ta-
valyi szegedi kongresszusr6l mar is-
mert zenekar huzta a talpaldvalot, bi-
zonyitva hogy a tavalyi remek mulat-
sig nem véletlen volt, sét hangulatd-
ban ismételni is lehet.

Osszefoglalva az idei MANET
nagygyulés a szép, kora 6szi, balaton-
parti helyszinen kellemes tudomdnyos
¢és tarsasdgi élmény volt. Habar a
kongresszus mdsodik két napjin a
napsiités (mint ahogyan erre prof.
Naygy Judit D-vitaminrdl tartott eld-
addsdban is utalt) komoly konkurenci-
dja volt a tudomdnyos programnak,
mégis sokan a mesterséges fényt és az
el6addtermet vélasztottuk. A szerve-
zOknek, eléaddknak és az érdekl6do,
lelkesen kérdez6 hallgatésdgnak ko-
szOnjiik, hogy ezt a vilasztist nem
bantuk meg.

Dr. Kis Eva
PhD-hallgaté
Semmelweis Egyetem
Doktori Iskola
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DR. RADO JANOS
SZAKMAI ONELETRAJZA

Eletiit. Az orvosi egyetemet
1954-ben ,,summa cum laude” végez-
te, ,,Mononucleosis infectiosa” cimi
pdlyamunkdval egyetemi dfjat nyert.
Szakorvosi képesitést szerzett belgyd-
gyaszatbdl, endokrinologidbdl  és
nephrologidbdl, a hypertonia mindsi-
tett orvosa, diabetologus. Kiképzés-
ben részesiilt izotépdiagnosztika és te-
rdpidbol Budapesten és Moszkvdban,
farmakokinetikabdl — Svijcban. Az
utrechti egyetem (Hollandia) nephro-
logia és hypertonia klinikdjdn ,,visiting
scientist”™ként dolgozott 1976 ¢és
1978 kozott. 1954-1980-ig a Jdnos
Kérhdzban miikodott, masodféorvosi
cimet érve el, majd 1997-ig osztalyve-
zet6 téorvos az Uzsoki Kérhdzban. Itt
veselaboratériumot és  hemodializis-
részleget alapitott. Fokozatai: kandi-
datus, egyetemi habilitalt, egyetemi
magantandr, az MTA Doktora.

Tudomdanyos mitkodés. Kutatdsdt a
Magyar Egészségiigyi Tandcs
1957-1997-ig gydgyszerkutatdsi té-
makorben allami témaként tdimogatta.
Kandiddtusi értekezésének témdja:
»Vesehatdsu gyogyszerek (antidiureti-
cumok ¢és diureticumok) klinikai
pharmacologidja”. Egyetemi habilitd-
cibs tézise: ,,Rendlis tubuldris acidosis
és szovoédménye a nephrogen diabetes
insipidus”. Akadémiai doktori érteke-
zése: ,,Gyogyszer és betegség interak-
ci6 a szérum kdlium szint szabalyozd-
sdban”. Fejezeteket irt a ,Nephro-
logia”, , Klinikai Nephrologia” és . Be-
tegségenciklopédia” c. kézikdnyvekbe.
»A viz- és elektrolithdztartds zavarai:
Difterencidldiagnosztika és terdpia”
cimmel, Haris Agnes szerzOtarssal
egyiitt, kézikonyvet irt. Nyomtatds-
ban megjelent kozleményeinek szdma
340. Ebbdl idegen (f6ként angol
nyelvii) 160. Hivatkozasainak szdma
740.

Jelentdsebb tudomanyos evedményei. A
Hurosemid (diureticus) renographia”
felfedezése és lefrasa 1967-ben angol
szaklapban. Ez a vizsgdloeljards az
egész vildgon polgdrjogot nyert és ma-
gyar leiréjat az angol szakirodalomban
elismerik. A diuretikumokra refrakter
6déma lekiizdésének modjaival £él év-
szdzadon at foglalkozva legjelent6sebb
a thiazid és furosemid kombindcidja,

A nephrologiaért életm(idij kitlintetettje: Rad6 Janos

amirdl el6szor 1967-ben a Lancetben
irt. E munkdlkodds kozben ismerte fel
1966-ban a spironolacton dltal oko-
zott hyperkalaemids bénuldst, amely a
manapsdg gyakran el6forduld gyogy-
szer-hyperkalaemia korai esete volt.
Ehhez kapcsolddott a fiiggbleges test-
helyzetben valé szérumkdliumszint
emelkedés felfedezése amit ,upright
hyperkalaemidnak” nevezett el és az
un.  outpatient  hyperkalaemia
syndroma”. A viligirodalomban el6-
szOr 1irt le carbamazepin dltal okozott
vizmérgezést ¢s  diuretikus  hatdst
glibenclamidtdl. A carbamazepin,
chlorpropamid és DDAVYP klinikai
farmakolégidjanak tanulmdnyozasaval
a diabetes insipidus kiilonleges esetei-
ben kidolgozott terapids eredményeit
nemzetkozileg hasznaljik. Az immun-
szuppresszié koncepcidjahoz hozzdja-
rult az dltala 40 évvel ezelbtt leirt,
szteroiddal kezeltekben fellép6 herpes
zoster jarvany ¢és zoster meningo-
encephalitis.

Szakmai kozéleti tevékenysey. Kiilfold
tarsasagi tagsag: European Society of
Hypertension és az ERA-EDTA tagja,
a The New York Academy of Sciences
V. tagja.

Hozoi tarsasagi tagsay. 11 hazai or-
vosi tudomdnyos tarsasdg tagja. A Ma-
gyar Hypertonia Tarsasag vezetéségi
tagja, a Magyar Endokrin Tarsasag v.
vezetdségi  pottagja. A Magyar
Nephrologiai Tarsasag Tudomdnyos
Bizottsagdnak ¢és Ellen6rz6 Bizottsa-
ganak tagja. A ,Hypertonia ¢és
Nephrologia” c. lap f6szerkesztoje.

Kitiintetések. Semmelweis-dij
(1972): ,,A diabetes insipidus kutatasa
é¢s  kezelése”;  Markusovszky-dij
(1989): a ,,Gydgyszerek altal okozott
elektrolitzavarok™; Batthydnyi—
Strattman-dij (1996) JEletmiért”.
Magyar Nephrologiai Tdrsasdg dijak:
LLegjobb  kiilfoldi  kozlemény”,
(1994) , Legjobb hazai kozlemény™ és
(2003) ,,Legjobb tovibbképzd kozle-
mény 20027, Magyar Nephrologiai
Térsasdg Kordnyi Sdndor dij (2004)
¢és ,A Magyar Nephrologiaért” Elet-
mudifja (2005), Magyar Hypertonia
Térsasdg Gomori Pal Dij (2005), A
Magyar Nephrologiai Tdrsasdg Ma-
gyar Vesealapitvany ,,Nephrologiaért”
Eletmdija (2009).

*x

Radé Tandr ur 1954. 6ta ténykedik
az orvosi palydn. Klinikai kutatoi ér-
deklédésével mar a diploma megszer-
zése el6tt, egyetemista kordban kitiing,
a mononucleosis infectiosarél medi-
kusként irt palyamunkdjit az Orvosi
Hetilap 1954-ben lekozolte.

Kivette a részét a beosztott orvosok
esetenként nem konnyd hétkdznapi
feladataibdl is, biiszkén szokta emle-
getni, hogy még az 50-es években egy
influenzajarvany idején egyetlen iigye-
letben tobb mint 60 beteget vett fel.
1958-ban szakvizsgdzott belgydgya-
szatbol, majd endokrinol6gidbdl,
nephrologidbdl és hypertonologiabdl,
képzést kapott izotépdiagnosztikai is-
meretekbdl és pharmakokinetikdbol.

Kiemelked6 vezetdi képességei ha-
mar megnyilvinultak, mdr 1969-t6l
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osztdlyvezetd helyettesi, majd osztaly-
vezetdl megbizdst kapott, elészor a
Szent Janos Kérhazban, majd hollan-
diai tanulmdnyutjit kovetéen az
Uzsoki Kérhdz Belgydgydszatdn. Szé-
mdra a tudomanyos munka mindig ki-
emelkedd fontossdgu volt, de nem ke-
vesebb energiat fektetett a magas szin-
vonalu betegelldtdsdra is, amit mi sem
bizonyit jobban, mint hogy sajit maga
egyik legfontosabb szakmai sikerének
az Uzsoki dializisdllomds megszerve-
zését és elinditasat érezte.

Vérbeli klinikus: a mai napig izga-
lommal és kivalé belgyégydsz-neph-
rologus rdlatdssal ismeri fel a legna-
gyobb szakmai kihivést jelents esete-
ket is. Szakmai aktivitdsit a gyogyitds
és a kutatds iranti kolcsonos elkotele-
zettség jellemzi.

Klinikai kutatéi tevékenysége példa
nélkili: az Uzsoki Kérhdzban az a
mondds jirta, hogy az 1990-es évek-
ben az 6 impakt faktorainak szdma 6n-
magaban magasabb volt, mint a kor-
hdz Osszes tobbi orvosdnak egylitte-
sen. Cikkeinek szdma mdra meghalad-
ja a 350-et, hivatkozdsainak szdma
500 feletti.

Tudomanyos palydjat a 1980-ban
kandidatusi cim, 1995-ben habilita-
ci6, cimzetes egyetemi tandr, majd
1999 6ta a MTA Doktora cimek fém-
jelzik. Kitiintetései koziil a legfonto-
sabbak: a Semmelweis-dfj, a Marku-
sovszky-dij, a Magyar Nephrologiai
Tdrsasag legjobb hazai és kiilfoldi koz-
leményeinek dijai, Debreceni Neph-
rolégiai Napok: Magyar Nephrolo-
gidért életmidij.

Szamos hazai és kulfoldi szakmai
tdrsasdg tagja, vezetOségi tisztségvise-
16je, a Hypertonia és Nephrologia lap
tészerkesztdje.

Tandr ur az Uzsoki Korhaz I11. Bel-
gyogydszatan nem hétkdznapi csapa-
tot toborzott maga koré és tanitott —
nemcsak a sO- és vizhdztartds rejtelme-
ire, de a belgyégydszat gyakran komp-
lex 6sszefliggéseire is —, ez alapvetéen
szlikséges volt ahhoz, hogy j6 belgyd-
gyaszokat neveljen. Szamunkra, tanit-
vanyai szimdra a napi munka minden
pillanata élvezetes, izgalmas és szora-
koztaté volt. Bar a vizeletgy(jtésben, a
vizelet Osszes lehetd és néha lehetetlen
adatainak kiszdmitdsdban és az tigyne-
vezett tabldzatba irdsdban nem ismert

tréfit, azért volt tréfa is béven. Még-
sem els6sorban a j6 hangulat, hanem a
magas szakmai szinvonal tartotta
egylitt a csapatot. Inspirativ személyi-
sége hatdsdra az osztdlyon mindnyajan
tartottunk el6addsokat és irtunk cikke-
ket. De nemcsak a kéziratokat megir-
ni, hanem azokat kritikusan meghuzni
is megtanitott minket. A zdrodjelenté-
sek megirdsa is edukativ volt. Ugy kor-
rigalta az epikriziseinket, hogy azon
valtozatlanul tiikr6z6djon a fiatal or-
vos egyénisége. Fontosnak tartotta,
hogy az eléaddsainknak legyen szemé-
lyes vonatkozdsa, mert csak igy tudjuk
azt életszertien elbadni.

Tandr ur a tudomdnyban is és a
technikaban is az Gjdonsagokat keresi.
Az 6 életében dtalakult a fotdzas és az
autdzds, megsziiletett a szamitogépes
adatrogzités és a vildghdlé. Az 6 palya-
futdsa alatt valtak elérhetévé a sziv-
elégtelenség kezelésében a venasectio
helyett a kiilonboz6 diuretikumok,
melyek alkalmazasat és adagoldsit sen-
ki sem ismeri ndla jobban. A diureti-
kumok megismerésének uttordjeként
egyik el6addsit a kovetkezbképpen ve-
zette be: a diuretikumok olyanok,
mint a terepjard: ahol az elakad, oda
mdr a segitség sem tud eljutni. De
nemcsak a gyégyszerek hatdsai, hanem
azok mellékhatdsai is az érdekl6dése
kozéppontjdban allnak: valaki ezt ugy
fogalmazta meg, hogy a Tandr ar azért
jO belgydgydsz, mert tiszteli a gyégy-
szereket. Sajit monddsa: a mai mo-
dern gydgyszerek nagyobb bajt tud-
nak csindlni, mint a sebészkés. Mind-
nydjunknak meghatdrozé élményei
voltak az éves osztalybulik, ahol mo-
dunk volt megismerni feleségét, aki
nagyszer( tarsként folyamatosan biz-
tositotta ennek a kiemelkedé tudoma-
nyos palydnak a hatterét.

Radé Tandr ur szakmai elismertsé-
ge, elismerése nem kérddjelezhetd
meg. Akinek lehetésége adatik 6t ko-
zelr6l megismerni, személyisége, fi-
nom szellemessége, az élet fondksagait
humorosan elfogadd, 6rok fiatal ter-
mészete életre sz6l6 élményt ad.

Eletpdlydja, kutatéi és gyogyitoi
tevékenyésége alapjin a Magyar Vese
Alapitvany idei kitiintetettje, a Neph-
rologidért dij dijazottja, Dr. Radé J4-
nos, Tandr ur! Gratuldlunk!

(Dr. Haris A/gne:)

DR. LADANYI ERZSEBET
ovosigazgato

Altaldnos és kozépiskolai tanulmd-
nyait Miskolcon végezte.

1980-ban szerzett orvosi diplomdt a
Semmelweis Orvostudomdnyi Egye-
tem Altalinos Orvostudomanyi Ka-
ran.

Belgyogydszatbol, nephrologiiabol
és foglalkozds-egészségiigybdl szerzett
szakképesitést.

2000-ben Egészségiigyi Menedzseri
masoddiplomadt szerzett a Budapesti
Kozgazdasigtudomdnyi  Intézetben,
majd 2009-ben Budapesti Corvinus
Egyetemen elvégezte az Egészségiigyi
Biztositasi Szakértd szakot

Szakmai munkajat Miskolcon 1980-
tél a Semmelweis Koérhdz Belgyogyd-
szati Osztalydnak dltaldnos orvosaként
kezdte, majd 1986-tdl a Borsod-Aba-
Uj-Zemplén Megyei Kérhaz 1. Belgyo-
gyaszati  Osztilydnak belgyogydsz
szakorvosa volt. 1987-ben ugyanitt
adjunktusi, 1989-ben féorvosi kineve-
zést kapott.

1992-t6] a NMC Miskolci Nefro-
légiai Kozpont orvosigazgatd helyet-
tese, majd 1996-t6l a Fresenius
Medical Care Miskolci Nefroldgiai
Koézpont orvosigazgatoja lett.

A Miskolci Nefrolégiai Kézpont tel-
jes kor nefroldgiai elldtast nyujtd
komplett szakmai és szervezeti egység,
emellett Magyarorszdg egyik legna-
gyobb hemodializis (245 beteg) és
CAPD betegszamot (60 beteg) felole-
16 kdzpontja. Borsod megye akkredi-
talt terdpids plazmaferezis kzpontja.

Az intézet a Borsod-Abatj-Zemplén
Megyei Korhdz és Egyetemi Oktatod
Korhdz szerves részeként akkreditalt
rezidens és szakorvos képzo helye .

Az elmult tobb, mint 10 évben akti-
van részt vett a borsod megyei vesebe-
tegek szakmai ellitdsdnak minél jobb
megszervezésében ¢és sokat tevékeny-
kedett a hdrom, Borsod megyében
ujonnan épiilt dializiskézpont szakmai
mukodésének beinditdsdaban és szak-
emberképzésében.

1996-tél kezdédben folyamatosan
aktiv tagja, majd elndke volt a
Fresenius Medical Care magyarorszd-
gi hdlézatdban mikéds Orvos Szak-
mai Tandcsdanak. 2008-t4l a Fresenius
Medical Care magyarorszégi halbzati
orvosigazgatdja. Evek éta Country
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Medical Representative funkciét tolt
be a német Fresenius cégnél.

Nefrolégiai kongresszusok, tovibb-
képzések rendszeresen felkért el6ado-
ja, szamos tudomanyos folydiratban
vagy konyvben megjelent cikk szerzo-
je , tarsszerzdje.

F6 érdeklodési teriilete a rendlis ané-
mia, az idiilt veseelégtelenséghez tar-
sulé dsvanyi- és csontanyagcsere-za-
var, valamint a CAPD-kezelés.
2002-ben 3 hoénapos tanulmdnyuton
vett részt Kanaddban a dr. Oreopoulos
professzor vezetése alatt allé Toronto
Western Hospital CAPD klinikdjan.

Aktivan részt vesz a szakmai és tudo-
manyos  kozéletben, rendszeresen
szervez orszagos ¢s regionalis vagy hd-
lézati kongresszusokat, tovabbképzé-
seket.

2002-t6l tagja a Magyar Nefrologiai
Tarsasag Vezetdségének, a CAPD Bi-
zottsag elnoke és az Oktatdsi Bizott-
sag, Dializis Bizottsdg ¢s Finansziro-
zasi Bizottsdg tagja.

A Magyar Belgyégydsz Tdrsasag, a
Magyar Hypertonia Tarsasdg, az
European Dialysis and Transplant
Association, International Society of
Nephrology , International Society of
Peritoneal Dialysis tagja.

REUSZ GYORGY

Reusz Gyorgy 1954. oktdber 10-én
sziiletett, Aradon. Algéridban, Aix-en-
Marseille-ben érettségizett, majd a
Semmelweis Orvostudomdnyi Egye-
temen végzett, Fels6oktatdsi Tanul-
manyi Erdemérem Kkitiintetéssel. Két
évig dolgozott a II. Szdmu Gyermek-
klinikin, majd 1982-ben az I. Sz.
Gyermekklinikdra keriilt. Miltényi
professzor vezetése alatt kezdett

A Koranyi-dij kitlintetettje: Reusz Gyorgy

gyermeknephrologidval ~ foglalkozni,
majd Osztondijasként Berlinben és
Bécsben tanult mvesekezelést. Kuta-
té pdlyafutdsaiban meghatarozo jelen-
téségli volt a Hannoverben Hum-
boldt 6sztondijasként eltoltott mastél
év. Itt kezdett foglalkozni a foszfat-
anyagcserével és a kalcumiirités szabd-
lyozasaval. Igazolta a foszfit szupple-
mentdcié és a nephrocalcinosis kiala-
kuldsa kozotti kapesolatot hypophos-
phatemids rachitisben, eredményeit a
Lancet folyéiratban adta kozre. Haza-
térve, el6szOor az oxaldt anyagesere
vizsgalataval foglalkozott, meghono-
sftotta az oxaldtmeghatdrozds akkor
ujnak szdmité HPLC vizsgdlatat. Ezt
kovetden kutatasi érdeklddése a kroni-
kus veseelégtelen gyermekek életmi-
néségének javitdsa, sziv-érrendszeri
szOovédményeinek visszaszoritdsa felé
fordult: nemzetkozi viszonylatban is
els6k kozott mutatta ki a gyermekkori
krénikus veseelégtelenségben kialaku-
16 vegetativ idegrendszeri diszfunk-
ciot, a baroreflex-vdltozast, a nagy-
ereket érinté atherosclerosist, és részt
vett a gyermekkori vérnyomads-hatar-
értékeket feldllitd nemzetkozi vizsgd-
latban. 1994-t6l, mint az I. Sz. Gyer-
mekklinika Vese osztlydnak vezetdje,
2003- tol, mint egyetemi tandr dolgo-
zik.

Kutatéi és oktatéi munkdja sordn
hatvannégy konyvfejezetet és 166 koz-
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leményt irt, utébbiak kumulativ
impakt faktora 100, idézettsége 700
volt. Munkdjat tobb kiilfoldi és hazai
gyermekgyogyasz és nephrologiai tar-
sasdg [kitiintetése (Pethényi, Else
Kroner, Jendrassik, Heim Pal,
Ferdinand Demant dfjak), szamos
kongresszus — koztitk a Nemzetkozi
Gyermeknephrologus Tarsasdg 2007-
es budapesti kongresszusinak — szer-
vezése, szimos tudomdnyos tdrsasig
vezetdségl tagsdga és tobb folydirat
(Pediatric ~ Nephrology,  Current
Hypertension Reports, Hypertonia és
Nephroldgia) szerkesztése korondzza.
Tobb eurdpai és amerikai kutatokoz-
ponttal tart fenn szoros kapcsolatot.
Oktatoként a gradudlis és posztgra-
dudlis képzésben tobb mint 25 éve
vesz részt. Jol emlékszem, ahogy az

otodéves hallgaték fennhangon di-
csérték ,a magas oktatd” gyakorlatdt a
Vese osztilyon. A Doktori Iskola
mentoraként mar hat doktoranduszt
irdnyitott.

A dijak és a szamok jdl tiikrozik egy
kutatéorvos eredményességét. Nem
tejezik ki azonban az egyéniségét, ami
a kutatébdl sugdrzik, ami a hétkoz-
napok hangulatdt a munkatdrsak, né-
vérek, tanitvdnyok szamdra meghata-
rozza, és amit a legjobban az iranyitdsa
alatt  dolgozok ismerhetnek meg.
Reusz Gyorgy professzor ur, ,,Gyuri”
a hétkoznapokban kollégdival, beosz-
totjaival rendkiviil baratsagos, koz-
vetlen, mindenki problémdjit meg-
hallgatni kész vezeté. Mentorként a 1é-
nyeget, célt élesen ldtd és a hozzdveze-
t6 utat a kezdd kutatd szamdra kikove-

z6 tutor, akinek a segitségére a tanit-
vany a kutatds minden lépésében szi-
mithat. Tanitvdnyaként mindig meg-
ragadott, ahogy a gyogyitd orvos ald-
zata, a gyogyitas korldtainak ismerete,
a kutatdorvos elbreldtdsa és céltuda-
tossaga, illetve az oktat6 szerénysége
¢s logikussdga parosulni tudott benne.
Egy tanitvany lehet elfogult mentord-
val szemben, de hogy a hazai nephro-
logusok is elismerik Reusz Gyorgy
professzor szakmai tevékenységét,
mutatja, hogy idén a két hazai nephro-
logiai tdrsasdg, a Magyar Nephrolo-
giai Tdrsasig és a Gyermekneph-
rologiai Egyesiilet is nagydijjal tiintet-
te ki.

(Tory Kalmin)
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OTLETTOL A MEGVALOSULASIG

Idén immadr negyedik alkalommal
keriilt megrendezésre a Fiatal Hyper-
tonologusok Féruma, szeptember
25-27. kozott Hajduszoboszlon. De
honnan is indul a torténet?

A Magyar Hypertonia Tdrsasdg Ifja-
sdgi Bizottsdga elészor 2005-ben ve-
tette fel az Otletét egy fiatalokat meg-
célz6, vérnyomdssal foglalkozd ren-
dezvénynek. Mdr a tervezés korai id6-
szakdban néhany fobb szempont biz-
tos volt, olyannyira, hogy ezeket az el-
veket az évek sordn sem engedtiik
csorbulni. Melyek voltak ezek?

Szerettiik volna, hogy a rendezvény
fiatal kollégaknak/kolleginaknak szdl-
jon, olyanoknak, akik mindenekel6tt a
hypertonia irdnt tudomdnyos vagy
szakmai érdekl6dést mutatnak, ezt
szeretnék kutatni vagy ilyen betegeket
szeretnének gyogyitani. Frissen vég-
zett rezidens kollégdknak/kolleginak-
nak, hogy megszerettessiik veliik a hy-
pertoniaval valé foglalkozast, olyan,
mar szakvizsgaval rendelkez6 fiatal or-
vosoknak, akik szeretnének a hyper-
tonologia vildga felé nyitni. Nem utol-
s6 sorban pedig olyan kollégdkat és
kolleginakat szerettiink volna megin-
vitdlni, akik meg szeretnék szerezni a
Magyar Hypertonia Tarsasdg altal ala-
pitott, vizsga utjan megszerezhetd, a
»Hypertonia Gondozds Minositett
Orvosa” cimet.

Olyan programot szerettiink volna,
melyben az alapkutatdstdl a minden-
napi rutin teend6kon dt a specidlis ese-
tekig a hypertonia széles spektrumadt
felolve naprakész, friss ismereteket tu-

dunk dtnydjtani a hallgatésagnak. Sze-
rettiik volna, ha a rendezvény szakmai
tizenete nem veszik el az egyes hato-
anyagokat, készitményeket részletez6
szimpéziumok dompingjében. A friss
ex catedra” ismeretek dtaddsdn il azt
is célul thztiik ki, hogy a fiatalokat sa-
jat kutatdsi eredményeket, ¢s/vagy
szakmai tapasztalatokat bemutato el6-
adasok, poszterek megtartdsira buz-
ditsuk. Tovdbbd lehetéséget szeret-
tiink volna adni a fiataloknak, hogy a
prezentacidikat koveté néhdny perc-
ben feltett kérdések sordn fejlesszék a
vitakészségiiket is.

Nem utolsé sorban pedig azt szeret-
tilk volna, hogy a rendezvény olyan
helyen legyen, ahol a szakmai progra-
mok kozott kellemes hangulatban le-
het pihenni, szabadidds tevékenységet
végezni.

Igy sziiletett meg a Fiatal Hyper-
tonologusok Foéruma otlete, és igy
esett a vilasztdsunk a napfényes fiird6-
varosra, Hajduszoboszlora. De az 6t-
let 6Gnmagdban kevés. Ahhoz, hogy az
otletbdl valosdg lett, sziikség volt a
Magyar Hypertonia Tarsasag Vezeto-
sége hozzdjaruldsdra és aktiv timoga-
tdsdra.

A IV. FIATAL HYPERTONOLOGUSOK
FORUMA

A kezdetek ota eltelt néhdny év, az
otletbdl és a helyszinb6l hagyomany
lett, és idén madr negyedik alkalommal
rendeztiik meg a Fiatal Hypertonolo-
gusok Férumit. Ismét Hajduszobosz-
l6n, idén a Hunguest Hotel Aqua
Solban.

A Férumrdl szdmokban: Osszesen
124 regisztrilt résztvevo volt, 24 fel-
kért el6adds, 17 szabad el6adds és 9
poszter hangzott el. A hagyomdnyt
er6siti, hogy a felkért és szabad el6-
adok, illetve a hallgatésdg kozott is so-
kan mdr a tobbedik alkalommal vettek
részt a Férumon és/vagy tartottak el6-
addst.

A résztvevoket pénteken érkezés
utdn régton egy kiadds ebéd varta.
Ebéd utdn nem sokkal Kiss Istvin, a
Magyar Hypertonia Tdrsasdg leend6
elncke koszontotte a hallgatdsagot,
majd Pall Dénes, a Magyar Hypertonia
Tdrsasdg Ifjusdgi Bizottsiga elnoké-
nek koszontd szavai utdn Légridy Pé-
ter, a Férum elnoke nyitotta meg a ta-
ldlkozot.

SZAKMAI PROGRAM

A szakmai program a megnyitd utan
rogton egy Osszetett témakorrel fog-
lalkozott, a cardialis autoném ¢és peri-
térids sensoros neuropathia valamint a
hypertonia kapcsolatdval kiilonbozo
sulyossagu szénhidrdt anyagcsereza-
varokban. A bevezeté eléaddsban a
neuropathidk egyszerti, dgy melletti
mérési médszerein it a laboratdriumi
metodikakig hallhatunk Légrady Péter-
tdl egy osszetoglalot. Ezt kovetden ki-
val6 diabetolégus kollégak, Keresztes
Katalin és Istenes 1ldiko ismertették a
neuropathia és hypertonia kapcsolatit
1-es tipusu cukorbetegség és csokkent
gliikéz tolerancia esetén. A negyedik
eléaddsban ismét Légrady Péter taglal-
ta a ketté kapcsolatat 2-es tipusd cu-
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korbetegségben és itt hallhattunk arrdl
is, hogyan alakul a cardialis autoném
és periférids szenzoros neuropathia
szénhidrdtanyagcsere-zavartél mentes
hypertoniasokban.

A program lendiiletesen folytatd-
dott, a délutin mdsodik szekcidjiban
az érfali tdgulékonysdg allt a kozép-
pontban. Tisler Andrdstdl hallhattunk a
kilonbozd nem invaziv mérési mod-
szerekrol, részletesen kifejtve, hogy
pontosan mit is mériink olyankor,
amikor az érfali tagulékonysagot vizs-
galjuk. Kivalo kollégaitdl, Nemeth Zso-
fidtol és Studinger Pétertol azt tudtuk
meg, mi is a jelentosége az érfali tigu-
lékonysagnak hypertonidban és ezt
hogyan lehet befolydsolni.

A délutdn folytatdsiban rovid szii-
netet kovetden 9 kivdld szabad el6adds
sordn megismerkedhettiink tobbek
kozott az endothelialis diszfunkcid és
csokkent érfali tagulékonysag kapcso-
lataval progressziv szisztémds sclero-
sisban; az aortaelaszticitds és az inzu-
linszenzitivitas kapcsolatdval egészsé-
ges szénhidrdt-anyagceseréjii egyének-
ben; a spindlis anesztézia hatdsdval a
vérnyomadsra és az artérids érfalmerev-
ségre; a gyors kardiovaszkularis adap-
tacié alakuldsdval hemodializdlt bete-
gekben dializiskezelés el6tt és utdn; a
glikokalyx szerepével az aramlds indu-
kalta dilaticié kozvetitésében; Fino-
meter késziilékkel végzett mérési ada-
tokkal carotis stentelt valamint egyéb
kardiovaszkuldris betegekben;
L-karnitin szupplementdcié hatdsaval
dializalt betegek augmentdcids indexé-
re; a pulzushullim terjedési sebesség
pulzatilis Doppler-ultrahanggal torté-
n6 mérésével és a mérési hely optima-
lizdldsdaval  valamint az  artérids
érfalmerevségi index és a visceralis
obezitas kapcsolatdval hypertonids és
normotenzids személyekben. Az elsé
nap kellemes zene mellett elkoltott va-
csordval ért véget.

Szombaton reggel elészor azzal is-
merkedtiink meg, hogyan alakulnak a
sziv-érrendszeri betegségek n6kben. A
témat elsé el6adasaban Csiky Botond
vezette fel, ahol a hypertonia és a nék
kapcsolatdt részletezte, majd Sarszegi
Zsolttdl a nOk kardiovaszkularis rizikd-
jarol és a hormonpdtld kezelésekrdl
hallottunk, végiil pedig Varga Tamds
egy sziilész-n6gyogyasz szemszogébol

besz€lt a hormonpotldsrdl és a terhes-
ségi hypertonia kezelésérdl. A délel6tt
masodik szekcidjdban egy 6rok, de
mindig aktudlis téma 4llt a kozéppont-
ban, a vérnyomdsmérés. Az otthoni
vérnyomdsmérés jelentdségét Dudis
Mihdly fejtette ki a hallgatésdgnak,
majd Barna Istvantd] hallhattunk a t6le
megszokott lendiiletes és szines el6-
addsdban a 24 6rds ambuldns vérnyo-
mds- monitorozasrdl, majd Légridy
Péter az titésrol-iitésre vérnyomasmé-
rést probdlta elhelyezni a hypertonia
gondozas-kutatds széles palettdjan.

A délelétti program a kronikus ve-
sebetegség kardiovaszkuldris vonatko-
zasaival zdrult. A bd egy dra sordn
Worum Endyetdl a hypertonia és a kar-
diovaszkuldris riziké alakuldsardl hal-
lottunk kronikusan dializdlt betegek-
ben, utina Ondrik Zoltdn a renalis
anaemia és az erythropoietin-kezelés
hypertonia vonatkozdsaival ismertette
meg a hallgatdsagot. A délel6tt utolsd
eléadisdban Abrahdm Gyirgy a pro-
teinuriardl, mint szubklinikus cél-
szerv-karosodasrol beszélt.

Ebéd utdn néhdny ordra a pihenés,
feludiilés, a wellness vette at a fészere-
pet. Utdna azonban Gjult erdvel vette a
hallgatésdg birtokdaba az eléaddter-
met, hogy meghallgassa a hypertonia
és a minor kardiovaszkuldris rizikofak-
torok kapcsolatardl szolo6 el6addsokat.
Kiss Attiln a szivirekvencia, Kovdts
Ldszld a hagysav, Jenei Zoltdn a
microalbuminuria és Pall Dénes pedig
a CRP szerepérol beszélt.

A délutdn hdtralévd részében ismét
8 nagyszerl szabad el6adds hangzott
el. Ezekbdl 1j ismereteket szerezhet-
tiink a hypertonia ellatdsarol siirg6ssé-
gi esetekben; a vérnyomds-célérték el-
érésének ardnyardl diabetes mellitus-
ban; hemodializalt betegek antihy-
pertensiv kezelésérdl; kiilonbozé anti-
hypertensiv szereknek az érfal morfo-
légiai és funkcionalis tulajdonsdgaira
gyakorolt hatdsdrdl; komplex vasz-
kuldris vizsgalatokrdl az atherosclero-
sis egyes klinikai megnyilvanuldsai-
ban; az Oregedésnek a carotis artéridak
angiotenzin-I-re és -II-re adott vazo-
motor vélaszaira gyakorolt hatasardl;
az angiotenzin-II-receptor-1 funkcio-
ndlis dinamikdjardl hypertonidban va-
lamint arrdl, hogy az L-arginin meti-
llt formdja, az ADMA, a vaszkuldris

angiotenzin-NAD(P)H-oxiddz oxida-
tiv stressz jeldton Kkeresztiil vazo-
konstrikciot okoz. A mdsodik eredmé-
nyes napot is kellemes zene mellett el-
koltott tobb fogdsos, svédasztalos va-
csora zdrta.

A Férum zdrénapjit véltozatlan ér-
dekl6dés 6vezte, az el6adoterem az
el6z6 napokhoz hasonléan szinte telje-
sen megtelt. Jarai Zoltdn moderdldsd-
val a mikrokeringésé volt a fGszerep.
Az elsé elbaddsban Farkas Katalin arra
kereste a valaszt, hogy a mikroerek
funkciondlis és strukturalis elvdltozdsa
hypertoniaban ok vagy kovetkez-
mény-e? Kolossvdry Endre a vese mikro-
cirkuldcidjdnak hypertonidban beko-
vetkezd véltozdsairdl beszélt. Filop Ti-
bor a kisérkdrosodds és a myocardium
kapcsolatat taglalta, Molndr Sandor
pedig a kezeletlen hypertonids betegek
cerebrovaszkuldris  rezervkapacitdsdt
fejtette ki bovebben.

Ezt kovetben kilenc, szinvonalas
poszter prezentdcidjara kerdilt sor.
Hallhattunk a QT intervallum, a QT
diszperzié és a szivritmuszavarok sze-
repérdl alvdsi apnoe szindrémaban;
baroreflex-szenzitivitds, SZENZOros
neuropathia és célszervi szovédmé-
nyek vizsgalatir6l nem cukorbeteg
hypertoniasokban, egészséges fiatalok
centrilis vérnyomadsanak vizsgalatdrdl,
a pulzoxymetrids vizsgalatrél, mint az
obstruktiv alvdsi apnoe sziirésének
egyik lehetséges modszerérol, ndstény
patkdnyok intramuralis coronaridinak
kontraktilitds- és biomechanikai vilto-
zasairdl angiotenzin-II indukdlta hy-
pertonia hatdsdra; az autoszomdlis do-
mindns polycystds vesebetegség és az
IgA-nephropathia artérids érfalmerev-
ségre kifejtett hatdsarol; a magzat és az
anya szempontjairdl nephrosis szind-
rémas terhesség kezelése soran; sulyos
hypertoniaval kisért sepsis esetérol és a
mosonmagyarovari Hypertonia de-
centrum 2008. évi mikodésérol.

A szakmai program végén Kiss Ist-
vin, a Magyar Hypertonia Tdrsasag le-
endé elnoke 15 percben foglalta Ossze
a Magyar Hypertonia Térsasdg tevé-
kenységeit és feladatait.

A Foérum zardsa elott Pall Dénes, a
Magyar Hypertonia Tdrsasdg Ifjusagi
Bizottsagdnak elnoke eredményt hir-
detett. A szabad eléaddsok és poszte-
rek el6adoit az Ifjusdgi Bizottsag di-
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jazta. Annyi szinvonalas munkat és re-
mek prezentdciot hallottunk, hogy az
el6zetesen tervezett 3 helyett 6 el6-
adét jutalmaztunk. Harom eléadé a
Tdrsasdg tamogatasaval részt vehet a
Magyar Hypertonia Tdrsasig XVIL
Kongresszusan és VIII. Nemzetkozi
Tovibbképz6 Kurzusdn, Budapesten,
december 2-5. kozott, 3 el6ado pedig
konyvjutalomban részesiilt. Pall Dénes
ezt kovetben bejelentette az aktudlis
Ifjasdgi Bizottsdg lemonddsdt. Mint
mondta, elteltek az évek és bar 1élek-
ben minden bizottsdgi tag fiatal még,
itt az ideje, hogy a Tdrsasdg decemberi
vezetdségvilasztdsa utdn a Bizottsig
ne csak Iélekben fiatalokbdl szervezdd-
jon vjjd. A Férum zardsa utdn a részt-
vevOk még egyszer kiélvezhették a
Hotel Aqua Sol remek konyhajat.

A témdk irantd érdekl6dést jelzi,
hogy az el6adéterem minden szekcid
alatt szinte teljesen megtelt, s6t volt,
amikor hatul tobb sorban dlltak az ér-
dekl6dok. Minden elbadd igyekezett

betartani a rendelkezésére 4ll6 id6t, a
csuszasokat az el6addsok utdni elnyuld
diszkusszidk okoztdk, ezeket azonban
a Forum egyik {6 célkitizéséhez hiien
nem is nagyon szerettiik volna korld-
tozni. A terdpids tapasztalatok és a kli-
nikai vizsgdlatok mellett az alapkuta-
tasra is hangsulyt kivant helyezni a F6-
rum, ezt mutatja, hogy az absztraktok
kb. 20%-a alapkutatassal foglalkozd
munkacsoportoktdl érkezett.

A rendezvény elsé napjatol a zdrd-
sig végig jelen volt Barna Istvdn, a Ma-
gyar Hypertonia Tdrsasdg titkdra és
Kiss Istvin, a Magyar Hypertonia
Térsasdg leend6 elnoke. Jelenlétiikkel,
hozzaszolasaikkal és  elGaddsaikkal
messzemenden emelték a Férum szak-
mai szinvonaldt.

KOSZONETNYILVANITAS

A rendezvény sikeres lebonyolitdsd-
hoz nélkiilozhetetlen volt a Magyar
Hypertonia Tdrsasdg timogatdsa, hi-

szen a fiatal kollégik ¢és kolleginak
tobb mint hiromnegyedének a részvé-
telét palydzati tton a Tdrsasag szpon-
zoralta.

Szeretném a magam és az Ifjasdgi
Bizottsig nevében koszonetemet kife-
jezni Kiss Istran leend6 elnok drnak és
a Magyar Hypertonia Tdrsasdg Veze-
téségének ezért az odaadd, aktiv td-
mogatdsért.

Tovibba4 szeretném megkdszonni az
Ifjasdgi Bizottsdg elndkének és tagjai-
nak, Pall Dénes, Csiky Botond, Jarai
Zoltdan és Tislér Andrds bardtaimnak a
munkdt és a tdmogatast, amit a sike-
res, IV. Fiatal Hypertonologusok Fé-
ruma szervezésében nyujtottak.

Folytatas kovetkezik 2011-ben.
dr. Légrddy Péter

a Férum elnoke,
az MHT Ifjusigi Bizottsag tagja

A IV. Fiatal Hypertonologusok Foruma eloadasainak

osszefoglaloi

MODERN SZEREK ES SZOKASOK
AHYPERTONIA
FARMAKOTERAPIAJABAN

Ban Erika-Gyéngyi', Mathé Lehel’,
. L1

Brassai Attila

Marosvasarhelyi Orvosi és

Gydgyszerészeti Egyetem,

2Gyégysze:1ani Tanszék,

Klinikai Gydgyszerészeti Tanszék

Bevezetés: A sziv-érrendszeri be-
tegségek ma is az elhaldlozdsok tobb
mint feléért felelések. Ezzel magyardz-
haté a folyamatos torekvés a hy-
pertonia megel6zésére, felismerésére
¢és kezelésére. Tanulmanyunk célja a
gyogyszerszedési szokasok felmérése,
¢s az angiotenzin-receptor blokkolok
Osszetett hatdsainak a vizsgalata volt.

Modszertan: A tanulmdnyba a
résztvevoket egy szlrévizsgilatot ko-
vetOen, a bevalasztdsi kritériumoknak
megfeleléen vdlasztottuk be. Kérdo-
ivek segitségével felmértitk a gyogy-
szerszedési  szokdsaikat  ésa
compliace-t. A masodik szakaszban az
angiotenzinreceptor-blokkolo kezelés-
ben részesiilé paciensek esetében vizs-
galtuk a sartanok komplex hatasait.

Eredmények: A vizsgilatba Ossze-
sen 112 hypertonids felnéttet vélasz-
tottunk be, és azt tapasztaltuk, hogy a
paciensek 79%-a folytatott kezelést.
Az alkalmazott szerek koziil leggyako-
ribb — 44% az ACE inhibitorok hasz-
nalata volt, ezt kovették a béta-
receptor-blokkolok, a kalcium-csator-
na antagonistdk, a diuretikumok és a
sartanok. Az angiotenzinreceptor-

blokkolok komplex hatdsainak vizsgd-
lata érdekében a bevalasztott pacien-
sek esetében meghatdroztuk a mikro-
inflammadciot és az oxidativ stresszt
mutaté laboratériumi paraméterek
koziil a C-reaktiv proteint, valamint a
malondialdehidet a terdpia kezdetén
majd ismét 12 hét mulva. Azt tapasz-
taltuk, hogy a kezelés megkezdésekor
mindkét paraméter szintje igen magas
volt, de koncentricidjuk a terdpia ha-
tdsdra szignifikinsan csokkent a C-
reaktiv protein 6,93 + 0,99 mg/I indu-
lasi értékrdl 2,2+0,26 mg/l-re, mig a
malondialdehid 3,388+0,302 mmol/I-
rél 2,62+0,23 mmol/l-re.
Osszefoglalds: Eredményeink azt
igazoljak, hogy a hypertonids betegek
jelent6s aranya részesiil valamilyen
gyogyszeres kezelésben. Ugyanakkor
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egy Osszetett rizikdbecslést kovetden
bedllitott terapia, €s az egyes gyogy-
szercsoportok célzott alkalmazasa ha-
tékonyabban hozzajarulhat a megfele-
16 vérnyomaskontroll eléréséhez.

A QT INTERVALLUM,

A QT DISZPERZIO

ES A SZIVRITMUSZAVAROK
ALVASI APNOE SZINDROMABAN

Barta Kittil, Kun Csabag, Magyar
Tlinde Méria3, Bene Orsolya2,
Szabd Zolténl, Lérincz Istvan”
Debreceni Egyetem OEC

I. Belklinika™, Kardioldgiai Intézet2,
Neuroldgia Klinika®

El6zmények: Az obstruktiv alvdsi
apnoe szindroma (obstuctive sleep
apnea syndrome, OSAS) a leggyako-
ribb alvaszavar. Korabbi tanulmanyok
az ¢jszakal ritmuszavarok megno-
vekedett incidencidjardl szamoltak be
OSAS-ban, egyes szerzok szerint
azonban az alvdszavar nem hajlamosit
nocturnalis ritmuszavarok megjelené-
sére.

Célkitlizések: Munkink célja az
volt, hogy 24 6ras Holter-EKG moni-
torozassal vizsgdljuk a szivritmusza-
varok el6forduldsdt kezeletlen OSAS-
ban, kiilonos tekintettel a kamrai rit-
muszavarokra ¢s specidlis Holter-
EKG segitségével mérjiik a QT inter-
vallumot ¢és diszperzidt, ami kamrai
aritmidk fellépésére hajlamosit.

Betegek és modszerek: 25 OSAS-
ban szenvedd beteg (6 nd, 19 férfi)
Klinikai és laboratériumi vizsgilata,
valamint 2D, M-mdd echokardio-
grafia  elvégzése utan 24  Ords
Holter-EKG (SEER® Light 1.0 ver-
216, GE Medical Systems; QT Guard,
Marquette 1.0 verzid) monitorozis
tortént. Az atlagéletkor 49,04 év volt,
13 betegnél diagnosztizdltak hyper-
tonidt, hirom esetben ischaemids sziv-
betegséget. Az dtlag BMI 31,25 kg/m®
volt, a bal kamra ejekcios frakeid 62%.

Eredmények: Az ¢jszakai idészak-
ban a QT (423,1 ms) novekedett a
nappali (381,6 ms), illetve a 24 6ras
értékekkel (394,7 ms) Osszevetve,
ugyanakkor az ¢jszakai QTc (422,8
ms), a QTd (31,2 ms), és a cQTd

(30,5 ms) nem véltozott sem a 24 Ords
(QTc: 423.7 ms; QTd: 28.8 ms;
cQTd: 30,5 ms), sem a nappali érté-
kekhez (QTc: 423,9 ms; QTd: 27,3
ms; cQTd: 29,9 ms) viszonyitva.
Kamrai aritmia egyik betegnél sem
fordult el6.

Konkluzié: Adataink alapjin nem
igazolhato Osszefliggés az OSAS és a
kamrai ritmuszavarok kozott.

SULYOS HYPERTONIAVAL KiSERT
SEPSIS ESETE

Dr. Csutak Kinga Evat, Dr. Kovats
LaszIét, Dr. Szalay Adrienn?,

Dr. Papp Akos’,

Dr. Gasztonyi Beata® PhD

Zala Megyei Koérhaz Belgyé%ya’szati
Osztalyl, Radioldgia Osztaly

Bevezetés: A phacochromocytoma
a mellékvesevel6 kromaftin sejtjeibdl
kiindulo, katekolaminokat termel6 da-
ganat. El6forduldsa ritka; a hyper-
tonidban szenvedd betegeknek 0,1%-
ban mutathato ki.

Esetismertetés: Egy 46 éves nébe-
teg esetét ismertetjiik, akinek koreléz-
ményében kérszovettanilag  igazolt
meningeoma fibromatosum szerepel.
A beteget tobbszor is vizsgdltdk a Ne-
uroldgia Osztilyon forgd jellegli szé-
diilés,  hdnyinger,  orthostaticus
hypotensio kapcsdn. 2009. janudrjd-
ban keriilt felvételre osztilyunkra
septicus allapotban. Hasi szonografia
a bal mellékvese régidban pathologias
képletet, sepsis forrasként szerepld bal
vesetok koriili gyulladdsos izzadmdnyt
véleményezett. Kiterjedt konzervativ
kezelés ellenére haemodinamikai para-
méterei rohamosan romlottak, a be-
tegnél sulyos hypertonia alakult ki.
Urgens hasi CT késziilt, mely a
telhasban a mellékvesének megtelel6-
en egy nagy térfoglald, beolvadt elval-
tozast igazolt, felvetette abscessus
vagy necroticus tumor lehetéségét.
Betegiinknél urgens mtét tortént,
melynek sordn a bal mellékvese almd-
nyi, jol koriilhatdrolt tumorat eltdvoli-
tottdk. Ezt koveten a beteg keringé-
sét csak igen nagy dozisu vasopressor
tamogatassal  lehetett  fenntartani.
Mindezek phacochromocytoma diag-

noézisa mellett szoltak, melyet az elvég-
zett kérszovettani vizsgalat egyértel-
miin igazolt. Allapotstabilizélést kove-
téen kontroll vizelet VMA vizsgalat
normalis értéket adott. Tekintettel
alapbetegségére, mellkas CT tortént,
melyen metastazis nem ldtszott. Kis-
medencei MR myomatosis uterit véle-
ményezett. Szemfencki vizsgdlata reti-
nitis pigmentosat igazolt. A phaco-
chromocytoma mérete, illetve tarsulo
klinikai jelek miatt von Hippel-Lindau
syndroma iranydban genetikai vizsgd-
latot, tovdbba malignitds megitélésére
MIBG vizsgdlatot inditottunk (ered-
ménye folyamatban).

Kovetkeztetés: El6addsunkban su-
lyos hypertonidval jaro, septicus alla-
potot okozd, szétesé phaecochromocy-
toma esetére szerettiik volna felhivni a
figyelmet.

MERESI ADATAINK FINOMETER
KESZULEKKEL CAROTIS STENTELT
VALAMINT EGYEB
kardiovaszkularis BETEGEKBEN

Farkas Katalin, Légrady Péter,
Bajcsi Déra, Ondrik Zoltan,
Fehértemplomi Katalin, Frank Enikd,
Fejes Imola, Erdei Eva, Farkas Réka,
Abraham Gyorgy

Szegedi Tudoményegyetem, AOK,

I. sz. Belgydgyaszati Klinika,

Szignifikdns carotis stenosis (CS,
n=14) miatt stentelésen atesett bete-
gekben mértiik a spontan baroreflex-
szenzitivitast (BRS) és a teljes periféri-
as érellendlldst (TPR) stentelés el6tt és
utdn. Tovabba korabbi méréseink so-
rdn, nem cukorbeteg hypertonidsok-
ban, (HT, n=25), hemodializdltakban
(HD, n=23), cukorbeteg hyperto-
niasokban (DMHT, n=13) ¢s anyag-
csere-egészséges normotensiosokban
(K, n=13) ezzel a késziilékkel megha-
tdrozott ugyanezen paramétereket ha-
sonlitottuk Ossze egymassal. A hyper-
tonids betegek aktivan kezeltek voltak.
Minden esetben az adatrogzités 10
perc nyugodt fekvés és ezt kdvetden
10 perc dlls sordn tortént a Finometer
eszkozzel. Spektralis és szekvencidlis
modszerrel szdmitottuk fekvo és dllé
helyzetben a BRS-t a Nevrokard szoft-
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ver segitségével, a TPR-t pedig a
Beatscope-pal. Stentelés utdn csak a
fekve szamitott értékek voltak értékel-
hetok. Stentelés utdin mind a két anali-
zis szerint szamitott BRS emelkedettt
a stentelés elotti értékhez  képest.
Stentelés utan a TPR csokkent. A HD
csoportban voltak a legalacsonyabbak
a BRS-értckek mindkét testhelyzet-
ben. Tovdbba a fekve és dllva szamitott
BRS-értékek kozotti kiilonbség is a
HD csoportban volt a legkisebb. A
HT csoportban mind a négyféle szd-
mitott BRS érték jobb volt, mint a
mdsik 3 betegcsoportban. A TPR fel-
dllasra minden vizsgalt csoportban
emelkedett, bar nem szignifikdns mér-
tékben ¢és az egyes csoportok kozott
sem volt szignifikdns a kiilonbség.
Stentelést kévetéen a spontin BRS
novekedett, a TPR csokkent, ami
szamszertleg a gyors
kardiovaszkularis adaptdcioé javuldsara
utal. Onmagdban a hypertonia jir a
legkisebb kardiovaszkuldris kockdzat-
tal.

AGYORS KARDIOVASZKULARIS ADAPTACIO
ALAKULASA HEMODIALIZALT BETEGEKBEN
DIALIZIS KEZELES ELOTT ES UTAN

Farkas Réka, Légrady Péter,

Bajcsi Déra, Ondrik Zoltan,
Fehértemplomi Katalin, Frank Enikd,
Farkas Katalin, Erdei Eva,

Fejes Imola, Abrahdm Gyérgy
Szegedi Tudoményegyetem, AOK,

I. sz. Belgydgyaszati Klinika,

Krénikusan hemodializale (HD) be-
tegekben vizsgdltuk a spontin baro-
reflex-szenzitivitdst (BRS) szekvencid-
lis 1ll. spektralis analizissel kozvetleniil
dializis kezelés el6tt és utan. Jelen
munkdnkban nem vettiik figyelembe a
dializishez vezetd alapbetegséget.

A vizsgalatba 23 hemodializalt bete-
get (7 férfi, 16 nd, kezelésszam:
268+26, ¢életkor: 62+7 év; idt-
lag+SD) vontunk be, akiknek a regu-
laris antihipertenziv kezelését nem
fliggesztettiik fel a vizsgalat idejére. A
folyamatos vérnyomds- és EKG gor-
bét a Finometer eszkozzel rogzitettiik.
Az adatokat a Nevrokard analizdlé

szoftver segitségével elemeztiik. Jelen
teldolgozasndl csak a systolés vérnyo-
mast vettiik figyelembe. Fekvé és dllo
testhelyzetben szekvencidlis analizissel
a felfelé (up) és lefelé (down) iranyuld
BRS-t, spektrdlis modszerrel az ala-
csony (LF) és magas (HF) frekvencia
tartomanyban az alfa-indexet (aLF és
aHF) szdmitottuk ki. Mindkét test-
helyzetben meghataroztuk tovabbd a
szimpatovagdlis egyensulyt jellemz6
LF/HF hdnyadost.

Mind a szekvencidlis, mind a
spektralis analizissel meghatdrozott
BRS all6 helyzetben csokkent a fekvd
értékhez képest. Tovabba a mindkét
modszerrel szamitott BRS-értékek
mindkét testhelyzetben a kezelés utin
alacsonyabbak voltak. Az LF/HF ha-
nyados 4ll6 helyzetben emelkedett a
tekvohoz képest kezelés elétt és utdn
is, tovabba a kezelés utin mindkét
testhelyzetben magasabb volt a kezelés
elotti értékhez viszonyitva.

A hemodializalt betegekben is a fizi-
olégidshoz hasonlé a spontin BRS
testhelyzetvaltozdsra bekévetkezé ala-
kuldsa. A dializist kovetden csokkend
spontin BRS ¢és emelkedd szimpato-
vagdlis egyensuly a szimpatikus aktivi-
tas fokozoddsdra utal és arra hivja fel a
figyelmet, hogy a HD kezelés 6nma-
gaban fokozott kardiovaszkuldris koc-
kazatot jelenthet.

AZ ARTERIAS ERFALMEREVSEGI
INDEX ES A VISCERALIS
OBESITAS VIZSGALATA
HYPERTONIAS ES NORMOTENZIOS
SZEMELYEKBEN

Fejes Imola, Légrady Péter,

Bajcsi Déra, Fehértemplomi Katalin,
Frank Enikd, Farkas Katalin, Erdei
Eva, Farkas Réka, Abraham Gyorgy
Szegedi Tudoményegyetem, AOK, |.
sz. Belgydgyaszati Klinika,

Tizenhat nem cukorbeteg hyper-
tonids (HT, életkor: 52,8 év) és 16
anyagcsere egészséges kontroll sze-
mélyt (K, életkor: 51,2 év) vizsgal-
tunk. A HT betegek antihypertensiv
kezelésben részesiiltek a mérések sordn
i1s, vérnyomasuk céltartomdnyban

volt. Az artéris érfalmerevségi indexet
(ASI) a Cardiovision késziilékkel hata-
roztuk meg, mindkét karon 3-3 mérést
végeztiink, és a 6 mérést atlagoltuk. A
visceralis zsiraranyt (VFA) az Inbody
testOsszetétel analizatorral mértiik. A
VEFA értékek a HT csoportban szigni-
tikdnsan nagyobbak (p=0,015) voltak
a K csoporthoz viszonyitva annak elle-
nére, hogy a személyek testsulya,
BMI-je és haskorfogata nem kiilonbo-
zOtt egymastol szignifikins mérték-
ben. Az ASI is szignifikinsan nagyobb
(p=0,014) volt a HT csoportban. Az
ASI pozitivan korrelalt a systolés vér-
nyomissal (r=0,53, p=0,002), a pul-
zusnyomassal (r=0,65, p<0,001), a
proteinuriaval (r=0,39, p=0,03). A
VFA pozitivan korreldlt a HbAlc
(r=0,49, p=0,005), triglicerid
(r=0,38, p=0,03) ¢és hugysav
(r=0,51, p=0,003) szinttel. A fentiek
megerdsitik a neminvaziv érfalmerev-
ségi paraméterek, a haskorfogatndl
jobban differencialé VFA valamint a
hagysav szerepét a kardiovaszkularis
rizikébecslésben, emellett felvetik a
HDbAIC szerepét a hypertonids nem
diabeteses betegek sziv- és érrendszeri
kockdzatdnak meghatdrozasaban.

AZ ENDOTELIALIS FELSZiNI
RETEG, A GLIKOKALYX SZEREPE
AZ ARAMLAS- INDUKALTA
DILATACIO KOZVETITESEBEN

Gara Edit"”, Marki Alex"?,

k(oller Akos"”

Korélettani Intézet, Semmelweis
é:'gyetem, Budapest

Korélettani és Gerontoldgiai Intézet,
Pécsi Tudomany Egyetem, Pécs

A véraramlasbol adéddan a vasz-
kuldris endothél dllanddan ki van téve
fali nyirdfesziiltség véltozdsainak. Ko-
rdbbi kisérletek alapjan tudott, hogy a
véraramlas novekedése dltal keltett fo-
kozott nyiréer6 a legtobb szerv és szo-
vet ereiben dilaticiét idéz el6. Ujabb
vizsgalatok szerint az endotelialis fel-
szini réteg (ESL) egy része, az endo-
thelialis glikokalyx részt vesz a nyiro-
er6 érzékelésében. Ezek alapjan feltéte-
leztiik, hogy a glikokalyx enzimatikus
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eltdvolitasa az dramldsnovekedés kel-
tette vazodilatdcié megsziinését idézi
elé. Kisérleteinkben him Wistar pat-
kdny gracilis arterioldk (aktiv ératméré
~160 pm) izoldldsit és kaniilicidjat
kovetden vizsgiltuk arterioldk dram-
las-indukdlta dilatdcids valaszanak val-
tozdsdt intraluminalis hyaluroniddz
(1,5-5-15 U/ml hialuronidaz, 30 per-
cen keresztiil) kezelés hatdsira. Az
endothel réteg épségét acetylcholinnal
(ACh) ellenériztiik. Hialuronidaz (15
U/ml) hatdsdra szignifikinsan csok-
kent mind az dramlds indukalta vazo-
dilatdcié mind az ACh-indukalta vila-
szok. Feltételezziik, hogy a glikokalyx
mechanotranszduktor szerepét tolthe-
ti be az endothelialis felszini rétegben,
igy szabdlyozza a mikroerek vazomo-
toros vdlaszat. Alacsonyabb hialuro-
niddz koncentricié haszndlata esetén
az aramlds-indukdlta vélasz jobban sé-
riilt mint ac ACh-indukdlta valasz.

Kisérleteink felvetik annak lehetésé-
gét, hogy az ESL ill. glikokalyx igen
szorosan kapcsolodik az  endothél
tobb mechanosensoros mind recep-
toridlis mikodéséhez.

(Tamogatisok: OTKA K71591,
T67984)

L-KARNITIN SZQPPLEMENTACI(')
HATASA DIALIZALT BETEGEK
AUGMENTACIOS INDEXERE

Ignacz Ferenc, dr. Csiky Botond,
Sulyok Endrel, Wittmann Istvan

PTE AOK II. Belgyogyészati Klinika és
Neph. Centrum

PTE EFK"

El6zmény, hipotézis: Kronikus
hemodializis kezelésben részesiil6 be-
tegek mortalitdsanak leggyakoribb
okt kardiovaszkuldris betegségek je-
lentik. Ezek hdtterében részben ha-
gyomanyos, részben a végstadiumu
vesebetegséggel Osszefliggd specidlis
rizikétényezok allnak. Klinikai és epi-
demioldgiai vizsgalatok alapjdn a nagy
artéridk strukturalis és funkcionalis el-
viltozdsai a magas kardiovaszkuldris
haldlozishoz jelent6és mértékben hoz-
zdjarulnak ebben a betegcsoportban.
Az artéridk merevségének viltozasit

az augmentdcids index (Alx) mérésé-
nek segitségével kovethetjiik.

Hemodializilt betegek L-karnitin
szupplementacidja korrigalja a lipid el-
téréseket, és javitja a kardidlis funkciot.
Tudomdsunk szerint nincs adat arra
vonatkozdan, hogy a karnitin szupple-
menticié befolydsolja-e ezen betegek
nagy artéridinak merevségét.

Jelen tanulmdny célja a karnitin
szupplemetdcié hatdsdnak vizsgilata
volt dializalt betegek Alx értékére.

Alkalmazott mddszerek, kisérleti
csoportok: Krénikus hemodializis
programban levé betegeket (n=22;
életkor 59213 év, tti/no: 14/8) részesi-
tettiink iv. l-karnitin szupplementd-
ciéban 9 héten dt. 11 beteg normo-
tenziv volt, 11 kezelt hypertonids. Ke-
zelésiik a megfigyelési id6szak alatt
véltozatlan maradt. A betegek heti 3x4
6rdas HDF kezelésben részesiiltek
poliszulfon membran haszndlatdval.
Minden dializis kezelés utain 1000 mg
l-karnitint kaptak a betegek iv. 9 héten
at. A betegek vérnyomdsit hitelesitett
automata vérnyomdsmérével, az Alx-
et applandcids tonometria
(SphygmoCor, AtCor Inc) segitségé-
vel mértiik dializis kezelések el6tt a
megfigyelési idészak elején, vagyis a
karnitin szupplementiciot megel6z6-
en, majd a karnitin kezelés 9. hetének
végén.

Statisztikailag értékelt eredmé-
nyek: A karnitin szupplementiciét
megel6zoen, illetve azt kovetéen mért
vérnyomas értékek nem kiilonboztek
egymastol (129,3+18,9/76,4+10,9 vs.
127,7+12,7/75,2+10,4 Hgmm), az
Alx azonban szignifikinsan alacso-
nyabb volt a karnitin szupplementdcié

végén, mint azt megel6zéen
(35,86+10,49% vs. 30,24+14,18%;
p<0,05).

Kovetkeztetés: Eredményeink

alapjan az iv. karnitin szupplemen-
ticié csokkenti a hemodializdlt bete-
gek nagyereinek merevségét. A zsir-
anyagcserére és a szivre kifejtett kedve-
z6 hatdsain tul a jotékony érfali hatd-
sok révén is javithatja ezen betegek tul-
¢lési esélyeit az iv. adott I-karnitin.

BAROREFLEX-SZENZITIVITAS,
SZENZOROS NEUROPATHIA ES
CELSZERVI SZOVODMENYEK
VIZSGALATA NEM CUKORBETEG
HYPERTONIASOKBAN

Kelemen Agnes Gabriella, Légrady
Péter, Bajcsi Dora, Farkas Réka,
Fehértemplomi Katalin, Fejes Imola,
Farkas Katalin, Erdei Eva,

Frank Enik8, *Kempler Péter, Abra-
ham Gyorgy

Szegedi Tudomanyegyetem,

I. Sz. Belgydgyaszati Klinika
*Semmelweis Tudomanyegyetem,

I. Sz. Belgydgyaszati Klinika

Korban illesztett 25 f6 nem cukor-
beteg (HT), 13 f6 2-es tipusu cukor-
beteg (DMHT) kezelt hypertonids és
13 f6 normotensiv anyagcsere-egész-
séges személy esetében vizsgiltuk a
baroreflex-szenzitivitdst (BRS) kétféle
analizissel, a periférids szenzoros
neuropathidt (PSN), illetve ezek kap-
csolatdt a hypertonia célszervi kdroso-
ddsdnak cardialis és szemfenéki jelei-
vel. Spektralis és szekvencidlis mod-
szerrel szamitottuk fekvé és dllé hely-
zetben a BRS-t, Finometer eszkozzel
rogzitett adatokbol. A cardialis auto-
nom neuropathia (CAN) jellemzésére
az Ot standard kardiovaszkuldris ref-
lextesztet végeztiik el, az idegkdroso-
das osszesitett mértékét 0-10 kozotti
score megadasaval fejeztilk ki. A
PSN-t a Neurometer diagnosztikus
késziilékkel a n. medianuson ¢és a n.
peroneuson mért dramérzet-kiiszob-
értékkel (CPT) jellemeztiik 2000, 250
¢s 5 Hz-en. A mindkét modszerrel
szamitott BRS mindkét betegcsoport-
ban és mindkét testhelyzetben alacso-
nyabb volt a kontrollhoz képest. A
CPT mind a n. medianuson, mind a n.
peroneuson mindhdrom frekvencian a
DMHT csoportban volt a legmaga-
sabb. A n. medianuson sehol sem érte
ela kéros tartomdnyt, a n. peroneuson
250 Hz-en a DMHT ¢és HT csoport-
ban, 5 Hz-en csak a DMHT csoport-
ban. A célszervi karosoddsokat Ossze-
hasonlitva szignifikdns eltérést nem ta-
laltunk, de megfigyelhet6, hogy a su-
lyos CAN pozitiv diabetesek balkam-
ra-hypertrophidt jelzé értékei a legma-
gasabbak ¢s forditva, kifejezett bal-
kamra-hypertrophia esetén a legmaga-
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sabbak a CAN ¢és CPT értékek. A cu-
korbetegséggel tarsul6 hypertonidban
a legkifejezettebb a gyors kardio-
vaszkuldris adaptdcié karosodasa, to-
vabba cukorbetegséggel nem tdrsuld
hypertonidban is megfigyelheté peri-
térids szenzoros neuropathia.

A PULZUSHULLAM TERJEDESI
SEBESSEG MERESE PULZATILIS
DOPPLER ULTRAHANGGAL:

A MODSZER INVAZIV VALIDALASA,
A MERESI HELY OPTIMALIZALASA

Kerekes Gyérgyl, Szokol Miklos,
Timar Orsolya, Szekanecz Zoltan,
gdes Istvan, Soltész Pal

DEOEC, lll. sz. Belgydgyaszati
Klinika Angiolégiai- és Intenziv
Terapias Részleg

Az aorta pulzushullim terjedési se-
besség (PWV) a centrdlis artérias
elaszticitas egyik legkénnyebben mér-
hetd és értelmezhet6 paramétere, ami
jelent6s prognosztikai markere a ké-
sobbi  kardiovaszkuldris események-
nek.

Vizsgalatunk célja a kiilonbozé he-
lyeken pulzatilis Doppler mddszerrel
meghatarozott PWV-ek 6sszehasonli-
tdsa az invaziv Uton mért aorta pulzus-
hullim terjedési sebességgel, az ultra-
hangos modszer esetében a reprodu-
kalhatosdgi vizsgalatok elvégzése.

17 stabil coronariabetegségben
szenvedd esetében végeztiink el a rutin
koronarografis vizsgélat sordn az aor-
ta descendensben 2 pdrhuzamosan
rogzitett invaziv nyomasgorbe segit-
ségével PWV méréseket. A vizsgilat
napjan EKG-val kapuzott pulzatilis
Doppler-gorbéket vettiink fel az aorta
desendens kezdetérdl, az a. carotis
communisrol a nyak bdzisdrdl vala-
mint a bulbusbdl, az a. femoralis com-
munisrdl, az a. radialisrdl és az a.
tibialis posteriorrdl, majd a tdvolsagok
lemérésével kiszamoltuk a nem invaziv
uton mért pulzushullim terjedési se-
bességeket.

Az invaziv mddszerrel Gsszehason-
litva az intraklassz korreldcids koeffici-
ensek és a Bland- Altman plot-ok alap-
jan a legjobb egyezést az aorto-
femoralis PWV mutatja (ICC 0,949).

Megfelel6  egyezést  kaptunk a
carotis-femoralis PWV esetében is
(ICC 0,795 ¢és 0,748), azonban a mé-
rés pontossiga a tavolsdg novelésével
romlik. A periférids artéridkon mért
értékeink a vizsgalataink alapjan a
centrdlis artérids elaszticitdst nem
megfelel6en tiikrozik (ICC brachia-
lisan 0,47, femorocruralisan —0,287).
A centralis ereken a pulzatilis Doppler

ultrahangos mddszerrel megadott
PWV-ek intraobszerver variabilitisa
megteleld.

A fentick alapjan az aorta descen-
densrél, az a. carotis communisnak a
nyak bazisarol valamint az a. femoralis
communisrol felvett Doppler gorbék
segitségével becsiilt PWV j6 egyezést
mutat az aorta desendensben ,véres”
uton mért PWV-gel.

EGESZSEGES FIATALOK
CENTRALIS VERNYOMASANAK
VIZSGALATA

Komonyi I::val, Lengyel Szabolcsl,
Gazsd Andreali Katona Eval,

Paragh Gyorgy, Fllesdi Béla’,

Pall Dénes

Debreceni Egyetem Orvos- és Egész-
ségtudomanyi Centrum, 1. Sz. Bel-
gyogyaszati Klinika®, Aneszteziolégiai
és Intenziv Terapias Tanszék’

A centrdlis vérnyomds klinikai jelen-
tésége az utobbi években fokozatosan
né, mivel tobb vizsgalat is bizonyitot-
ta, hogy szorosabb Osszefliggést mutat
a  kardiovaszkuldris  végpontokkal,
mint a periférias vérnyomds.

Célkittizés: Egészséges onkéntes fi-
atalokon, a periférias és a non-invaziv
uton mért centrdlis vérnyomast, vala-
mint ezek kapcsolatdt vizsgéltuk, kiilo-
nos tekintettel a napszaki ingadozdsra
(8 6ra, 12 6ra és 17 ora) és a nemek
szerinti kiilonbségre.

Moédszerek: A méréseket nem-
invaziv médon, SphygmoCor (AtCor
Medical, Ausztrilia) késziilékkel vé-
geztiik.

Eredmények: A vizsgdlatba 52 fia-
talt (23 férfi és 29 nd) vontunk be. A
periférids- és a centrdlis systolés, illetve
diastolés vérnyomasérték nem muta-
tott napszaki ingadozdst sem férfiak,

sem nok esetén. A férfiak valamennyi
vérnyomdsértéke meghaladta a nékét
(p<0,001). A periférids systolés nyo-
mas mindhdrom idépontban megha-
ladta a non-invaziv médon mért cent-
rdlis systolés nyomast (p<0,001). Fér-
fiak esetén a kiilonbség 14,3%3.7
Hgmm; 17,4+3,6 Hgmm, illetve
17,8+3,1 Hgmm (p<0,001), mig
néknél a systolés vérnyomas amp-
lifikacidja 115+34 Hgmm;
12,7+3,7 Hgmm, illetve 12,9+35
Hgmm volt (p<0,001). A diastolés
vérnyomds vonatkozdsdban ilyen elté-
rést nem észleltiink. A periférids és a
centrilis pulzusnyomdsok hdnyadosa a
nap folyamdn, mindkét nem esetén
szignifikdns mértékben nétt  (férfi:
p<0,001; nék: p=0,003).

Kovetkeztetések: Valamennyi €let-
korban, de kiilontsen fiatalok esetén
fontosnak tartjuk a centrdlis vérnyo-
mas non-invaziv médon torténd meg-
hatdrozdsat, mivel az artéria brachidlis
telett észlelt periférids vérnyomds nem
reprezentdlja egyértelmtien a valodi
centrilis nyomdsviszonyokat.

KULONBOZO
ANTIHIPERTENZIVUMOKNAK

AZ ERFAL MORFOLOGIAI ES
FUNKCIONALIS TULAJDONSAGAIRA
GYAKOROLT HATASA

Kovacs Katalin RékaQ, Szekeres
Csilla Cecilia®, Bajko Zoltan®,
Csapo Krisztinal, Molnar Séndorl,
Olah Lészl()l, Magyar Maria TL"mdel,
Kardos Lészl()4, Soltész Péls,

?siba LaszI6"

Debreceni Egyetem Orvos- és Egész-
ségtudomanyi Centrum, Neuroldgiai
Klinika; *Maros Megyei Stirgésségi
Kérhaz, Neuroldgiai Klinika; *Debre-
ceni Egyetem Orvos- és Egészségtu-
domanyi Centrum, lll. Sz. Belgydgya-
szati Klinika; 4orvos statisztikus,
Kenézy Korhaz, Debrecen

CELKITUZES: A hypertonia ha-
tasara az erek faldban morfoldgiai és
funkciondlis valtozdsok kovetkeznek
be. Kiilonboz6 antihipertenzivumok
ezen elvaltozasokra gyakorolt hatdsdt
vizsgaltuk magas vérnyomdsos bete-
gekben.
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MODSZER: Hatvanegy frissen
telfedezett beteget vizsgaltunk (dtlag
életkor: 45,0+10,0 év, térti/n6 = 1,2).
A hypertonidt 24 6rds vérnyomdsmé-
réssel (ABPM) diagnosztizaltuk. A
vizsgalatba valé bevilogatiskor labo-
ratériumi  vizsgalatokat végeztiink,
intima-media vastagsagot (IMT), va-
lamint endothelium-dependens vazo-
dilataciét (FMD) mértiink. A stiffness
paramétereket Arteriograffal hataroz-
tuk meg. Billend asztalos vizsgélat so-
rin folyamatosan, nem invaziv mé-
don, szimultdn koévettiik a hemodina-
mikai paraméterek valtozasat egyrészt
nyugalomban, majd billentést kovetd-
en is. A vizsgilatok elvégzése utin
antihipertenziv kezelést inditottunk.
Angiotenzinkonvertal enzim gatl6 —
ACEI - teripidban 39 beteg
(47,6+8,5 év, térfi/né = 0,95) része-
siilt. Tizenegy betegnél béta-blokkolot
- BB - (36,0+9,7 év, férfi/n6=1,7),
mig 11 betegnél angiotenzin recep-
tor-gitlé — ARB — vérnyomascsokken-
tét (44,5+11,2 év, térti/n6=1,7) al-
kalmaztunk. A vizsgdlatokat a kezelés
elinditasdtdl szamitva 6 illetve 12 ho-
nap mulva ismételtiik meg.

EREDMENYEK: A hat hénapos
kontrollvizsgalatot 39 betegnél, mig a
12 hénapos kontrollvizsgélatot 35 be-
tegnél végeztilk el. A hat hoénapos
ABPM vizsgdlat alapjan az ACEI-val
¢s ARB-val kezelt betegeknél jelentbs
csOkkenést figyeltiink meg a systolés
¢és a diastolés vérnyomdsértékekben,
ugy az aktiv (nappali), mint a passziv
(éjszakai) id6szakban is. A BB-val ke-
zelt betegeknél is csokkentek a vérnyo-
masértékek, de a kiilonbség nem volt
szignifikdns. Az arteria carotis com-
munisok IMT-je hat hénapos ACEI és
BB kezelés utin nem szignifikansan
csokkent (0,63 — 0,62 mm, illetve
0,61 - 0,56 mm).

A stiffness paraméterek koziil az
augmentdcids indexet (Alx) és a pul-
zushullam terjedési sebességet (PWV)
hataroztuk meg. Az Alx 6 hénapos ke-
zelés utan az ACEI csoportban javult a
legnagyobb  mértékben (-2,6 —
-14,7%). Az ARB csoportban nem
kovetkezett be jelentds valtozas (-9,8
— -9,7%). A BB csoportban az Alx
értékek enyhe emelkedését figyeltiik
meg (-28,9 —-20,3%). APWYV mind-
hdrom csoportban javult, az ARB cso-

portban tapasztalt csokkenés szignifi-
kans volt (9,8 — 8,5 m/s, p=0,031).
A billen6 asztalos vizsgdlat eredmé-
nyeinek kiértékelése folyamatban van.
A 12 hénapos kontrollvizsgilatok
eredményet is bemutatdsra keriilnek.

KOVETKEZTETES:  Elézetes
eredményeink arra utalnak, hogy a kii-
16nb6z6 csoportba  tartozé  vérnyo-
mascsokkentd készitményeknek eltérd
hatdsa van az erek morfoldgia és funk-
ciondlis tulajdonsdgait jellemzé para-
méterekre.

KOMPLEX VASZKULARIS
VIZSGALATOK AZ
ATHEROSCLEROSIS EGYES
KLINIKAI MEGNYILVANULASAIBAN

'Dr. Laczik Renata, ‘Dr. Szomjak
Edit, 'Dr. Kerekes Gyorgy, “Dr. Olah
Laszl6, “Dr. Molnar, *Dr. Magyar
IUnde, “Dr. Fekete1 Istvan,

Dr. Csiba Laszl6, "Dr. Soltész Pal
'DEOEC, Ill. Sz. Belgydgyaszati Klini-
ka Angioldgiai- és Intenziv Terdpias
5észleg

DEOEC, Neuroldgiai Klinika

Az ,Auguszta Vascularis Program”
keretében Osszetett vizsgalati rend-
szerben komplex médon vizsgdljuk az
atherotrombosis cerebrovaszkuldris és
periférids ér manifeszticidjat. Proto-
koll szerint a DEOEC Neuroldgiai
Klinika Cerebrovascularis gondozdsd-
ban 1évé betegeknél megtorténik a pe-
riférids ér vizsgalata illetve a III. Sz.
Belgyégydszati Klinika Angioldgiai
Részlege altal kezelt és gondozott be-
tegeknél az érbetegek cerebrovaszku-
ldris vizsgalata. A részletes belgydgya-
szati és neuroldgiai vizsgalatok mellett
részletes rizikostratifikicio, a carotisok
ultrahang  vizsgalata, echokardio-
grafia, boka/kar index, EKG kapuzott
carotis-femoralis pulzushullim terje-
dési sebesség, augmentdcios index mé-
rések is megtorténnek. A vizsgilatba
érkezett 150 beteg eredményeit tiin-
tetjiik fel, melyeknél Gsszefiiggést ke-
restiink a boka-kar index értéke és az
atherosclerotikus folyamat kiterjedtsé-
ge kozott, illetve a kéros pulzushulldm
terjedési sebesség és az egyéb vasz-
kuldris eltérések kozott. Vizsgaltuk

még az atherosclerosis egyes szervi
manifeszticidinak egytittes el6fordu-
ldsi gyakorisagdt és sulyossagit, az
egyes csoportokban mért boka/kar in-
dex értékeket Gsszevetettiik az artérids
stiffness paraméterekkel kiilonos te-
kintettel a vizsgalatok prediktiv érté-
kére.

Osszefoglalva az  eredményeket
megallapithatjuk, hogy a periférids ér-
betegek és a cerebrovaszkuldris bete-
gek kozos gondozdsa klinikai szem-
pontbdl indokolt, tekintettel arra,
hogy a cerebrovaszkuldris betegek ko-
zel felénél igazolddott kordbban nem
ismert periférids érbetegség. A bo-
ka/kar index értékébdl tovabbi, az
atherosclerosis kiterjedtségére utald
kovetkeztetést nem vonhato le. A pul-
zushullim terjedési sebesség emelke-
dettnek bizonyult magas kardiovasz-
kuldris rizikéju dllapotokban, mint a
hypertonia, diabetes mellitus és a peri-
férids érbetegség. A pulzushulldm ter-
jedési sebesség Osszefliggést mutat a
boka/kar indexszel, azonban az athe-
rosclerosis koraibb stddiumdban viélik
korjelz6vé.

A SPINALIS ANESZTEZIA HATASA
A VERNYOMASRA ES AZ ARTERIAS
ERFALMEREVSEGRE

Lengyel Szabolcs', Sérkany Péter,
. 2 . L 1
Szelei Emil, KPmonyl Eva’, .
Paragh Gyorgy, Fulesdi Béla®,
, 1
Pall Dénes
Debreceni Egyetem Orvos- és Egész-
ségtudomanyi Centrum, I. Belgydgya-
szati Klinika™, Anesztezioldgiai és In-
tenziv Terapias Tanszék’

Bevezetés: Az artérids érfal-merev-
séget (stiffness) leiré paraméterek — az
augmentacids index és a pulzushullim
terjedési sebesség —a kardiovaszkuldris
rizikot jellemzé fliggetlen prognoszti-
kai faktorok.

Célkittizés: A spindlis anesztézia
hatdsat tanulmdnyoztuk a periférids és
centrdlis vérnyomdsra, az augmentalt
nyomadsra, az augmenticios indexre és
a pulzushulldm terjedési sebességre.

Modszer: A vizsgalatokat
SphygmoCor System (AtCor
Medical, Australia) segitségével vé-
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geztiik. A spindlis anesztézia soran 3,2
ml 0,5%-o0s bupivacaint alkalmaztunk
a lumbilis 3-as csigolyarés magassagd-
ban. A betegeket el6szOr az anesztézia
el6tt vizsgaltuk, majd a mdsodik mérés
soran a szenzomotoros blokk kialaku-
lasa utdn tortént.

Eredmények: 31 beteget vontunk
be a vizsgalatba (11 férfi és 20 no; at-
lagéletkor: 53,7+12,9 év). A spinalis
anesztézia hatdsdra a periférids systolés
¢s diastolés vérnyomds (143,4+20,4
Hgmm-r6l 119,5+16,4 Hgmm-re,
p<0,0001;  illetve  83,2%+11,3
Hgmm-rél 68,3+10,7 Hgmm-re, p
<0,0001) csokkent. A centrilis
systolés  és  diastolés  vérnyomds
(132,6+18,3 Hgmm-r61 105,2+14,8

Hgmm-re, p<0,0001; illetve
85,8+12,1Hgmm-r6l 69,3112

Hgmm-re, p<0,0001) is szignifikan-
san alacsonyabbd vélt. Hasonlé vilto-
zast figyeltiink meg az artérids kozép-
nyomads ¢s a pulzusnyomds vonatkoza-

saban  (105,8+13,9  Hgmm-r6l
84,7+13,1 Hgmm-re, p< 0,0001 il-
letve (60,2139 Hgmm-r6l
51,2+10,8 Hgmm-re, p<0,02).
Szintén szignifikdnsan csokkent az
augmentdlt  nyomas  (14,6%7,9
Hgmm-r6l  6,1+3,8 Hgmm-re,
p<0.001), és a korrigdlt

augmentaciés index (AIXHR75) is
(26,8+6,9 %-rél 15,1+£10,9 %-ra,
p<0,001). Ugyanakkor a pulzushul-
lam terjedési sebesség (PWV) eseté-
ben nem taldltunk szignifikins kii-
l6nbséget a vizsgdlat sordn (9,3+3,7
vs. 9,1+3,4m/s,p=0,8).

Kovetkeztetés: A spindlis aneszté-
zia hatdsdra, nem csak a periférids és a
centralis  vérnyomds, hanem az
augmentdlt  nyomds és az
augmentdciés index is szignifkdnsan
csokkent, mig a pulzushulldm terjedési
sebesség nem viltozott.

AZ L-ARGININ METILALT FORMAJA,
AZ ADMA, A VASZKULARIS
ANGIOTENZIN-NAD(P)H-OXIDAZ-
OXIDATIV STRESSZ JELUTON
KERESZTUL VAZOKONSTRIKCIOT
0KOZ

Marki Alex', Gara Edit,

Veresh Zoltan™?, Koller Akos™**
Korélettani Intézet, Semmelweis
é:'gyetem, Budapest

Elettani Intézet, New York Medical
3College, Valhalla, New York, USA
Kérélettani és Gerontoldgiai Intézet,
Pécsi Tudomany Egyetem, Pécs

Az asszimetrikus  dimetilarginin
(ADMA) szintje fokozddik kardio-
vaszkuldris betegségekben, de koéroki
szerepe ¢s a jelenség hdtterében huzo-
d6é molekuldris folyamatok pontosan
még nem ismertek. Korabbi munkdnk
soran kimutattuk, hogy emelkedett
ADMA koncentrici6 elsédlegesen re-
aktiv oxigéngyokok (ROS) termelése
révén csokkenti az endothelium erede-
td nitrogén-monoxid (NO) medidlta
dramlds indukalta dilatdciét. Feltéte-
lezziik, hogy ADMA az angioten-
zin-II-AT1-receptor utvonalon ke-
resztiil serkenti a NAD(P)H-oxiddz
enzimet ¢s az igy fokozott mértékben
felszabadulé ROS az NO biolégiai ha-
tasossagdt csokkenti, ami az arteriolak
NO-fiiggd szabdlyozdsit csokkenti.
Patkdny gracilis izombdl izoldlt arte-
rioldkban (=160 um, 80 Hgmm- es
nyomas mellett) indomethacin jelen-
létében az ADMA (10*M) csokken-
tette az aramlds indukdlta dilatdciér,
amit a szuperoxid-diszmutdz ¢és kata-
laz (SOD/CAT) visszaidllitotta, mig
L-arginin (10*M) nem volt hatisos.
ADMA ¢és az oxidativ stresszt okozd
pyrogallol (10*M) egyarint csokken-
tette a ndtrium-nitroprusszid (SNP)
okozta dilatdciér és ezt SOD/CAT
részlegesen vissza tudta dllitani. To-
vabbd, az ADMA okozta vazo-
konstrikciét  SOD/CAT és a
NAD(P)H-oxiddz-gitld  apocynin
blokkolta, mig a xantin-oxiddz-gitlé
oxypurinol nem volt hatdsos. ADMA
hatasara a lucigenin kemilumineszcen-
cia fokozott ROS mennyiséget muta-
tott, amit SNP vagy az AT1-receptor-
gatl6 telmisartan csokkentet. Eredmé-
nyeink alapjdn feltételezziik, hogy az

ADMA RAS fuiggd AT1-receptor tut-
vonalon  keresztiil  serkenti  a
NAD(P)H-oxiddzt és fokozott oxi-
dativ stressz jon létre, ami csokkenti
mind, NO donor molekuldkbél mind
dramlds indukalta utvonalbdl felszaba-
duld, NO bioldgiai hatasossdgat. Ezen
mechanizmus részt vehet az emelke-
dett ADMA szinttel jiré mikrovasz-
kuldris betegségek kialakuldsdban.

(Tamogatdsok: OTKA K71591,
T67984 és American  Heart
Association, Founders Aff.
0855910D).

HYPERTONIA ELLATASA
SURGOSSEGI ESETEKBEN

Orban Marianna, Stefan Janos,
Csap6 Kalman

Borsod-A-Z megyei Kérhaz és
Egyetemi Oktatd Korhaz

Miskolc, I. Belgydgyaszat-Kardioldgia

Bevezetés: A hypertonids betegek
célértékeinek  biztositasa  specialis
problémat jelent az akut coronaria
szindréomdban.

Vizsgilat célja: Az akut coronaria
szindrémaban szenved6 hypertonids
betegek kezelésének elemzése az
invaziv beavatkozas sordn.

Beteg, moédszer: 2009.01.01.-tél
2009.08.31.-ig 3481 beteget kezel-
tiink osztdlyunkon STEMI, NSTEMI
579 (16,63%), instabil angina 199
(5,7%) miatt. Terdpiaként captoprilt
sublingualisan, iv. nitroglycerint, iv.
urapidilt alkalmaztunk az aorta k6zép-
nyomads 15%-o0s csokkentésére.

Eredmények: 3481 beteg koziil
Osszesen 2354 (67,62%) beteg volt
hypertonids (1182 férfi (50,2%),
1172 n6 (49,78%). A hypertonidsok
dtlag ¢letkora 67,8+12,1 év. STEMI
betegek szama: 427 és az esetek
64,87%-aban (277 beteg) észleltiink
magasvérnyomast is. A magas vérnyo-
mis el6forduldsa a 229 alséfali infarc-
tusos betegben 44,1%, mig a 198
mellséfali infarctusos esetben 88,8%.
NSTEMI-t 152-t kezeltiink, akiknél
120 (78,9%) el6zményi hypertonia
szerepelt. Instabil anginds esetek
83,9%-ban szerepelt a magas vérnyo-
mas kéroki tényezéként. A coronaria-
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intervencié sordn az esetek 47,2%-ban
észleltiink reperfizids ritmuszavart,
hypotonidt, melyek tobbnyire az
inferior  szivizom  teriilet  stlyos
laesiojdnak talajan alakultak ki.
Osszefoglalds: Vizsgdlatunk alap-
jan az acut coronaria szindromaban
szenvedé hypertonids betegek til
gyors vérnyomas csOkkentése - kiilo-
nos tekintettel az inferior teriilet( sziv-
izomelhaldsokra - keriilendd.

A VERNYOMAS CELERTEK
ELERESENEK ARANYA DIABETES
MELLITUSBAN

Péter Emoke, Kovacs-Kléh Laszlo,
Koncz Judit, Simonyi Gabor

Pest Megyei Flor Ferenc Korhaz,

V. Belgyogyaszat-Lipidologiai Osztaly,
Hypertonia Decentrum és Regionalis
Zsiranyagesere Kozpont, Kistarcsa

Kordbbi vizsgilatok szerint Magyar-
orszagon a jol bedllitott antihyperten-
siv kezelés ardnya nem haladta meg az
50%-ot. A vérnyomasérték és a kar-
diovaszkuldris morbiditds és mortali-
tds kozott szoros pozitiv korreldcio
észlelhetd, amely még a normal vér-
nyomds-tartomanyban is megfigyel-
het6. Diabetes mellitusban a vérnyo-
madscsokkentd kezelés célja a 130/80
Hgmm alatt tartomdny elérése.

Célkittizések: Vizsgdlatunk célja
annak felmérése volt, hogy a fekvébe-
teg osztalyra felvett cukorbetegek mi-
lyen ardnyban érték el az ajanldsokban
szerepld vérnyomads célértéket.

Betegek és modszerek: Rogzitet-
tiik a fekvObeteg-osztilyra egy év alatt
felvett betegek nemét, életkordt, a
diabetes és hypertonia fenndlldsinak
idejét, systolés és diastolés vérnyomd-
sdt, kiszamoltuk az dtlagvérnyomast és
a pulzusnyomast.

Eredmények: Egy év alatt 1126 be-
teg keriilt felvételre. A betegek koziil

425 szenvedett  cukorbetegségben,
305 ndé, 120 férfi. Eletkoruk

69,53+10,43 (27-91) év volt. A cu-
korbetegség atlagos fenndllisinak ide-
je 16,20£9.48 (1-45) év, mig a
hypertonia tartama 16,71+11,24
(1-44) év volt. A betegek systolés vér-
nyomdsa 144,72+21,57 (100-210)

Hgmm,  diastolés  vérnyomadsa
88,68+13,54 (60-120) Hgmm volt.
Az dtlagvérnyomas 107,65+14.,53
(74,54-148,76) Hgmm, mig a pul-
zusnyomas 56,04+15,5 (20-110)
Hgmm volt. Az ajdnldsokban szerepld
<130/80 Hgmm célértéket a betegek
csak 21,41%-a (91 beteg) érte el.

Kovetkeztetések:  Eredményeink
azt mutattak, hogy a felvételre kertilt
hypertonids cukorbetegek vérnyomads
kontrollja messze nem volt megfeleld.
Tekintettel arra, hogy a mind a
diabetes, mind a hypertonia jelentbs
kardiovaszkuldris riziko faktorok, ezek
egyiittes fenndllisa esetén még foko-
zottabban kell figyelni a vérnyomads
célérték elérésére.

AZ ANGIOTENZIN Il RECEPTOR 1
(AT1R) FUNKCIONALIS
DINAMIKAJA HYPERTONIABAN.
SAJAT ADATOK ES IRODALMI
0SSZEFOGLALO

Rézsa Bernadett, Vamos Zoltan,
T6th Péter, Koller Akos

Pécsi Tudomanyegyetem Korélettani
és Gerontoldgiai Intézet, Pécs

A renin-angiotenzin  rendszer
(RAS) effektor molekuldja az angio-
tenzin-II (Angll) alapvetd szerepet
jatszik a vérkeringés és a sé-vizhaztar-
tas szabalyozdsdban. Az Ang II G-pro-
teinhez kapcsolt AT1R-on keresztiil
fejti ki hatdsdt. Az AT1R-agonista és
antagonista vegytiletek alkalmazdsd-
nak szempontjdbdl valamint az AT1R
endocitézis folyamatinak megértése
céljabdl alapvetd fontossagu az AT1IR
molekuldris szabdlyozasi mechaniz-
musdnak tanulmdnyozisa és megérté-
se. Az ATIR jelatviteli mechanizmu-
sait jelent6sen befolydsolja az AT1R
endocitézisa, mely szerepet jitszhat a
receptorszam és a receptor érzékeny-
ség szabalyozisiban. Az elmult évti-
zedben szdmos molekuldris bioldgiai
modszerrel-RT-PCR, THC, RIA,
konfokalis  mikroszkoppal — végzett
kolokalizdciés mérésekkel, valamint
BRET technikdval prébaltak teljesebb
képet kapni az ATRI internali-
zacidjardl és szignal transzdukeids fo-
lyamatairdl. Az alkalmazott mddsze-

rek egyarant magukba foglalnak i
vivo, illetve szerv, sejt- és szubcelluldris
szintd i vitro vizsgilatokat. Azonban
ezen modszerek eredményeinek 6ssze-
kapcsoldsa az Angll dltal okozott
vasomotor valaszokkal még nincs ki-
dolgozva. Izoldlt arterioldkban (180
pm) 80 Hgmm intralumindlis nyomds
jelenléteben az Angll konstriktor ha-
tasa masodik applikdciondl jelent6sen
csOkkent (tachyphilaxia). Azonban, ha
az eret magas intrtalumindlis nyomads-
nak tettiik ki (160 Hgmm, 30 perc)
akkor a mdsodik konstrikcid is jelentOs
maradt, jelezve hogy a magas nyomads
az AT1 receptorok internalizacidjit/
recirkuldciéjat médositja (Bagi es mts.
AJP 295(2):H835-41, 2008). Ez fel-
veti annak a lehetdséget, hogy fligget-
leniil a hypertonia okdtdl, minden
hypertonidban az ATI-receptorok
funkciondlisan upreguldlédnak, ami
egy lehetséges korélettani mechaniz-
mus mely magyardzza az AT1R blok-
kolé vegyiiletekkel elért kedvezd hatd-
sokat hypertonidban.
(OTKA K71591 és K67984.)

AZ AUTOSZOMALIS DOMINANS
POLYCYSTAS VESEBETEGSEG ES
AZ IgA-NEPHROPATHIA HATASA
AZ ARTERIAS ERFALMEREVSEGRE

Sagi B., Késéi I., Toth 1.0.,

Fazekas A., Vas T., Kovacs T.,
Wittmann I., Nagy J.

PTE AOK. Il. sz. Belgydgyéaszati Klini-
ka és Nephrologiai Centrum

Bevezetés: A kardiovaszkuldris mor-
biditds és mortalitds az dtlag populdci-
o6hoz viszonyitva jelentésen emelke-
dett kronikus vesebetegségek (CKD)
esetén. Kronikus vesebetegekben az
arterids érfalmerevség (stiffness) gyak-
ran emelkedett, aminek kdros hatdsa
lehet a sziv- és érrendszeri morbiditds-
ra ebben a populdcioban. Nincs adat
arra, hogy viltozik-e az artérids
érfalmerevség a kilonbozé kronikus
vesebetegségekben.

Beteganyag ¢és modszer: 60 IgA
nephropatids (IgAN) és 60 auto-

szomdlis  domindns  6roklédést
polycystds  vesebeteget (ADPKD)

vizsgiltunk. Az artérids értalmerev-
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séget ujjpletizmogrifidss modszerrel
hatdroztuk meg, ¢és mértiik a pulzus
hulldm terjedési sebességet, amelyet a
digitalis pulzus volumenbdl szirmaz-
tatva, a stiffness indexszel (SI) jelle-
meztiink. Meghataroztuk a becsiilt ve-
sefunkciét (eGFR), a Cockroft-Gault
képlet segitségével. Emellett megvizs-
galtuk a kardiovaszkuldris rizikéfakto-
rok, ugymint hypertonia, dyslipid-
aemia, szénhidrit anyagcserezavar,
obezitds és dohdnyzas kapcsolatdt is az
SI-vel. A kontrollcsoport  tagjai
(n=50) ép vesefunkcidju, barmely ve-
sebetegségtl mentes személyek vol-
tak.

Eredmények: A klasszikus kardio-
vaszkuldris rizikéfaktorok (fent részle-
tezve) és a vesefunkcio tekintetében
nem volt szignifikdns kiilonbség a két
vesebeteg csoport kozott. A betegek
tobbsége a vesebeteg és kontroll cso-
portban hypertonias volt, de jol bedlli-
tott. Az SI a polycystds csoportban
(11,14+2,19 m/s) szignifikdnsan ma-
gasabb volt, mint az IgA-nephro-
pathids csoportban (9,66+2,02 m/s),
és a kontroll csoportban (8,87+1,79
m/s, p <0,001). Nem volt statisztikai-
lag kimutathaté kiilonbség az IgA
nephropathids és a kontroll csoport
kozott. Az IgA nephropathids betege-
ket vesefukcidjuk alapjan két csoportra
osztva, a beszikilt vesefunkcidju,
(eGFR<60 ml/min), CKD 3-4 cso-
portba tartozé betegek SI-je maga-
sabb volt, mint a kontroll csoporté
(10,43+2,30 m/s vs. 8,87+1,79 m/s,
p=0.019). A CKD 3-4 csoportba tar-
tozo IgA nephropathids betegek SI-je
szintén magasabb volt, mint a megtar-
tott (¢GFR>60 ml/min) vesefunkcié-
ju, CKD 1-2 csoprtba tartozé IgA
nephropathds betegeké (10,43+2,30
m/s vs. 9,15 m/s; p=0,158), de a kii-
16nbség nem volt szignifikdns.

Kovetkeztetés: Az SI nagysaga IgA
nephropathids betegek esetén Ossze-
fiigg a vesefukcidval. Polycystds vese-
betegség esetén az artérids érfal-
merevség az IgA nephropathids bete-
gekéhez képest fokozottabb, amely
fiiggetlennek tlnik a vesefunkciotol.
Mindez lehet, hogy kapcsolatban van
az ismert vaszkuldris kirosoddsokkal
(agyi aneurysmdk) polycystds vesebe-
tegségben.

NOSTENY PATKANYOK
INTRAMURALIS CORONARIAINAK
KONTRAKTILITAS- ES
BIOMECHANIKAI VALTOZASAI
ANGIOTENZIN-1I INDUKALTA
HYPERTONIA HATASARA

Métrai M."?, Séra L.%, Székacs B.%,
Mericli M., Nadasy Gy.L.",
Szekeres M.l, Monos E.l,
Varbir6 sz’

Klinikai Kisérleti Kutaté és Human
é:‘lettani Intézet,

Il. Sz. Szlilészeti és N6gydgyaszati
Kiinika,
*II. Sz. Belgyogyaszati Klinika —
Geriatriai Tanszéki Csoport, Semmel-
weis Egyetem, Budapest

A hypertonia a kiserek remodelling-
jével, a vaszkuldris reaktivitds viltoza-
saival jdr egylitt, mely nemi és regiond-
lis kiilonbségeket is mutathat. Kutatd-
saink sordn ndstény patkinyok kréni-
kus angiotenzin II kezelésének hatdsa-
it vizsgdltuk kiserek remodellingjére és
vaszkuldris reaktivitdsara.

Subcutan beiiltetett minipumpdban
angiotenzin II-t adagoltunk (AII, 100
ng/tskg/perc, sc.) 10 néstény patkdny-
nak. 10 dloperdlt, vivéanyaggal kezelt
allat szolgalt kontrollként. 4 hetes ke-
zelést kovetben a bal oldali £6 corona-
ria torzs intramurdlis oldalagait kipre-
pardltuk  (diameter~200 um), és
szervflirddben, kaniilokre helyezve
nyomds-atméré  gorbéket regisztral-
tunk 2-90 Hgmm kozott. Az ératmé-
r6 véltozdsait mértiik normal Krebs-
Ringer oldatban, tromboxin A, re-
ceptor agonista (U46619, 10°M), il-
letve bradikinin (BK, 10°M) jelenlét-
ében, végil teljes relaxdcidban
(Ca®*-mentes oldatban).

A krénikus AIT kezelés szignifikan-
san emelte az artérids kozépnyomadst
(130%5 Hgmm vs. 96+2 Hgmm, dt-
lag+=SEM). Az Al csoportban a fal-
vastagsdg szignifikansan nagyobb volt
(40,242 um vs. 31,442, 7 pm 50
Hgmm-en Ca?*-mentes oldatban mér-
ve), de az érfal keresztmetszeti felszine
nem vialtozott szignifikinsan. A
tangenciondlis falfesziiltség és az elasz-
tikus modulus szignifikdnsan csokkent
a hypertonids csoportban. Az U46619
jelenlétében mért érosszehuzodas erd-
teljesebb volt az AIl csoportban

(244 5,6% vs. 14,5+x3,3% 50
Hgmm-en).

Néstény patkdnyok intramuralis kis
koszortserein  AIl  hypertonidban
winward eutroph” remodellinget mu-
tattunk ki, mely a tromboxdn A, — in-
dukdlta érténus, a fokozott vazokon-
strikcié morfoldgiai adapticidjinak te-
kinthetd.

A MAGZAT ES AZ ANYA
SZEMPONTJAI NEPHROSIS
SZINDROMAS TERHESSEG
KEZELESE SORAN -
ESETISMERTETES

Séra L., Sebestyén A., *Dedk Gy.,
**Kerkovics L., **Kiss I., Paulin F.,
Varbird Sz.,

Semmelweis Egyetem Il. sz. Sziilé-
szeti és N6gydgyaszati Klinika,

*|. sz. Belgydgyaszati Klinika,

** FGvarosi Szt. Imre Kérhaz és Ren-
del6intézet Nephrologiai Centrum

Kevés klinikai tapasztalatunk van a
stlyos vesebetegségben szenved6 nék
terhesgondozdsdval kapcsolatban, mi-
vel ezeknél a betegeknél leggyakrab-
ban a terhesség mivi megszakitasara
keriil sor a betegség aktiv fazisaban.
Tervezett terhességet orvosi javallatra
teljes remisszidban, vagy kezeléssel
egyensulyban 1év6 betegség esetén ja-
vaslunk. Esetiinkben egy terhességé-
nek 22. hetében progressziv betegelld-
tds keretében felvételre kertilt, mdsod-
szor sziild asszony terhesgondozasat
ismertetjiik, akinek terhessége
nephrosis szindrémaval, késébb rdra-
koddsos preeclampsidval szovédott. A
beteg elzarkézott a terhesség megsza-
kitdstdl. A kezelés sordn folyamatos
methylprednisolon, azathioprin, a fe-
hérjevesztés ellensulyozasira FFD és
albumin, oedemadinak csokkentésére
furosemid, clopamid terdpidt alkal-
maztunk. Az alkalmazott kezelésnek
koszonhetben vesefunkciojit terhessé-
gének 33. hetéig sikeriilt egyensulyban
tartani, ezt kovetéen laborértékeiben
lassu progresszié jelei mutatkoztak, a
magzat fokoz6dé retardacidja mellett,
ezért a vdrhat6 anyai kockdzatot és a
magzat tulélési esélyeit mérlegelve a
terhesség befejezése mellett dontot-
tink. A csdszarmetszés soran 1160
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grammos, jo dllapotd djsziilott sziile-
tett. A beteg folyamatosan javulé vese-
funkcié mellett, szintén jo altaldnos 4l-
lapotban, ujsziilottje roévid intenziv
osztilyos (NIC) kezelését kovetben
tavozhatott. El6adasunkban a terdpia
részleteit és a dontési sarokpontokat
ismertetjiik anyai és magzati szem-
pontbdl.

HEMODIALIZALT BETEGEK
ANTIHYPERTENSIV KEZELESE
MUVESE ALLOMASUNKON

Szabd M., Mérki A., Torok M.
Diaverum Dializis Kbézpont Karcag

Hittér: A hemodializdlt betegek
vérnyomasdnak optimalizaldst is sza-
mos tényez6 befolydsolja, tobbek ko-
zott a folyadék hdztartds egyensilya,
életkor, tarsbetegségek, stb.

Vizsgalatunk célja: 2009 els6 félév-
ében, kozpontunkban hemodializis
kezelésben részesiilé betegeink anti-
hypertensiv terdpids gyakorlatanak fel-
mérése.

Betegek: A vizsgalt id6szakban 70
beteg (fti/n6=35/35; életkor: 31-86
év, dtlag 62,7 év; hemodializis tartam:
0,5-18 ¢év, atlag 3,67 ¢év) adatait
retrospektive dolgoztuk fel.

Eredmények: 9 betegiink nem igé-
nyel antihypertenziv kezelést. A tobbi
hemodializdlt beteg kozil 36 16
(51%) ACE-gdtlét, 14 6 (24%)
ARB-t, 40 6 (57%) kalciumcsator-
na-gatlét szed. Jelentds a béta-blokko-
16t szed6k ardnya 47 6 (67%).
Alfal-adrenerg receptor blokkolot 17
(24%), egyéb vérnyomascsokkentot
12 (17%), diuretikumot 42 (60%) be-
teg kap.

Betegeink 58%-ndl elegendd volt
2-3 gyogyszer kombindcidja. Megfi-
gyelésiink azt mutatta, hogy a transz-
planticion dtesett és a diabeteses bete-
gek antihypertensiv gyogyszerigénye
tendenciaszertien magasabb volt; fel-
néttkori polycystas alapbetegség ese-
tén kevesebb vérnyomdscsokkentd
gyogyszer szedésére van sziikség.

15 oligoanurids betegiink dtlagban
kevesebb antihypertenziv gyogyszert
szed azokhoz képest, akiknek a diure-
sise megtartott (2,4 versus 2,8).

A hemodializis idétartama, a bete-
gek életkora és a szedett vérnyomds-
csokkentOk tekintetében nem taldl-
tunk kiilonbséget.

Osszefoglalds: a hemodializlt be-
tegek antihypertenziv kezelése alapve-
téen megegyezik mds betegcsoport te-
rapids gyakorlatdval, de specidlis szem-
pontokat is figyelembe véve még in-
kabb sziikséges az egyénre szabott ke-
zelés.

A HYPERTONIA BETEGSEG
STATISZTIKAJA AZ EGYESULT
KIRALYSAGBAN ES EUROPAI
UNIOBAN

dr. Szlics Zsuzsa

A leggyakoribb sziv-és érrendszeri
betegségek csoportositisa a WHO
ajdnldsai alapjan, Coronary Heart
Disease  (CHD), Cardiovascular
Disease (CVD) és Stroke. A CHD-ba
tartozoé f6bb betegségesoportok az an-
gina pectoris, myocardialis infarctus és
a szivelégtelenség. A CHD esetekben
nagyon gyakori a fenndllé magasvér-
nyomds-betegség.

A hypertonia definiciéja: Azokban
a korképekben, amelyekben a systolés
vérnyomdsérték  magasabb  vagy
egyenl6 a 140 Hgmm-es értékkel, és a
diastolés érték nagyobb vagy egyenld
a 90 Hgmm-es értékkel. A fenti érté-
kek az ajanlott értékek az altalinos po-
puldcié korében. Diabeteses, Kréni-
kus veseelégtelenségben szenvedd be-
tegek esetében az ajanlott legmaga-
sabb systolés vérnyomasérték 130
Hgmme-es érték. A diastolés érték pe-
dig 85 Hgmme-es érték. Kronikus ve-
seelégtelenségben szenved6 betegek
esetekben ez az értck 80 Hgmm-es. A
hypertonia gyogyszeres kezelésére a
160 Hgmm-t meghaladé systolés és a
100 Hgmm-t meghaladé diastolés ér-
tékek eseten van sziikség.

A coronaria szivbetegség (CHD) ri-
zikoja kozvetleniil kapesolddik a beteg
vérnyomds értékeihez. Metaanalizis
tobb mint 1 millié beteg prospektiv
adatai vizsgilatdval bebizonyitotta,
hogy a 40-69 év kozotti felnbttek kor-
csoportjainak vérnyomdsértékeinek a
diastolés érték 20, a systolés érték 10

Hgmm-rel valé emelkedése soran
megkétszerezodik a riziké a kardio-
vaszkuldris mortalitdsi rdta tekinteté-
ben. Id6sebb korban a riziké a CHD-
ra torténd haldlozds tekintetében, ki-
sebb, kb 50% emelkedés minden 20
Hgmm-es emelkedés a systolés és 10
Hgmme-es emelkedés a diastolés vér-
nyomas emelkedés tekintetében a
80-89 éves korcsoportban. A World
Health Report 2002 gy véli, hogy a
tejlédé orszagokban kialakuld beteg-
ségek kb 11%-a magas vérnyomds és a
CHD 50%-a és a stroke 75%-a fejl6dd
orszagokban a systolés vérnyomds
emelkedése miatt alakul ki. Jelenleg az
INTERHEART tanulmdiny gy vélte
hogy kb.: 22%-a szivinfarctusoknak,
Nyugat Eurdpaban és 25%-a a sziv-
infarctusoknak Kelet-és Kozép Eurd-
paban a magasvérnyomdsosok koré-
ben terjedt el. A hypertonidsok esélye a
CHD betegségre a dupldja az egészsé-
geseknek. A 2004. évi angol magas
vérnyomds tdrsasig hypertonia kezelé-
sének irdnyelvei alapjan a 140/90
Hgmme-es értékeknél magasabb vér-
nyomas értékeket kell kezelni. Az opti-
malis vérnyomas kezelésének célérté-
kei a systolés RR érték kevesebb, mint
140 Hgmm ¢s a diastolés vérnyomas
érték kevesebb, mint 85 Hgmm ¢és az
alatt, diabeteses betegekben ez az érték
130/85 Hgmmes érték. Az optimalis
vérnyomdsérték jelenleg a 120/80
Hgmmes érték. Mind gyogyszeres,
mind életmdd-véltoztatdsi tandcsok,
fogyas, fokozott mozgds ¢s a so- ¢s al-
koholbevitel csokkentése hatdsosan
csokkenti a vérnyomast.

Altaldnos értékek: Anglidban a ma-
gasvérnyomds-értékek hatdsosan csok-
kentek 1998 6ta mind férfiak mind
nék esetében, minden életkorban.
Idéskorban hatékonyabban csokken-
tek a RR-értékek. Példaul 1998- ban a
65-74 éves életkort né 73%-nak volt
magasvérnyomds-betegsége, mig
2006-ban csak 66%-nak. 2006- ban a
tértiak 31%-a és a n6k 28%-a szenve-
dett  magasvérnyomds-betegségben
Anglidban. A magas vérnyomdst a
systolés vérnyomdsérték 140-es érté-
ke, illetve a feletti érték jellemezte,
vagy a diastolés vérnyomasérték 90
Hgmme-es ¢értéke, illetve a feletti érté-
ke. A férfi betegek 3/5-¢ es a nébete-
gek 46%-a nem részesiilt kezelésben,
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magasvérnyomds-betegség miatt. A
kezeltek fele hypertonias maradt. A
hypertonia el6forduldsi gyakorisdga
mindkét nemben az életkor novekedé-
sével fokozodik. Példdul a 16-24 éves
korcsoport 1%-a, az 55-64 éves kor-
csoport 40%-a, az 55-64 éves korcso-
port 2/3-a volt magasvérnyomads-be-
teg.

Nemzeti és regionalis eltérések. A
skot egészségligyi kérdoiv adatai sze-
rint, a magasvérnyomds-betegség el6-
forduldsa hasonl6é Anglidban és Skéci-
dban. 2003-ban az angol férfiak
34%-a és az angol nék 33%-a volt
magasvérnyomdsos, osszehasonlitva a
skot férfiak 33%-a és a skot ndk 33%-a
volt magasvérnyomdsban szenvedd.
Adatok Walesbdl és Eszak-frorszég-
bdl nem hasonlithatéak 6ssze az Ang-
liai és Skt adatokkal, mivel azok nem
a kozvetlen vérnyomds méréseken ala-
pulnak. Walesben a 2004-es felméré-
sek szerint az el6forduld betegségek
19%-a hypertonia volt. Eszak-Tror-
szdgban a 2001-es adatok szerint a fér-
fiak 19%-a és a n6k 27%-a szenvedett
hypertonidban. Anglidban a férfiak
korében a legalacsonyabb volt a hy-
pertonia eléforduldsa Kelet-Anglidban
28%, és a legmagasabb értékeket mér-
ték Eszak-Keleten 35%-os értéket. A
helyzet hasonlé a nék esetében, ahol a
legalacsonyabb értékeket Kelet-Angli-
dban mértek, 23%-kal, és a legmaga-
sabb értékeket mértek Yorkshire es
Humber teriiletén 30%-0s értékkel.

Vizsgaltak még a Socio-economini elté-
véseket, etnikai differencidkat, nemzetko-
zi eltevéseket. Megéllapitottdk, hogy a
tértiak korében a hypertonia el6fordu-
ldsa nem befolydsolt az érintett cso-
portok jovedelmi osztdlyai kvantili-
tdsai szerint. NOk esetében azonban az
alacsonyabb  jovedelmtek korében
33%-kal nagyobb volt a hypertonia
prevalencidja. Az etnikai felméres sze-
rint a Bangladeshi férfiak esetében a
legkisebb a hypertonia el6forduldsi
gyakorisdga. A férfiak esetében a leg-
gyakoribb el6fordulds a fekete Afrikai
térfiak kozott figyelheté meg. NoOk
esetében pedig a Pakisztini és Kinai
nok a legegészségesebbek. A kezelet-
len hypertonia el6forduldsa alacso-
nyabb volt Pakisztini, Bangladeshi,
Indiai és Kinai nék korében, mint az
ossz populdcioban. NOk esetében is a

tekete Afrikai nék esetében a legna-
gyobb a hypertonia prevalencidja. A
kezeletlen hypertonia betegség eléfor-
duldsa alacsonyabb volt Pakisztani,
Bangladeshi és Kinai férfiak korében.

A memzetkozi eltérések: WHO
statisztikai adatai azt mutatjak, hogy a
systolés vérnyomds értékek nagy val-
tozatossagot mutatnak. 2002-ben fér-
fiak esetében a legalacsonyabb systolés
vérnyomdsértékeket Torokorszdgban
mérték (117,6 Hgmm) és a legmaga-
sabbat Gruziaban (139,7 Hgmm).
N&k esetében ez az érték a legalacso-
nyabb Ddnidban volt (114,8 Hgmm).
A legmagasabb értéket pedig Gruzii-
ban mérték (134,6 Hgmm). Az dtla-
gos systolés vérnyomdsérték 2002-ben
Anglidban férfiak esetében (132,2
Hgmm), nék esetében pedig (121,2
Hgmm).

WHO szervezet MONICA vizsgiln-
tainak trend értékei kimutattdk, hogy
az 1980-as évek kozepe és 1990-es
évek kozepe kozotti iddszakban a la-
kossdg nagytobbsége esetében csokke-
nés mutatkozott az dtlagos systolés
vérnyomds esetében. Glasgowban volt
a vérnyomds csokkenés mértéke a leg-
nagyobb és Belfastban nem volt csok-
kenés.

A WHO 2005-ben készitett SuRF
vizsgalata elemezte az Eurdpai Unid
orszagaiban a vérnyomds betegség sta-
tisztikdjdt.

AZ AORTA ELASZTICITAS ES
AZ INZULIN SZENZITIVITAS
KAPCSOLATANAK VIZSGALATA
EGESZSEGES
SZENHIDRAT-ANYAGCSEREJU
EGYENEKBEN

Takécs Rébert’, Nemes Attila’,
Gavallér HenrietteQ, Orosz Andrea3,
Varkonyi Taméas', Foldesi Imre’,
Wittmann Tibor', Forster Tamas”,
Lengyel Csaba’

SZTE I. Belgyégyaszati Kiinika',

Il. Belgydgyaszati Klinika és
Kardioldgiai Centrumz, Farmakoldgiai
és Farmakoterapiai Intézet’, Szeged

Bevezetés: Az aorta tagulékonysaga
a kardiovaszkuldris morbiditds és mor-
talitds fiiggetlen el6rejelzdje. Ismere-

tes, hogy az aorta elaszticitdsa diabetes
mellitusban csokken. Jelen munkank
célja annak vizsgalata volt, vajon kimu-
tathat6-e Osszefliggés az aorta tagu-
lékonysdga és az inzulinrezisztencia
mértéke (HOMA-IR) kozott egészsé-
ges szénhidrat-anyageseréji egyének-
ben?

Modszerek: 21 anyagcsere-egészsé-
ges egyént vizsgiltunk meg (életkor:
40,6+2.5 év, BMI: 24.4+1,0 kg/m?,
SBP: 130,7+3,6 Hgmm, DBP:
76,923 Hgmm, éhomi vércukor:
4.8+0,1 mmol/l, ¢homi inzulin:
7,9+1,0 mIU/I, HOMA-IR index:
1,7%0,2; dtlag=SEM). Az aorta elasz-
ticitdsat a transthoracalis echokardio-
grifia sordn mért aorta ascendens pa-
raméterek és vérnyomasértékek birto-
kiban  kiszamitott aortadisztenzi-
bilitassal (AD), aorta stifthess index-
szel (ASI) és aorta strain értékkel (AS)
jellemeztiik. A vizsgdlt paraméterek
kozotti kapesolat elemzését linedris
regresszioval végeztiik.

Eredmények: A HOMA-IR nega-
tiv  korreldciét mutatott az AD
(r=-0,689, p=0,001) és az AS érték-
kel (r=-0,663, p=0,001), mig az ASI
vonatkozdsiban pozitiv  sszefliggés
(r=0,770, p=0,00005) igazolddott.

Kovetkeztetés: Eredményeink alap-
jan megallapithatjuk, hogy egészséges
szénhidrdt-anyagcseréji  egyénekben
az inzulinszenzitivitds normalis tarto-
manyon beliil megfigyelhet6 csokke-
nése Osszefliggést mutat az aorta elasz-
ticitasdnak romldsdval, ami a kardio-
vaszkuldris adaptacié korai kirosoda-
sara utalhat.

ENDOTELIALIS DISZFUNKCIO ES
CSOKKENT ERFALI
TAGULEKONYSAG PROGRESSZiV
SZISZTEMAS SCLEROSISBAN

Timéar Orsolya, Dér Henrietta,
Kerekes Gyorgy, Szlics Gabriella,
Soltész Pél

Debreceni Egyetem, Orvos- és Egész-
ségtudomanyi Centrum, Ill. Sz. Bel-
gyogyaszati Klinika

A szisztémds sclerosis (SSc) patoge-
nezisében az endotelidlis diszfunkcid
¢s vasculopathia kozponti jelentGségi.
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Munkdnk sordn az a. brachialis flow-
medidlt dilatdcidjit (FMD), nitro-
glicerin-medidlt dilatdcidjit (NMD),
az a. carotis communis intima-media
vastagsdgat (ccIMT), valamint az a.
brachialison mért augmenticids inde-
xet (Alx) és a pulzushullim terjedési
sebességet (PWV) hatdroztuk meg
SSc miatt gondozott betegeken ¢és
egészséges kontrollcsoporton.

Az FMD és NMD mérése nagyfel-
bontasd ultrahang késziilékkel, mig az
a. carotisok vizsgdlata color Doppler-
rel tortént. Az Alx és PWV mérések
Tensio Clinic Arteriograph késziilék-
kel, automatizdlt médon torténtek.

Az SSc-s betegekben szignifikdnsan
alacsonyabb FMD-t (4,82+3,76% 1ill.
8,86+3,56%, p<0,001), és enyhén
megnovekedett ccIMT-t taldltunk a
kontrollcsoporthoz képest (0,67+0,26
ill. 0,57+0,09 mm), utébbi kiilonbség
nem volt szignifikins (p=0,013.) Az
NMD vonatkozdsiban sem volt szig-
nifikdns kiilonbség a két csoport ko-
zott. Mind a PWV (9,67m/s, illetve 8
m/s, p=0,0017), mind az Alx (9,02%
és -41,15%, p<0,0001) magasabb
volt SSc-s betegekben a kontrollcso-
porthoz képest. Szignifikdns korreldci-
6t taldltunk az Alx és PWV, valamint
az Alx és a kor, PWV és a kor, illetve a
PWYV és a betegségtartam kozott.

SSc-s betegekben FMD-vel kimu-
tathato az endotélium mikodési zava-
ra, mig az emelkedett PWV ¢és Alx
csokkent érfali tigulékonysdgot jelez.
Az FMD vizsgalata az atherosclerosis
el6fazisdban hasznos diagnosztikus és
prognosztikus eszkoz lehet SSc-s bete-
geknél, mig a PWV vizsgdlata az érfali
tagulékonysdg kovetésére lehet alkal-
mas. Az altalunk észlelt eltérések
statinok és mds, vazoprotektiv gyogy-
szerek terdpids célpontjai lehetnek
SSc-s betegek esetében.

AZ OREGEDES HATASA A CAROTIS
ARTERIAK ANGIOTENZIN I-RE ES
1I-RE ADOTT VAZOMOTOR
VALASZAIRA. AT1-RECEPTOROK
FELTETELEZETT SZEREPE

Vamos Z., Toéth P., Csépl6 P.,

Rézsa B., Koller A.

PTE, AOK Kérélettani és Gerontoldgi-
ai Intézet

Bevezetés: A renin angiotensin
rendszer (RAS) aktivitdsa szdmos be-
tegségben fokozddik. Feltételeztiik,
hogy oregedéssel a vaszkularis RAS
mikodése jelentésen modosul.

Moédszer: Ang I és Ang 1T elsé, és az
azt kovetd adminisztricioi utdn kapott
izometrikus vazomotor valaszokat ha-
sonlitottuk 6ssze fiatal (4 honapos) és
id6s (24 hoénapos) patkdnyok izolalt
carotis ereiben.

Eredmények: Az elsé Ang I/1T hoz-
zdadds utdn kivaltott kontrakcidk
nagysdga kozott a két korcsoport te-
kintetében egymdshoz viszonyitva
nem volt szignifikdns eltérés (5,2+0,6
mN vs. 5,38+0,79 mN, ns. p>0.05),
mig az oreg dllatok ereiben (fiataloké-
val szemben) az Ang I/II masodik
hozzdadas kovetben mdar nem valtott
ki jelentds  vazomotor  vilaszt
(0,5£0,19 mN vs. 5,7+0,39 mN,
p<0,05).

Konklizié: Eredmények egybees-
nek azzal az elképzeléssel, miszerint az
Ang I az érfalban Ang II-v¢é alakul dt,
ami az AT R keresztiil vazokonstrik-
ciot vle ki. A fiatal erek” Ang I/IT-re
kapott oregektdl eltéré vazomotor vé-
laszai az AT R-ok limitdlt inter-
nalizdcidjdra, illetve fokozott recirku-
ldcidjdra utalhatnak. Ezzel ellentétben
az ,,0reg erekben” az aktivalhato felszi-
ni AT R-okat feltehetbéen gyors
internalizalédas és csokkent recirkula-
ci6 jellemzi. Eredményeink rdvildgita-
nak arra, hogy a vaszkuldris RAS, és
ezen belil az AT R-ok mtikodése kor-
ral valtozik, melynek koérélettani me-
chanizmusait ¢és klinikai jelentségét
jovébeli kutatasoknak kell tisztazniuk.

(OTKA K71591)

HYPERTONIA DECENTRUM
MUKODESE 2008-BAN
MOSONMAGYAROVARON

Varallyay Zoltan, Poor Ferenc,

Hati Krisztina, Takacs Janos
Karolina Kérhaz Belgydgyaszati
Martix Osztaly-Kardiologiai szakren-
delés - Hypertonia Decentrum,
Mosonmagyardvar

Osszefoglalénkban bemutatjuk, ho-
gyan prébalunk megfelelni a hazai és
nemzetkozi ajanldsoknak a kisvarosi
lehet6ségek™ fliggvényében.

Roviden bemutatjuk a hypertonia-
ellatds helyi fejlodésének 1épéseit, az
ellatéhely munkakapcsolatait mds tdrs-
szakmdkkal, a kialakitott betegelldtasi
utakat.

Az ambulancidn végzett rutinfelada-
tok mellett megemlitjiik az orszdgos,
ill. nemzetkozi epidemioldgiai, farma-
kologiai vizsgalatokban torténd aktivi-
tdsunkat is.

A szakdolgozoi és orvosi folyamatos
tovabbképzést, valamint tudomdnyos
munkat fontos feladatnak tartjuk, pro-
balunk megfelelni a kor kihivadsainak.

Szdmos civil rendezvényen, ,sziv”
egyesiileti keretek kozt tartunk pre-
vencios és ismeretterjeszté el6addsso-
rozatot is.

()sszefoglalva: az elmult évek sordn
faradsdgot nem kimélve, 1épésrdl-1é-
pésre sikeriilt kialakitani kollégdinkkal
a hypertoniaellatds helyi rendszerét,
hdlézatit, mely a lakossdg, a hyper-
tonids betegek, az alapellatok, vala-
mint specidlis szakelldtast végzo kollé-
gak kozti hatékonyabb egyiittm(iko-
dést segiti.
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AZ OBSTRUKTIV ALVASI APNOE
SZINDROMA SZURESENEK
LEHETSEGES MODSZERE:
PULZOXIMETRIAS VIZSGALAT

Dr. Vas Tibor, Dr. Nagy Judit,
Dr. Wittmann Istvan,

Dr. Kovécs Tibor

FMC Medical Care Pécs, PTE,
Il. sz. Belgydgyaszati Klinika

Bevezetés: Az obstruktiv alvisi
apnoe szindroma (OSAS) az irodalom
alapjan az egyik leggyakoribb szekun-
der hypertonidt okozo betegség, mely
elsésorban a sulyos, kombindlt anti-
hypertensiv kezelés ellenére fenndllo
magas vérnyomas (Sulyos HT) hatte-
rében gyakori. Az OSAS prevalen-
cijjdra magyarorszagi adat nem is-
mert, de a diabetes prevalencidjaval
megegyezonek taldltdk tobb nemzet-
kozi vizsgilatban (5-25%). OSAS
fenndlldsa nemcsak a vérnyomadst eme-

li, hanem noveli az ISZB, stroke, sziv-
elégtelenség gyakorisagit.

Sulyos HT fenndllisa esetén az
OSAS gyanujit egy egyszer(i éjszakai
pulzoximetrids vizsgdlat (PMV) alap-
jan vethetjiik fel, de a diagnozis feldlli-
tasahoz poliszomnogrifia sziikséges.

Anyag, moédszer: 45 hypertonids
betegnél Palmsat 2500 (Nonin, USA)
késziilékkel pulzoxymetrids, ¢és ezzel
parhuzamosan ABPM  vizsgalatot
(ABPM-04, Meditech) végeztiink.
Emellett rogzitettiik a betegek gyogy-
szerelését, antropometriai adatait és
tarsbetegségeit (diabetes, vesebeteg-
ség). A folyamatos PMV sordn — az
arany standard poliszomnogrifids
vizsgalathoz hasonléan — az éjszaka
oranként el6fordulé  apnoés/hypo-
pnoés (AHI) események szdmdt
OSAS-ra gyanusnak tekintettiik ha
AHI> 15/h a deszaturacids jelenségek
alapjin. A betegeket az AIH és sulyos
HT (=5 vérnyomidscsokkentd szedése)

alapjin 3 csoportba osztottuk: 1.
csop.: AIH>15/h (n=10); 2. csop.:
AIH<15 (n=11), de sulyos HT; 3.
csop.: tobbi HT (n=24). Eredménye-
inket az SPSS statisztikai programmal
elemeztiik.

Eredmények: A 18 sulyos HT-s (>5
vérnyomdscsokkents szedése) beteg
koziil 7-nél volt az ATH>15, mig a
tobbi HT-s betegek koziil (n=27)
csak 3-nal (Fisher exact: p=0,064).

7 esetben a BMI>33 ellenére is nor-
malis AHI-t mértiink.

Kovetkeztetés: A stulyos HT hatte-
rében az OSAS lehetéségére mindig
gondolni kell. A pozitiv PMV-vizs-
galat idGsebb, testsulyosabb, magas éj-
szakai systolés vérnyomdsu betegeknél
vethet6 fel. Pozitiv PMV-vizsgilat
meggyorsithatja a terdpids kezelés be-
allitdsdt, mivel mdr az els6 alvdsvizsga-
lat alkalmdval a pozitiv 1éguti nyomadst
biztositd (CPAP) kezelés bedllitisihoz
sziikséges mérések is elvégezhetok.
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Palyazati Felhivas a Magyar Hypertonia Tarsasag
Tagjaihoz

A Magyar Hypertonia Tdrsasag tagjai szamara palyazatot hirdet 2009-ben hypertoniaval kapcsolatos

* klinikai és elméleti tudomdnyos kutatdsra (pdlydzhat6 6sszeg maximum 1,0 (egy) millié forint),

« kiilfoldi illetve belfoldi kongresszusi részvételre, ahol a palyazénak elfogadott absztraktja van (belfoldi kongresszus esetén
maximum 50 ezer, kiilfoldi kongresszus maximum 150 ezer forint),

+ kongresszus, szimpozium, szekcio szervezésére (maximum 300 eFt),

« kiilfoldi, illetve belféldi tanulmanyuti 6sztondijra (maximum 250 ezer forint),

« kiilfoldi el6ad6é meghivisdra (maximum 150 ezer forint),

+ szakkonyvvdsarldsra (maximum 30 ezer forint),

+ PhD-képzési 6sztondijra (maximum havi 20 eFt 2 évig).

A palyazatok alapvetd célja hogy a Tarsasag ezzel is hozzdjaruljon a hazai hipertonoldgia fejlesztés¢hez.

A pilyazatot elektronikus tton kérjikk benytjtani az MHT Tudomdnyos Bizottsdg titkirdhoz (Dr. Tislér Andris,
tisand@bell.sote.hu ).

A palydzas alapfeltétele legaldbb kétéves tarsasagi tagsag, kivételt képeznek a PhD-képzési 6sztondijra palydzok, ahol ez
egy ¢v.

A pidlyazatok benyujtdsa és értékelése — a tudomanyos kutatdsi palydzatok kivételével — folyamatos. Tudomanyos kutatasi
palydzatot évente kétszer, marcius 15.-ig illetve szeptember 15.-ig lehet benyujtani. A hatdrid6 utdn benyujtott palydzat
csak a kovetkez6 hatdridével birdlhaté el. A pdlydzatok elbirdldsa a Tudomadnyos Bizottsdg szintjén minden év dprilis 15-ig,
illetve oktéber 15-ig torténik meg,.

A tudomdnyos kutatdsi palyazat elbirdldsa annak tudomadnyos jelentdsége, Gjszertisége, a varhaté valéban 4j eredmények
¢s azok hasznosithatdsaga, a kutatds meglévé személyi és intézményi feltételei, pénziigyi realitdsa, az addigi tudomanyos
eredmények, a palydzo tarsasaigunkban kifejtett aktivitdsa alapjdn, a tudomdnyos bizottsdg javaslataval, az elnokség dontése
szerint torténik.

A palyazok az eredményrdl elektronikus levélben kapnak értesitést.

Sikeres tudomanyos kutatasi pilyazat esetén a palydzonak évenkénti irdsos pénziigyi és az eredményekre vonatkozo besza-
molot kell benytjtania minden év november 1-ig. Tamogatott kutatdssal 0sszefiiggé minden publikdcié koszonetnyilvani-
tasban a tdrsasig nevének emlitése sziikséges.

A pilydzatnak az aldbbinkat kell tartalmaznin:
1. Pélyazati cimlap / Pdlyazoé neve, munkahelye, postai cime, telefonszdma, faxszama, e-mail cime
2. Dalydzat cime
Kért timogatds Osszege
A pélyazat 10 soros Osszefoglaldsa
3. Részletes tudomdnyos életrajz (MHT tagsdg kelte)
4. Publikdcids aktivitds
a) eredeti publikdcidk szama
angol nyelvii publikdciok szima
magyar nyelvii publikdciok szama
b) konyvek szima
c) konyvfejezetek szama
d) az Gsszes impakt faktor (absztrakt nélkiil)
e) az utolsé 5 év publikdciéinak impakt faktora (absztrakt nélkiil)
f) az Osszes idézettség
5. A legfontosabbnak vélt 10 publikdcié részletes adatai (szerzok, cim, folyoirat,impakt faktor)
6. A palydzat tipusatdl fliggden a megfelel rész
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Tudomdnyos kutatdsi pilydzat esetén
1. A tudomdnyos kutatds kifejtése (maximum 5 oldal)
a) téma jelentGsége
b) nemzetkozi és hazai elézményei
¢) hipotézis, célkitizés
d) vizsgalati terv
e) alkalmazott mddszerek
f) vdrt eredmények
g) koltségvetés (az egyéb tdmogatdsi forrdsok és 6sszegek megjelolésével)
2. Pérhuzamosan futé kutatasi timogatisok (OTKA, ETT, OMEFB stb.) cime, Osszege ¢és ideje

Kongresszusi tamogatisi palydzat esetén
* clfogadott absztrakt
+ kongresszusi tdjékoztatd
« varhatd koltségek és egyéb tamogatasok

Kongresszus, szimpozium, szekcid szervezésere esetén
« az esemény cime, helyszine, id6pontja
* tervezett program
+ a pénziigyi tiamogatds kérésének részletes indoklasa
* tervezett koltségvetés

Belfoldi illetve kiilfolds tanulmdnyi osztondij esetén
+ munkaterv /varhat6 hasznositas/
« fogadé intézmény nyilatkozata
« varhato koltségek és egyéb tamogatasok

Kiilfolds eloado meghivisa
+ avendég életrajza és programja
* virhaté koltségek és egyéb tdimogatasok

Szakkonyv vdsdrids esetén
+ milyen konyvtdrba kertil a konyv
 kik férnek hozzd

PhD-képzes eseten
. Ve ./ Ve / /7
« disszertacio varhaté cime
+ fokozatszerzés koltségel

Dr. Tislér Andvds Dr. Préda Istvin
az MHT Tudomanyos Bizottsdg titkira az MHT Tudomaidnyos Bizottsdg elntke
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Palyazati Felhivas a Magyar Hypertonia Tarsasag
Tagjaihoz

A Magyar Hypertonia Tarsasig 3 tudomanyos publikdcios dijra hirdet palydzatot. A tudomdnyos dijak neve:

1. Az Ev Legkiemelked6bb Hypertona-Targyd MAGYAR NYELVU TUDOMANYOS Kozleménye Dij”
2. Az Ev Legkiemelked6bb Hypertona-Targya ANGOL NYELVU KLINIKAI TUDOMANYOS Kozleménye Dij”
3. ,Az Ev Legkiemelked5bb Hypertona-Térgyt ANGOL NYELVU ALAPKUTATASI Kézleménye Dfj?

Palydzati feltetelek:
* a palydzé a kozlemény elsé vagy utolsé szerzdje legyen
+ atudomdnyos kozlemény megjelenésének idépontja: 2008. 01. 01. —2008. 12. 31. A pilydzé magyarorszdgi munka-
helye (is) szerepeljen a cikkben a pélyazé nevéhez kotve
+ a Tdrsasdg az angol nyelvii kozlemény esetén csak impakt faktorral rendelkez6 lapban tortént megjelenést értékel
* legaldbb egy éves tdrsasagi tagsag (az elsé szerz esetében) és legaldbb 2 éves tagsag, ha a szerzd a szerzdi lista utolsoé
pozicidjit foglalja el.)

A palyazatok bekiildési hatdrideje: 2009. szeptember 15.

A dij odaitélésérdl a Magyar Hypertonia Tarsasag Tudomanyos Bizottsdganak javaslatdt is mérlegelve a Tarsasdg Elnoksé-
ge dont. A dij dtaddsdra a Magyar Hypertonia Tarsasdg éves Kongresszusan kertil sor. A dij értéke az erkolcsi és tudomanyos
elismerésen til 100-100 ezer forint.

A palyazat, mellékletében a publikdcidval, a kovetkez6 cimre nyujthatd be:
Dr. Tislér Andras, a Magyar Hypertonia Tarsasag Tudomdnyos Bizottsdg Titkdra: tisand@bell .sote.hu

Dry. Tisler Andyds Dr. Préda Istvdn
az MHT Tudomdnyos Bizottsdg titkara az MHT Tudomadnyos Bizottsag elncke

NEPHROLOGIAERT DiJ
Magyar Vese-Alapitvany

A Magyar Vese-Alapitvany alapitasinak 20. évforduldja alkalmdval 2007-ben elismerési palettdjanak teljessé tételére
Iétrehozta a ,,Nephrologiaért” dijat, hogy ezzel tiintethesse ki azokat a 45 évesnél idésebb magyar szakembereket, akik
életiik folyamdn elkotelezetten és kiemelten eredményesen dolgoztak a vesegyogyaszatért.

Kérem, hogy minél tobben jelezzék e-mailen (rosivall@net.sote.hu) vagy irdsban (1089 Budapest, Nagyvarad tér 4.),
hogy megit¢lésiik szerint ki tett legtobbet hazankban az elmult évtizedekben a nephrologiaért. A kitiintetett személy K6
Pal Kossuth dijas szobrdsz ,vese-életfa” ciml kisplasztikdjdt veheti dt iinnepélyes koriilmények kozott a Magyar
Nephrologia Tarsasag 2009. évi 6szi Nagygytilésén, ahol a jutalmazott ¢lete és munkdssaga részletesen ismertetésre keriil.

Prof. Dr. Rosivall Liszlo
Magyar Vese-Alapitvany elnoke




A FOLYOIRAT CELKITUZESE

A ,Hypertonia és Nephrologia” a lap el-
nevezésének megfelel6 témakorokben szé-
les alapon ko6zol elméleti és klinikai kozle-
ményeket. Elényben részesiilnek azonban
azok a munkdk, melyek a betegek gyogyi-
tasara, illetve jelentés 1y eredmények koz-
lésére vonatkoznak. A folydirat szekesz-
téségi kozleményeket, Osszefoglald (to-
vibbképz6) kozleményeket, eredeti kozle-
ményeket, klinikai farmakologiai kozlemé-
nyeket, biostatisztikai kozleményeket, va-
lamint kinikai esettanulmdanyokat, orvosi
koncepciokat, orvostorténeti kozleménye-
ket, tarsasagi hireket és szerkesztdségi leve-
lezést is kozol. A szerkeszt6ségi kozlemé-
nyek minden esetben felkérésre késziilnek.
Az 6sszefoglalé kozlemények megjelente-
tése felkérés és 6nallé benyujtas alapjdn is
lehetséges. Az eredeti kozlemények eseté-
ben a szerkesztéség szorgalmazza a korsze-
rd kutatdsetikai gyakorlat, a szerzéi etikai
clvek, a kornyezetvédelmi eldirdsok ¢s a
biometriai szabdlyok megtartisit és az
frasmivekben ezeknek lehetdség szerinti
kidomboritdsat.

A jelent6sebb hazai ¢s kiilfoldi kong-
resszusokon részt vevé H-N tdrsasigi ta-
gok (felkérés vagy 6ndllé benyujtds alapjan
vald) kozremtikodésével révid Gsszefogla-
lI6kban tdjékoztatjuk Olvaséinkat a tudo-
manyos  konferencidk  eseményeirdl.
Hangsulyt helyeziink a Hypertonia ¢és
Nephrologia Térsasdg tudomanyos foko-
zatot vagy cimet szerz6 tagjai PhD,
habilitdcids és akadémiai doktori tézisei-
nek, illetve székfoglalé eléaddsinak ismer-
tetésére is. A tézisek szerzoit tudomdnyos
¢letrajz és arckép mutatja be. A tudoma-
nyos hir idészertisége érdekében kérjiik az
események utdn azonnal bekiildeni az
anyagot.

FORMAI SZEMPONTOK

A kozlemények formai szempontbdl az
HInternational Committee of Medical Jo-
urnal Editors” egységes kovetelményrend-
szerének feleljenek meg. Az frasméd tekin-
tetében az MTA Orvosi Tudomdnyok
Osztilya, az MTA Helyesirdsi Bizottsiga
¢és az Anyanyelvi Bizottsdg 1987. novem-
ber 9-1 egyiittes iilésén elfogadott irdnyel-
veket kovetjiik (dr. Fébidn Pdl, dr. Magasi
Péter: Orvosi helyesirdsi szotdr, Akadémi-
ai Kiadd, 1991).

A Kkéziratokat elektronikus formdban
kérnénk bekiildeni, doc, illetve rtf kiter-
jesztést file-okban. A szoveg, az irodalom

ne tartalmazzon internethivatkozdsokat! A
kozlemény elemei: cimoldal, Gsszefoglald,
szoveges rész, illetve annak fejezetei, ko-
szonetnyilvdnitds, irodalomjegyzék. A cim-
oldal tartalmazza a tomor, osszefoglald jelle-
gk cimet (angolul is), a szerzok teljes nevét és
a levelezési cimet. A maximum 1 oldalas vayyy
150 szobol dllo magyar és angol nyelvii dssze-
Joglald alatt kérjuk feltiintetni a kulcsszava-
kat, illetve nzok angol nyelvii forditdsit, mely
3-5 sz6ébdl, illetve az ,Index Medicus
Medical Subject Headings” listdjdban sze-
replé kifejezésbdl dllhat. A szoveges rész
tagoldsa az egyes fejezetek megjelolésével
torténjen: bevezetés, mddszer, eredmé-
nyek, megbeszélés, koszonetnyilvanitds, a
kozlemény elkészitéséhez timogatdst nydj-
ték listdja, irodalom. Tovébbi (al)fejezetci-
mek is megjelolhetdk, ha azt a dolgozat
igényli.

Mivel lapunk részt vesz a hipertono-
l6gus képzésben, ezért kérjiik, hogy csatol-
jon dolgozata legfontosabb gondolatai
alapjdn hdrom tesztkérdést.

Az irodalmi hivatkozdsok megjelolése a
hivatkozas sorrendjében torténjen. Az iro-
dalomjegyzékben csak megjelent vagy koz-
lésre elfogadott munkdk szerepelhetnek.
Amennyiben az idézett munka nem teljesi-
ti a fenti feltételeket, az idézés a szoveges
részben zdrdjelek kozott feltiintethetd. Fo-
lydiratban megjelent kozleményre hivat-
kozis esetén a feltiintetés sorrendje: a cikk
szerzbje (vezetéknév, majd keresztnév el-
s6betiis roviditése) — hatnal tobb szerzd
esetén az elsé hdrom szerzd utdn mtsai., il-
letve et al. jelolés —, cime, a folydirat neve
vagy az Index Medicus dltal rendszeresitett
roviditése, a megjelenés éve; a kotet szi-
ma: a cikk elsé és utolsé oldaldnak szdma
(pl. International Committee of Medical
Journal Editors. Uniform requirements
for manuscripts submitted to biomedical
journals. Br Med ] 1988; 296:401-405.).
Konyvbdl vagy egyéb monografiabol szar-
mazé tényanyagra hivatkozds esetén jelo-
lendé a konyv szerzdje vagy szerkesztéje, a
konyv cime, a konyv kiaddja, a kiadds he-
lye, a kiadds éve, az idézett szakasz elsé és
utolsé oldala.

Indokolt esetben szines dokumentaciot
is elfogadunk. Az dbrdk és a tabldzatok ren-
delkezzenek rovid cimmel és sorszammal -
megegyezden a szovegbéli utalisokkal. Az
dbramagyardzatok, a tdbldzatok a leadott
cikk végén sorszammal és cimmel szerepel-
jenek. A cikkhez adott, dtrajzoldst nem igé-
nyelt dbrdkat/fotokat minimum 300 dpi
felbontdssal, minimdlisan 10 cm kimeneti

SZERZOINKNEK

méretben kérjiik tiff, eps, jpg kiterjesztést
file-okban. Az dtrajzoldst igényl6 vonalas
dbrak dtldthatd, jol értelmezhetd utasitdso-
kat nytjtsanak. A laboratériumi vizsgdla-
tok SI mértékegység-rendszerben torténd
megaddsa mellett a térfogat, a sily, a t6-
meg, a magassdg metrikus egységd, a h6-
mérséklet Celsius fokos, a vérnyomds
Hgmm-es dimenziondldssal legyen elldtva.
A gyégyszerek emlitése esetén a kereske-
delmi név zardjeles feltiintetésének lehetd-
sége mellett a hatéanyag nemzetkozi nevét
hasznaljuk.

A cim és az Osszefoglalé ne tartalmazzon
roviditéseket. Amennyiben a szoveges
részben nemzetkozileg elfogadott rovidi-
téseket alkalmazunk, haszndlatdnak elsé al-
kalmdval zdrdjelben a teljes szdkapcsolat
feltiintetendd. (Elfogadhaté a rovidités-
jegyzék is.)

A kéziratokat kiséré levélben (e-mail-
ben) kérjiik jelezni, hogy a szerzdk a kozle-
ménnyel egyetértenek (és ezt aldirdsukkal
demonstraljdk), valamint lemondanak az
Gjsdg javdra a kiaddsi jogrol. Irdsbeli enge-
délyt kérink mellékelni a midr kozolt
adat/dbra felhaszndldsa, felismerhet$ sze-
mély dbrdzoldsa, szerzének nem mindsiilé
személy nevének emlitése/feltiintetése ese-
tén. A szerkesztOség az dltala felkért szak-
értdk személyét titkossdggal kezeli. A kéz-
irat tulajdonjoga a megjelenésig a szerzot
illeti meg, a megjelenés napjdan tulajdonjo-
ga a lapot alapité tdrsasigokra szdll. A
megjelent kéziratok megérzésére szerkesz-
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téségiink nem tud villalkozni.

A KEZIRATOK BEKULDESE

A kéziratok témitol figgden az aldbbi
cimekre nydjtandok be:

Az 0Osszefoglald (,Review”) kozlemé-
nyeket, a téziseket és kongresszusi besza-
molokat a fészerkesztd cimére kell kiilde-
ni:

Dr. Rado Jianos
1065 Budapest, Hajds u. 25.
e-mail: janosrado@t-online.hu

A tobbi kozlemény (alapkutatdssal, ki-
sérletes vizsgdlatokkal, klinikai tanulma-
nyokkal foglalkozé munkdk, esetismerte-
tések stb.) a felelds szerkesztének postd-
zando:

Dr. Alfoldi Sandor
Févirosi Szent Imre Korhdz,
Kardiometabolikus Centrum

1115, Budapest, Tétényi ut 12-16.
sandor.alfoldi@gmail.com



