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BIOHASONLÓ GYÓGYSZEREK
Szerkesztőségi kommentár

Napjainkban számos területen, így például az onkoló­
giában és a nefrológiában alkalmaznak biohasonló ké­
szítményeket, és más kórképekben a követő készítmé­
nyek bevezetése a közeljövőben várható. A korábban al­
kalmazott és a bevezetésre váró követő készítmények je­
lentősen eltérnek egymástól. Míg előbbiek főleg növe­
kedési faktorok és hormonkészítmények, az utóbbiak 
bonyolultabb molekulaszerkezetü, hatásmechanizmusú 
és immunogenitású monoklonális antitestek. Ez, és az 
eredeti molekulákkal kapcsolatos ismeretanyag hiányos­
sága, ami miatt ezen gyógyszerek bevezetését bizalmat­
lanság fogadja. Kerpel-Fronius Sándor professzor úr írá­
sa rávilágít azokra a pontokra, amelyek a közhiedelem­
mel ellentétben már tisztázottak, és amelyek valódi kér­
dést jelentenek a gyakorló felhasználó szempontjából.

A klinikusban felmerülő első kérdés a biológiai ha­
sonlóság valódi foka. Ez részben a hasonlóság valódi 
ténye, részben a biztonságossági profil miatt foglalkoz­
tatja a gyakorló orvost. A gyártási technológiából adó­
dóan a hasonlóság nem lehet teljes, hiszen egyező ami- 
nosavsorrend esetén is a poszttranszlációs lépések kü­
lönbözősége, az eltérő szénhidrát oldalláncok és pro- 
teolitikus folyamatok miatt bizonyos, az eredeti mole­
kulához képest jelentkező mikroheterogenitás minden­
képpen kialakul. A biohasonlóság bizonyításához a kö­
vető molekula gyártójának bizonyítania kell azt, hogy 
ez a heterogenitás nem jelentősebb, mint az eredeti 
biológiai készítmény két eltérő időpontban gyártott 
adagja között tanúsított mikroheterogenitás. Bár ezek a 
kis változások is befolyásolhatják az immunogenitást, 
kisebb molekulasúlyú biohasonló molekulák, mint pél­
dául az eritropoetin követő molekulái esetében az eu­
rópai gyógyszerhatóság mégis engedélyezte ezen 
gyógyszerek alkalmazását, mert a természetben előfor­
duló eritropoetinmolekulák között is tudtak igazolni 
ilyen típusú eltéréseket. Kérdéses azonban, hogy a na­
gyobb és bonyolultabb szerkezetű monoklonális anti­
testek esetében ezek a harmadlagos és negyedleges fe- 
hérjeszerkezetet befolyásoló változások hogyan hatnak 
az immunogenitása. Valószínűleg erre a kérdésre csak 
a bevezetés utáni hosszú távú biztonságossági vizsgá­
latok eredményei adnak majd választ.

A klinikust foglalkoztató következő kérdés a haté­
konyság problémája. A dolgozat szerzője felhívja a kli­
nikusok figyelmét arra, hogy a biohasonlóság farmako- 
gológiai módszerekkel történő igazolása sokkal erő­
sebb bizonyíték a hasonló biológiai hatásra, mint a 
gyógyszervizsgálatokkal igazolt hasonló hatékonysági 
eredmény. Biztató adat az is, hogy a klinikumban a ki­
sebb molekulasúlyú, egyszerűbb követő molekulák ha­
tékonysága és az eredetivel megegyező dózis-haté­
konyság összefüggései hasonló terápiás hatékonyságot 
hoztak a gyakorlatban is. Monoklonális antitesttel is 

vannak hasonló tapasztalatok, hiszen az infliximab és 
biohasonló készítménye a Planetra vizsgálatban rheu­
matoid arthritises betegekben csaknem megegyező ha­
tékonysági és biztonságossági adatokat adott. Kérdés 
azonban, hogy a viszonylag rövid vizsgálati időt kö­
vetően a hosszú távú alkalmazás során milyen mellék­
hatásokra számíthatunk. Ennek megválaszolására a ke­
zelés hosszú távú követése és a kockázatkezelés meg­
valósítása alapvető elvárás.

A harmadik fontos kérdéskör a javaslatkiterjesztés 
(extrapoláció), vagyis az az eljárás, amelyben egy adott 
betegségben való hatásossági és biztonságossági ekvi­
valencia bizonyítását követően a biohasonló készít­
mény javallatait kiterjesztik az összes olyan betegség­
re, amelyben az eredeti készítmény klinikai gyógyszer­
vizsgálatok során is bizonyította hatékonyságát. A ki­
terjesztés elve látszik a legnehezebben elfogadhatónak 
a napi gyakorlat számára. Mint a szerző a közlemény­
ben hangsúlyozza, a gyógyszer hatékonyságát nem­
csak a gyógyszer biológiai tulajdonságai, hanem a be­
teg, a betegség és egyéb kiegészítő kezelések is megha­
tározzák.

Az utolsó, és társadalmi szempontból nem elhanya­
golható kérdéskör a költséghatékonysági és gazdasá­
gossági kérdéskör. Újabb felmérések szerint például 
egy nyugat-európai egyetemi cetrumban a gyulladásos 
bélbetegségek ellátása során a költségek több mint 
60%-át a biológiai kezelésekre fordított összeg teszi ki 
úgy, hogy az összes diagnosztikus (CT és MR is) és te­
rápiás (műtétek) beavatkozást figyelembe vették. A bo­
nyolult gyártási folyamat technológiája az eredeti és a 
biohasonló készítmény esetében megegyező. A bioha­
sonló készítmény a célpont-azonosítást és részben a 
klinikai gyógyszervizsgálatok árát tudja megtakarítani, 
míg a követő molekulák gyártóinak valószínűleg töb­
bet kell fordítaniuk a posztmarketing farmakovigilan- 
ciai vizsgálatok megvalósítására. Egyes számítások 
szerint a biohasonló készítmény 20-30%-kal lehet ol­
csóbb az eredetinél. Magyar viszonyok között kérdé­
ses, hogy az egészségbiztosító milyen finanszírozási 
technikát kíván alkalmazni, ez ugyanis a hozzáférhe­
tőséget - a várhatóan mérsékeltebb ár mellett - jelen­
tősen befolyásolja.

Az European Medicines Agency (EMA) szakértői 
bizottsága 2013. június 27-én javasolta, hogy az Euró­
pai Bizottság törzskönyvezze az infliximab biohasonló 
készítményt az eredetivel megegyező javallatokban.

A hazai biohasonló program bevezetését és későbbi 
sikerességét alapvetően két tényező befolyásolja. Az 
egyik a kiterjesztés elfogadása, a másik pedig a finan­
szírozási technika. Előbbi döntés meghozatala tisztán 
szakmai fórumokon, utóbbi szakmai szakértőkkel 
megerősített gazdasági fórumokon dől majd el.
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A BIOHASONLÓ GYÓGYSZEREK KLINIKAI ALKALMAZÁSA

Dr. Kerpel-Fronius Sándor

Semmelweis Egyetem, Farmakológiai és Farmakoterápiás Intézet

ÖSSZEFOGLALÁS: A biológiai hatóanyagok aminosav-összetételét a genetikus kód pontosan meghatározza. 
A fehérjén keletkező ún. poszttranszlációs módosulások jellegzetesek a termelő sejtekre, ezeket a folyamatokat 
ma még nem lehet egyértelműen irányítani. A termékek térbeli szerkezete sem határozható meg pontosan, ezért 
jellemzésükhöz fizikai-kémiai és biológiai módszereket együttesen kell alkalmazni. A biológiai gyógyszerek kö­
vető készítményeit biohasonló névvel illetik, mivel a hatóanyagok azonossága nem, csupán nagyfokú hasonló­
ságuk bizonyítható az eredeti és követő készítményekben. A hasonlóság tudományos bizonyítása elsősorban a 
farmakokinetikai jellegzetességek, továbbá számos farmakodinámiás hatás összehasonlító vizsgálatán nyugszik. 
Az összehasonlító klinikai vizsgálatok célja a klinikai hatásosság, valamint a hasonló biztonságosság végső bi­
zonyítása. A legnagyobb gondot az eredeti és hasonló készítmények esetlegesen eltérő immunogenitása jelenti, 
amit csak hosszan tartó klinikai megfigyelések segítségével lehet felmérni. Gyakran a biológiai készítmények­
ben keletkező aggregátumok váltják ki az immunválaszt, amelyek sokszor a nem megfelelő gondossága tárolás 
és felhasználás során keletkeznek. Tapasztalatok szerint a biológiai készítmények gyakori váltogatása ugyan­
azon betegben elősegíti a terápiás hatást felfüggesztő semlegesítő ellenanyagok képzését. Mivel az eredeti és a 
biohasonló készítmények nemzetközi szabad neve és ATC kódja azonos, fontos a nem indokolt váltogatás elke­
rülése céljából a betegeknek adagolt készítmény gyári nevét is feljegyezni. Az eddigi eredmények alátámasztják 
a követő készítmények hasonló hatásosságát és biztonságát a széles körű klinikai gyakorlatban.

Kulcsszavak: biológiai gyógyszerek, biohasonló készítmények, immunogenitás, cserélhetőség

Kerpel-Fronius S: CLINICAL USE OF BIOSIMILAR MEDICINES

SUMMARY: The amino acid sequence of the active substance of the biological medicinái products is determi- 
ned by the genetic code. The posttranslational modifications of the product are characteristic fór the cell cultu- 
re in which they are produced. Unfortunately these processes cannot be adequately controlled yet. Neither can 
the spatial structure ofthe products accurately determined, therefore physical-chemical and biological methods 
have to be used together fór their characterization. The follow-on preparations ofthe biological drugs are cal- 
led biosimilar medicinái products, since only the similarity bút nőt the identity of the active agents can be pro- 
ven. The scientific proof of similarity is primarily based on the comparison of the pharmacokinetic and phar- 
macodynamic properties of the reference and biosimilar agents. The goal of the comparative clinical trials is the 
demonstration of the similar efficacy and safety of the two products. The major problem is the possible differen- 
ce in the immunogenicity of the innovative and follow-on drugs which can be evaluated only in prolonged cli­
nical observations. Frequently aggregates produced in the biological medicinái products, primarily if the pro­
ducts are inadequately stored or handled, lead to immunogenicity. Experience showed that the frequent chan- 
ge of the biological products during prolonged therapy alsó stimulates the production of neutralizing antibodi- 
es in patients. Since the international non-proprietary names of the innovative and biosimilar medicines are the 
same it is necessary to record alsó the proprietary names of the biological drugs used fór the treatmentfor avo- 
iding unnecessary interchange of the drugs within the same patient. The clinical results available demonstrate 
the similar effectiveness and safety of biosimilar medicinái products in the broad clinical practice.

Keywords: biological medicinái products, biosimilar medicines, immunogenicity, interchangeability
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A biológiai gyógyszerek, és különösképpen a bioha­
sonló készítmények bevezetése kétségkívül jelentős el­
bizonytalanodáshoz vezetett a gyógyszer-alkalmazási 
gyakorlatban. A közlemény célja e bizonytalansági té­
nyezők kritikai értékelésével támogatást nyújtani a 

gyakorló orvosok számára a biohasonló készítmények 
racionális alkalmazásához. Kiindulásképpen érdemes 
meggondolni, hogy valamennyi gyógyszeres beavatko­
zás valójában egyedi terápiás vizsgálatnak fogható fel. 
A kezelés kimenetelét a beteg és betegségének egyedi 
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jellegzetességei, valamint a gyógyszer farmakológiai 
tulajdonságai és gyógyszerészeti minősége határozzák 
meg. A modern gyógyszergyártás biztosítja a kezelőor­
vos számára ugyanazon gyógyszer egyes kiszerelései­
nek azonos hatóanyag-tartalmát, illetve az azonos mér­
tékű hatóanyag-felszabadulást a gyógyszerkészítmény­
ből. Ilyen módon az ugyanazon gyógyszerrel végzett 
egyes kezelések kimenetelét már kizárólag a megbete­
gedett szervezet sajátosságai döntik el. A korábbi év­
századokkal összevetve a gyógyszeralkalmazás bizton­
sága tehát rendkívül megjavult. Érthető, hogy az orvos­
társadalom bizalmatlanul fogad minden olyan módosí­
tást, amelyek a megismert gyógyszerkészítmény tulaj­
donságaival összevetve akár csak kismértékű változá­
sokhoz vezetnek.

Követő gyógyszerkészítmények

A követő gyógyszerkészítmények, amelyek elterjedése 
gazdasági és társadalmi szükségszerűségen nyugszik, 
sajnos különböző mértékű bizonytalanságot jelentenek 
a gyakorló orvos számára. A hatóanyagok tulajdonsága­
inak megfelelően ma két típusú követő készítményt kü­
lönítünk el. A követő generikus készítményekben az 
eredeti és a követő termékekben a kis molekulasúlyú 
kémiai hatóanyagok azonossága fizikai-kémiai méré­
sekkel bizonyítható. Ha az azonos hatóanyagot tartal­
mazó különböző készítmények adagolása azonos ható- 
anyag-plazmaszintekhez vezet, akkor az azonos terápi­
ás hatás is bizonyítottnak vehető, a megfelelő statiszti­
kai szórás figyelembevételével. Nehezebben kezelhető 
bizonytalanságot okoznak a biológiai gyógyszerek, il­
letve ezek követő készítményei. Az utóbbiakat az Euró­
pai Gyógyszerügynökség javaslata alapján biohasonló 
(biosimilar) gyógyszereknek nevezzük.9 Az új szakkife­
jezés bevezetésével világossá kívánták tenni, hogy a kö­
vető biológiai hatóanyagok esetében az azonosság nem, 
csak a hasonlóság bizonyítható a ma ismert analitikai 
módszerekkel. A „biogenerikus készítmények” elneve­
zés nem vált elfogadottá, mert elfedné a lényeges elvi 
különbségeket a generikus és biohasonló készítmények 
között.9 A biológiai gyógyszerek hatóanyaga(i) bioló­
giai termékek, azaz biológiai rendszerben készülnek, 
vagy abból vonják ki. A biológiai gyógyszerek kivétel 
nélkül makromolekulák, leggyakrabban fehérjék. A 
makromolekulák térbeli szerkezeti tulajdonságai mai 
tudományos ismereteink alapján teljes pontossággal 
nem jellemezhetőek.15 Az elsődleges aminosavszekven- 
cia pontosan meghatározható, a bizonytalanság a har- 
madlagos és/vagy negyedleges térbeli szerkezetből adó­
dik, amelynek kisebb fokú eltérései a biológiai hatóa­
nyag tulajdonságait, aktivitását, mellékhatásait, immu- 
nogenitását jelentős mértékben megváltoztathatják. 
Ezért a biológiai hatóanyagok egyértelmű jellemzésé­
hez fizikai-kémiai és biológiai módszerek kombináció­
jára van szükség, csakúgy, mint a gyártásukhoz és a 
gyártás ellenőrzéséhez.5,9-l0’ "■12,13,14,18,19

A biológiai gyógyszerek kivonhatok emberből, ál-

Extrapoláció az eredeti 
készítményhez elfogadott 

további indikációra 
nem engedélyezett

Biohasonló 
gyógyszer 

Azonos 
aninosavlánc 
•. ATCkód

Analóggal biohasonló 
gyógyszer 

Analóggal azonos 
molekuláris alapszerkezet 

és ATC kód

1. ábra. Eredeti és követő biológiai gyógyszerek

A genetikus kód ismeretében több cég önállóan fejleszthet ki biológiai 
gyógyszert. Az eredeti biológiai gyógyszer hasonló másolatait biohasonló 
gyógyszereknek nevezik. Az alapszerkezet módosításával újabb azonos 
hatásmechanizmusú, de eltérő farmakológiai tulajdonságú analógokat 

lehet létrehozni. Ezekhez is lehetséges biohasonló készítményeket rendelni

latból, de a biotechnológiai módszerek fejlődésével 
előállításuk ma gyakorlatilag baktérium, élesztő, növé­
nyi és leggyakrabban emlős sejttenyészetekben törté­
nik. A kívánt fehérjét kódoló DNS-szekvenciát bejut­
tatják a kiválasztott tenyészet sejtjeibe, amelyben a 
DNS-szekvenciának megfelelő aminosavlánc megszin- 
tetizálódik. Ezt az első lépést teljes biztonsággal lehet 
ellenőrizni. A biohasonlóság meghatározó követelmé­
nye, hogy az eredeti és követő molekula aminosav- 
összetétele azonos legyen (1. ábra). A fehérjék élettani 
aktivitásához számos további módosításra van szükség 
a molekulán. Ezeket közösen poszttranszlációs módo­
sításoknak nevezzük. A folyamatot az endoplazmati- 
kus retikulumban található enzimek katalizálják. Funk­
cionálisan a legfontosabb a szénhidrát oldalláncok fel­
építése a fehérjemolekulák meghatározott helyeire. 
Ezek döntő szerepet játszanak a makromolekulák vég­
leges térbeli szerkezetének kialakításában, amely meg­
határozza a molekulák kötődését a megfelelő szubszt- 
rátokhoz, enzimekhez, receptorokhoz stb. Gyakran 
több fehérjemolekula közösen alkotja a funkcióhoz 
szükséges ún. negyedleges szerkezetet. A szénhidrátok 
mellett egyéb kémiai csoportok is kötődnek a moleku­
lához, illetve proteolitikus enzimek hatására különböző 
molekularészek hasadhatnak le. Mindezek következté­
ben a kialakuló hatóanyag a sejttenyészetre jellemző 
fehérjemolekulák elegye, amelyek közösen felelősek a 
hatóanyag biológiai tulajdonságaiért. A poszttranszlá­
ciós módosításokat nem tudják pontosan tervezni, illet­
ve ellenőrizni. A gyártó ennek a hatóanyagelegynek a 
reprodukálható összetételét és funkcionális állandósá­
gát képes biztosítani a felhasználó számára igen költsé­
ges minőség-ellenőrzés segítségével. A biológiai ké­
szítmények alkalmazása tehát egy új gyógyszerkészít­
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mény-szemléletet követel meg, ami eltér a szokásos 
kémiai hatóanyagokat tartalmazó gyógyszerektől, 
amelyekben a kicsiny molekulasúlyú, pontosan meg­
határozható hatóanyag-molekulák azonosak.8

A biohasonlóság kialakítása és határai

A biohasonlóság fogalma a gyógyszerbevezetés és -en­
gedélyezés során gyakran alkalmazott összehasonlítha- 
tósági kritériumrendszerre vezethető vissza.5,9 Az en­
gedélyezett gyógyszerek előállításának módosítására 
gyakran kerül sor a gyógyszer bevezetésének és forgal­
mazásának során. Javítják az előállítás hatékonyságát, 
a termék tisztaságát, eltarthatóságát stb. A gyártási mó­
dosításokat be kell jelenteni a hatóságoknak. Bizonyí­
tani kell, hogy a termék hatásossága és biztonsága nem 
változott, azaz a hasonlóság az eredetileg törzskönyve­
zett termékkel olyan mértékű, amely nem okoz válto­
zást az orvosi gyakorlat számára. Ezen elvek alapján a 
biohasonló gyógyszer bevezetésekor az alábbi kritériu­
mokat szükséges kielégíteni:

• A követő biológiai készítmény biohasonló a re­
ferens készítménnyel, ha:
o a hatóanyag nagyfokú hasonlóságot mutat a 

referens készítménnyel,
o a klinikailag inaktív összetevők esetén elté­

rések elfogadhatók, ezek azonban nem mó­
dosíthatják a gyógyszerkészítmény hasonló­
ságát;

• Nincsenek jelentős eltérések a biztonságosság, 
minőség és hatáserősség tekintetében az eredeti 
és a biohasonló készítmények között;

• A kezelni kívánt betegség gyógyítása a referens 
készítménnyel megegyező hatásmechanizmus 
alapján történik, olyan mértékben, amennyire ez 
ismert a referens készítmény esetében;

• A javasolt alkalmazási feltételek megegyeznek a 
referens készítmény esetén korábban elfogadot­
takkal;

• A biohasonló gyógyszernek a referens készít­
ménnyel azonos a beviteli módja, az adagolási 
formája és a hatáserőssége.

Az eredeti és a követő hatóanyag nagyfokú hason­
lóságának elérése nem könnyű feladat. A hasonlóság 
jelentőségének felméréséhez érdemes elgondolkozni 
azon, hogy a szervezetben fontos feladatokat ellátó 
makromolekulák ipari előállítása biotermelési módsze­
rekkel a természetben előforduló hatóanyaggal szintén 
csak biohasonló termékekhez vezet. Az eritropoetint 
tisztított formában Goldwasser és Kung 1977-ben állí­
tották elő,15 majd kidolgozták ennek a viszonylag egy­
szerű molekulának a szintézisét. Lin és mtsai 1987-ben 
izolálták az EPO-t kódoló gént.25 Mivel a biológiai elő­
állítás jóval olcsóbb, mint a kémiai szintézis, az orvosi 
gyakorlatban 1989-ben bevezetett epogén készítmény 
biológiailag termelt hatóanyagot tartalmazott. A gya­

korlatban azonnal széles körű elfogadást nyert, nem 
okozott nehézséget az orvosok számára az azonosság 
hiánya. Ha ezt a tényt alaposan végiggondoljuk, akkor 
sokkal könnyebben lesz elfogadható a biohasonló ké­
szítmények széles körű alkalmazása.

A biológiai hatóanyag tulajdonságait alapjaiban ha­
tározza meg az előállításhoz használt sejttenyészet és a 
tenyésztéshez alkalmazott tápoldat összetétele. Ezek az 
előállító által szigorúan titkosan kezelt információk, 
amelyekhez természetesen az utángyártó nem tud hoz­
zájutni, azaz jelentős információhiánnyal küzd.23 Az 
alkalmazott sejttenyészetek eltérő tulajdonságokkal 
rendelkeznek, még akkor is, ha valamikor ugyanazon 
sejttenyészetből származtak. Az eltérő sejttenyészetek­
ben és fermentációs körülmények között létrejött mó­
dosulások a keletkező makromolekulák mikro-hetero- 
genitásához vezetnek. További gond a termék tisztítá­
sa, hiszen egy meghatározott fehérjemolekulát kell ki­
halászni számos egyéb fehérje és makromolekula kö­
zül, megfelelő tisztítási eljárásokkal. A szennyeződé­
sek elvileg két nagy csoportra oszthatok: az előállítási 
folyamattal kapcsolatos, illetve a termékkel kapcsola­
tos nemkívánatos anyagokra. Az első csoportba tartoz­
nak a sejttenyészetből, illetve a tápoldatból származó 
kis és nagy molekulasúlyú anyagok. A második cso­
portba sorolhatók a hatóanyagnak a termelés során ke­
letkező, de megfelelő biológiai aktivitással nem ren­
delkező molekulaszármazékai. A termelés körülmé­
nyeinek kicsiny változásai már jelentős módosulásokat 
okozhatnak a termelt molekula szerkezetében vagy ha­
tásaiban, esetleg mindkettőben. Ezért a termelés min­
den részfolyamatát követően a molekula fizikai-kémi­
ai és biológiai tulajdonságait is ellenőrizni kell. A bio­
lógiai termék reprodukálható farmakológiai tulajdon­
ságai a termelés minőségi ellenőrzésétől függenek, 
amely több ezer ellenőrzési folyamatot jelent eredeti és 
követő termékek esetén egyaránt. Belátható, hogy a kis 
molekulasúlyú hatóanyagokat tartalmazó generikus 
készítményekkel ellentétben, egy követő biológiai ter­
mék előállítási költségei nem maradnak el jelentősen 
az eredeti termékétől. Ezért a követő biológiai termé­
kek árai sem lesznek oly mértékben eltérőek, mint azt 
a generikus készítmények esetén tapasztalták.

A biohasonló készítmények fejlesztése egy igen 
sok ismétlődésből felépülő iteratív folyamat. A fejlesz­
tés minőségi határpontjait a referens készítmény kü­
lönböző időpontokban készített kiszereléseinek össze­
hasonlító vizsgálatai alapján határozzák meg.7 23 27 A 
gyakorlatban az ezeken az értékeken belüli eltérések 
ismeretében nyilvánította a hatóság a referens készít­
mény módosításait összehasonlíthatónak, azaz egyfor­
mán felhasználhatónak. Következésképpen, ezen a tar­
tományon belül a biohasonló készítmény hasonlósága 
elfogadható. A biohasonló származék fejlesztésekor az 
utángyártó különböző sejttenyészeteket és tápoldato­
kat, fermentálási körülményeket, tisztítási és kiszerelé­
si eljárásokat változtat, majd összehasonlítja a termék 
fizikai-kémiai és biológiai minőségi tulajdonságait a 
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referens készítménnyel. A gyakori ismétlés során kerül 
el a követő hatóanyag a korábban kitűzött összehason- 
líthatósági tartományba. Az eljárás specifikációját kö­
veti a termék validálása a nem klinikai összehasonlító 
kísérletekben. Ezeket követik a humán farmakokineti- 
kai és farmakodinámiás jellegzetességek, kiemelten az 
egyes funkciók dózis-hatás görbéinek összevetése a 
specificitást alátámasztó klinikai farmakológiai tesz­
tekben. Ebbe a csoportba tartozik a generikus készít­
mények bevezetésének alapját képező összehasonlító 
biohasznosíthatósági vizsgálat is. A hasonló biohasz­
nosíthatóság alapján a végső kiszerelés beállításakor 
könnyen elérhető, hogy a hasonló készítmény kiszere­
lései azonos hatóanyag-mennyiséget tartalmazzanak. A 
klinikai gyakorlat számára természetesen kiemelkedő 
jelentőségű, hogy a hasonló gyógyszer azonos dózisai 
hasonló klinikai hatásosságot mutassanak. A sikeres 
fejlesztéshez természetesen gondosan kell megválasz­
tani a referens készítményt. Az Európai Unióban refe­
rens készítményként csak az Unióban törzskönyvezett 
eredeti termék használható. A hasonló biológiai gyógy­
szerek bevezetése tehát két alappilléren nyugszik, a 
biológiai hatások és a biológiai hasznosíthatóság ösz- 
szevetésén. Míg a generikus készítmények esetén a ha­
tóanyag azonossága miatt elfogadható a bevezetést 
egyedül az azonos vérszint elérésére alapozni, addig a 
biohasonló készítményeknél a hatóanyag azonos vér­
szintjének hasonló biológiai hatását is szükségszerű bi­
zonyítani.9

Az összehasonlítás aránylag könnyen kivitelezhető 
az egyszerűbb felépítésű, kicsiny molekulasúlyú fehér­
jék, mint például az eritropoetin,32,35 granulocita koló­
nia stimuláló faktor (G-CSF)17 eseteiben. A vizsgálatok 
azt mutatják, hogy a referens és a több gyártó által 
előállított különböző hasonló készítmények farmako- 
kinetikai és farmakodinámiás dózis-hatás görbéi pon­
tosan egymásra helyezhetők, továbbá a klinikai ered­
mények is rendkívül hasonlónknak bizonyultak. Szá­
mos vizsgálat arra is rámutatott, hogy a szénhidrát ol­
dalláncok helye a fehérjén pontosan meghatározott az 
optimális működéshez, azonban a szénhidrát felépíté­
sében jelentős különbségek mutathatók ki funkcióvál­
tozás nélkül. Például az eritropoetin különböző görög 
betűkkel jelzett szénhidrát-változatai hasonlónak bizo­
nyultak a preklinikai és a klinikai vizsgálatokban egya­
ránt. A renalis anaemia kezelésében az önállóan fej­
lesztett epoetin-zéta keresztezett klinikai vizsgálatban 
összehasonlítva a referens epoetin-alfa készítménnyel 
gyakorlatilag azonos heti dózis tartományban (92,68, 
illetve 92,58 lU/kg/hét) adagolva 11,35, illetve 11,54 
g/dl átlag hemoglobinszintet eredményezett. A két ké­
szítmény dózisait esetlegesen és csak igen kis mérték­
ben kellett korrigálni az egyik készítményről a másik­
ra történt átálláskor.35

Nehezebb a jóval nagyobb molekulatömegű fehér­
jék, például a monoklonális ellenanyagok (antitestek; 
mAb) hasonlóságának bizonyítása. Az IgG ellenanyag­
molekula két, funkcionálisan jelentősen eltérő régióra 

bontható. Az ún. Fab fragmensben található variábilis 
nehéz és könnyű láncok kötik meg az antigént. A köté­
sért az ún. komplementaritást meghatározó régiók a fe­
lelősek. A másik, ún. Fc fragmens kötődése vezet az 
ADCC (antibody dependent cell-mediated cytotoxi- 
city), a CDC (complement-dependent cytotoxicity), il­
letve az ADCP (antibody dependent cellular phagocy- 
tosis) effektorfunkciókhoz. Az antitest farmakológiai 
hatásaiban mindkét fragmens jelentős szerepet tölt be, 
de ma sem ismert kielégítően, hogy az egyes monoklo­
nális antitestek pontosan mely aktivitásai játszanak 
döntő szerepet a terápiás hatásban.4’20 Nyilvánvaló, 
hogy a biohasonló monoklonális ellenanyagok kifej­
lesztése során valamennyi funkció hasonlóságát bizto­
sítani kell. E funkciók kritikus összevetése csak állati 
és/vagy humán sejteken végzett in vitro tesztekben tör­
ténhet. Kiemelkedően fontosnak, gyakorlatilag megha­
tározónak tekintik az egyes funkciók dózis-hatás gör­
béinek szoros hasonlóságát a megfelelő tesztekben. E 
vizsgálatok összessége határozza meg a hasonlóság 
mértékét.28,31 A klinikusnak nagyon fontos megérteni 
és elfogadni, hogy a specifikus farmakológiai tesztek 
sokkal nagyobb biztonsággal jelzik az eredeti és a kö­
vető készítmény hasonlóságát, mint a fázis III összeha­
sonlító betegvizsgálatok. A betegvizsgálatok jelentős 
variabilitása nehézzé teszi a pontos összehasonlítást, 
esetleges kisebb különbségek kimutatására igen nagy 
számú betegre van szükség. Ezért az összehasonlító 
klinikai vizsgálatok elsősorban a klinikai hatásosság és 
biztonság nagyívű összehasonlítását célozzák, a klini­
kai összehasonlítás mintegy végső megerősítéseként 
szolgál a tesztek által igazolt hasonlóságnak. A klinikai 
tapasztalatok legfontosabb hozadéka a klinikus számá­
ra a hasonló készítmény biztonságának mélyreható 
megismerése, hiszen számos különböző eredetű mel­
lékhatás fordulhat elő a hasonló hatásmechanizmusú 
készítmények adagolásakor. Ideálisan a készítmények 
statisztikai egyenlőségének kimutatását helyezik elő­
térbe a hatóságok.28 Gyakran azonban nem inferioritá- 
si statisztikát alkalmaznak, ami azt mutatja, hogy a kli­
nikai gyakorlatban elfogadható eltéréseknél nem rosz- 
szabb a hasonló készítmény hatásossága és biztonsá­
ga.6, 16 Összességében megállapíthatjuk, hogy a beve­
zetéskor alkalmazott elvek nagyfokú biztonságot nyúj­
tanak a kezelőorvosoknak, mégis az igazi biztonságot 
csak a sokéves klinikai használat tapasztalatai fogják 
szolgáltatni. így történt ez a generikus gyógyszerek 
esetén is, amelyeket ma széles körben elfogad az or­
vostársadalom.21

Immunogenitás

A biológiai, és természetesen a biohasonló készítmé­
nyek esetén a legnagyobb gondot az immunogenitás 
okozza. A makromolekulákban előforduló igen kicsiny 
térbeli eltérések jelentős immunogenitási különbségek­
hez vezethetnek még akkor is, ha a jelenlegi analitikai 
módszereinkkel ezek a szerkezeti eltérések ki sem mu­
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tathatók. Az antitestek megjelenése eltérő következmé­
nyekkel járhat, sok esetben a biológiai gyógyszer far­
makológia! tulajdonságait nem befolyásolja. Gyakran a 
biológiai hatóanyag farmakokinetikai tulajdonságai 
változnak meg. Kisebb fehérjék kiválasztása a vesén 
keresztül megszűnhet az antitest kapcsolódása nyomán 
kialakult nagyobb molekulakomplex létrejöttével, azaz 
nő a biológiai gyógyszer eliminációs ideje. Más eset­
ben a kötődés növelheti a komplex felvételét a RÉS 
sejtjeibe, ezáltal gyorsabban csökken a gyógyszer plaz­
maszintje.26 Jelentős klinikai gond akkor keletkezik, ha 
az antitest a biológiai molekulának a hatásáért felelős 
részéhez kötődik, ezáltal blokkolva a farmakológiai ha­
tást. Sajnos ez gyakran előfordul a klinikai gyakorlat­
ban, például a különböző interferonkészítmények al­
kalmazása nyomán. Még jelentősebb veszélyt jelent, 
ha a gyógyszerként, nagy koncentrációban alkalmazott 
hatóanyag a szervezetben fontos szabályozó feladatot 
tölt be. Ilyen esetekben a hatóanyag ellen keletkező an­
titestek nemcsak a kívánt gyógyszertani hatást füg­
gesztik fel, hanem semlegesítik a szervezet saját kép­
zésű endogén hatóanyagát is, ezáltal kikapcsolják a 
szervezet homeosztatikus funkcióját. így például rend­
kívül súlyos ún. pure red cell anaemia kialakulásához 
vezetett a humán epoetin-alfa készítmény, amikor a ké­
szítményt stablizáló humán szérum albumint poliszor- 
báttal cserélték ki. Feltehetően a poliszorbát hatására a 
szilikonozott fecskendő dugattyújából kioldódó anyag 
vezetett az eritropoetin kicsapódásához, a precipitátum 
pedig antitestek képződését váltotta ki.3 Hasonlóan sú­
lyos következmény volt a trombopoetin esetében, ami­
kor évekig tartó thrombopeniához vezetett az ellen­
anyagok megjelenése. A betegeket hosszú ideig kellett 
thrombocytakészítménnyel kezelni, sőt egyes betegek­
ben csak masszív immundepresszáns kezeléssel lehe­
tett a thrombopeniát befolyásolni.24 Az immunogenitás 
fontosságára való tekintettel az antitestek esetleges 
megjelenésének és következményeinek klinikai köve­
tése kiemelt jelentőségű, amelyek elvégzésére speciá­
lis és kötelező útmutatásokat dolgoztak ki a hatósá­
gok.10, 12 A gyakran csak hosszabb adagolást követő 
immunreakció miatt az antigenitást hosszú ideig kell 
követni még a forgalomba hozatali engedélyezés után 
is. Sajnos az anyagok humán immunogenitásának nem 
klinikai tesztekben történő kimutatására nem állnak 
rendelkezésre megfelelő in vitro vagy állatkísérleti mo­
dellek.

Az egyes biológiai hatóanyagok immunogenitása 
jelentősen eltér egymástól. Esetenként a monomer 
gyógyszerfehérje vezet az immunreakcióhoz, de általá­
ban a monomerek önmagukban nem képesek az im­
munválaszt kiváltani, ezekkel szemben a szervezet 
gyakran toleráns. Jóval gyakrabban az aggregátumok 
keletkezése az ok. Az aggregátumok létrejötte függ a 
fehérje természetétől, a készítményben előforduló vi­
vőanyagoktól, szennyeződésektől. Nagyon gyakori, 
hogy a tároláshoz alkalmazott edény, záródugó, esetleg 
az előretöltött fecskendő, vagy a dugattyúban lévő 

anyag váltja ki. Mindez rámutat arra, hogy a kiszerelés 
rendkívül fontos szerepet játszik a biológiai hatóanya­
gok minőségének szavatolásában. Ezért oly kiemelke­
dően fontos ezeknek az anyagoknak a szakszerű táro­
lása és előkészítése a beadáshoz. Az aggregátumok 
döntő jelentőségét az adja, hogy ezek térben kialakuló 
nagyfokú rendezettséget mutató felületeket hozhatnak 
létre, amelyek hasonlatosak a vírusok és baktériumok 
felületéhez. A természet fejlődése során az immun­
rendszer specializálódott ezeknek a felszíni formációk­
nak a felismerésére. Az aggregátumok keletkezhetnek 
a natív vagy denaturált fehérjemonomerek hidrofd ösz- 
szekapcsolódása révén, vagy az oldatban található ré­
szecskékre tapadva. Az immunogenitás kiváltásához 
fontos, hogy megfelelő számú, egymástól jellegzetes 
távolságra elhelyezkedő, ismétlődő epitópok rendezett 
egysége jöjjön létre, és kacsolódjon össze a B-sejt re­
ceptor szerkezetével. A B-sejt receptorhoz történt erős 
kötődés után közvetlenül a B-sejt-aktiváció, de túlnyo­
mó részben T-helper sejtek támogatásával jelentős, 
hosszan tartó antitestképzés indul meg. Érdekes megfi­
gyelés, hogy a natív konformációt megőrző fehérje­
aggregátumok általában jelentősebb immunválaszt vál­
tanak ki, mint a denaturált fehérjékből létrejött aggre­
gátumok. Az aggregátumok és az immunreakciók lét­
rejöttében számos ismert aminosavszekvencia vesz 
részt. Többek között ezeknek a kiemelésével, megfele­
lő helyettesítésével igyekeznek például az egyes ható­
anyagok immunogenitását csökkenteni.2,29

Azonos hatásmechanizmusú
biológiai készítmények

Egy biológiai hatóanyagot a kódoló gén ismeretében 
bármely gyártó előállíthat. Az utángyártó egyrészt el­
járhat a hatóságok által elfogadott, fentebb ismertetett 
biohasonló engedélyezési módszert követve (1. ábra). 
A pontosan leírt feltételek teljesítése a hatóságoknak 
kellő biztonságot nyújt arra nézve, hogy a referens és a 
hasonló készítmények valamennyi meghatározó tulaj­
donsága megfelelően hasonlatos. Ennek ismeretében a 
hatóságok eltekinthetnek mindazon farmakológiai és 
toxikológiai vizsgálat elvégzésétől, amelyek negatív 
eredményt adtak a referens készítmény esetén. Ezen 
túlmenően kiterjesztést adhat a hatóság olyan további 
betegségekben történő alkalmazásra is, amelyekben a 
referens hatóanyag alkalmazása engedélyezett, ha a to­
vábbi betegségekben az engedélyezett indikációval 
azonos hatásmechanizmus alapján hat a gyógyszer. A 
kiterjesztés egyedi hatósági döntés eredménye. Hatal­
mas vitát váltott ki a citotoxikus szerek által előidézett 
neutropenia kezelésére elfogadott biohasonló G-CSF 
alkalmazásának kiterjesztése a csontvelő-transzplantá­
ciót követő súlyos állapot kezelésére. Noha a bioha­
sonló G-CSF alkalmazását a nemzetközi transzplantá­
ciós szervezetek korábban nem támogatták, ma már 
pozitív vizsgálatok bizonyítják a hatósági döntés he­
lyességét.17 Elvileg más helyzettel állunk szemben a 
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monoklonális antitestek esetében, mivel ezeket több 
egymástól eltérő patomechanizmusú betegség kezelé­
sére is eredményesen alkalmazzák. Az előzetes szak­
értői ajánlások alapján ilyen esetekben a hatóságok fel­
tehetően újabb klinikai vizsgálatot fognak megkövetel­
ni az indikáció kiterjesztéséhez.28

Végezetül a farmakovigilancia adatok arra utaltak, 
hogy a különböző gyártók által párhuzamosan kifej­
lesztett VIII. faktor felváltva történő adagolása több 
betegben vezetett neutralizáló antitestek képzéséhez, 
összevetve az ugyanazon gyógyszerrel kezelt betegek­
kel.22 E megfigyelés és a korábbi hosszan tartó vér­
transzfúziós kezelések során tapasztalt gyakori semle­
gesítő antitest képzés klinikai élményei vezettek ahhoz 
a ma általánosan elfogadott nézethez, hogy a biológiai 
készítményeket ne cserélgessék gyakran a hosszas ke­
zelés során. A tapasztalatok szerint egy-egy váltás fel­
tehetően nem okoz jelentős gondot. Hazánkban a bio­
hasonló készítmények nem szerepelnek a cserélhető 
gyógyszerek listáján. Ez azt jelenti, hogy gyógyszertá­
ri szinten a biológiai gyógyszerek nem cserélhetők, 
cseréjüket csak a kezelőorvos végezheti megfelelő kli­
nikai indokok alapján.

A biohasonló készítmények bevezetése nem köny- 
nyü feladat. A követő készítőnek gyakorlatilag az ere­
deti készítmény bevezetésével nagyjából azonos nagy­
ságrendű fejlesztő munkát kell elvégeznie. Ezért egyes 
gyártók nem az összehasonlító bevezetési eljárást vá­
lasztják, hanem a genetikus kód ismeretében egy telje­
sen önálló gyógyszerfejlesztést hajtanak végre, amely­
nek eredménye egy önálló, hasonló hatóanyagot tartal­
mazó ún. „me too” készítmény (1. ábra). Noha az új 
készítményt végül klinikailag összevetik az elfogadott 
referens készítménnyel, a fejlesztés köztes lépcsőin ez 
az összehasonlítás nem követelmény. A teljes összeha­
sonlítási folyamat hiányában az egyéb indikációkra 
történő kiterjesztéshez az EMA elvileg nem járul hoz­
zá.33 Ilyen gyógyszer hazánkban például az epoetin-zé- 
ta, amelynek hasonló klinikai eredményeiről fentebb 
már szóltam. A hasonló hatóanyagokat tartalmazó ké­
szítmények azonos nemzetközi szabad nevet kapnak, 
továbbá a „me too” készítményekkel együtt azonos 
ATC kódba sorolják.34 Az eltérő gyártású biohasonló 
készítmények eltérő immunogenitással rendelkezhet­
nek. Neutralizáló antitestek esetleges fellépésekor fon­
tos tudni, hogy mely készítményt kapta a beteg. Ezért 
ma elfogadott követelménynek tekinthető az alkalma­
zott biológiai termék gyári nevének rögzítése is a beteg 
kezelési dokumentációjában. Végezetül a genetikus 
kód ismeretében a hatóanyag alapszerkezete, amino- 
sav-összetétele célzottan változtatható a hatásmecha­
nizmus megőrzése mellett. Ilyen módon hatásosabb 
analógok nyerhetők, Darbepoetin esetén újabb amino- 
sav beépítésével növelni lehetett a kapcsolt szénhidrát 
oldalláncok számát a molekulán, aminek következté­
ben megnőtt az EPO felezési ideje, a korábbi hetente 
háromszori adagolást heti egy alkalomra lehetett csök­
kenteni. A metoxi-polietilén-glikol-epoetin-béta eseté­

ben az aminosavlánchoz kötött polietilén-glikollal nö­
velték a felezési időt, és csökkentették havi egy alka­
lomra az adagolást.1 Ezek a módosítások szolgáltatják 
az újabb generációs készítményeket, amelyek eltérő 
nemzetközi szabad nevet és ATC kódot nyernek.33 El­
vileg ezeknek az analógoknak megfelelő biohasonló 
készítményekkel is számolnunk kell a jövőben.

A biológiai terápia és a hasonló biológiai gyógysze­
rek széles körű elterjedésének idejét éljük. Természe­
tes, hogy az orvostársadalom örömmel alkalmazza az 
újabb és egyre hatásosabb készítményeket az eddig el­
képzelhetetlen terápiás sikerek eléréséhez. A borsos 
árak miatt kikerülhetetlen, hogy további betegek eléré­
séhez igénybe kell venni a biohasonló készítmények 
jelentősen alacsonyabb árának előnyét, még akkor is, 
ha ezeknek a gyógyszereknek az alkalmazása ma még 
jelent minimális bizonytalanságot, és gondos követést 
igényel. Hazánkban csak az EMA elvei alapján törzs­
könyvezett, igen nagy tisztaságú, kiváló minőségű, iga­
zolt hatásossággal és biztonsággal rendelkező bioha­
sonló készítmények kerülhetnek forgalomba. Az eddi­
gi tapasztalatok nem jeleztek terápiás eltéréseket a re­
ferens készítménnyel nyert korábbi eredményektől. 
Számos biológiai terméket állítanak elő világszerte, 
amelyeknek hatásossága elfogadható, azonban tisztítá­
si fokuk nem éri el az EMA által megkövetelt szintet. 
Ezért ezeknek a készítményeknek a veszélyessége fo­
kozott, következésképpen használatuk nem engedélye­
zett hazánkban.30
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KOENZIM Q10: HOSSZÚ AZ ÚT,
AMÍG EGY TÁPLÁLÉKKIEGÉSZÍTÖBÖL GYÓGYSZER LESZ
Dr. Nagy Viktor

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

ÖSSZEFOGLALÁS: A koenzim QIO egy olyan, a természetben előforduló vitaminszerü. anyag, amely az em­
beri szervezet szinte minden sejtjében előfordul. A sejtmembránokban helyezkedik el, és különösen jól ismert a 
szerepe a mitochondriummembránban zajló aerob sejtlégzés elektronszállítási láncában. A koenzim QIO hiánya 
szerepet játszhat számos klinikai betegségben, például a szívelégtelenségben és a magasvérnyomás-betegségben. 
Elsődleges hiánya már jól leírható a bioszintézisében részi vevő génmutációkkal. A másodlagos hiány elsősor­
ban a hidroximetilglutaril-koenzim A-reduktáz-gátlókhoz (sztatinok) köthető. A koenzim QIO biztonságos terá­
piakiegészítőnek tűnik, mellékhatásai minimálisak, kevés gyógyszerrel lép kölcsönhatássba.

KULCSSZAVAK: koenzim QIO, szív- és érrendszeri betegségek megelőzése, magasvérnyomás-betegség, szív­
elégtelenség, sztatinkezelés

Nagy V: COENZYME QIO: DIETARY SUPPLEMENTS RELEASED THE DRUG, A LONG WAY

SUMMARY: The vitamin-like coenzyme QIO is a compound found naturally in virtually every cell in the hu­
mán body. It is found in cell membranes and is particularly well known fór its role in the electron transport Cha­
in in mitochondrial membranes during aerobic cellular respiration. Coenzyme QIO deficiency has been impli- 
cated in several clinical disorders, including heart failure and high blood pressure. Primary deficiency has be­
en well described and results from mutations in genes involved in coenzyme QIO biosynthesis. Secondary defi­
ciency may be linked to hydroxymethylglutaryl coenzyme A reductase inhibitors (statins).
Coenzyme QIO appears to be a safe supplement of therapy with minimál side effects and low drug interaction 
potential.

KEYWORDS: coenzyme QIO, cardiovasculare prevention, high bloodpressure, congestive heartfailure, statin 
therapy

Magy Belorv Arch 2013; 66: 137-142.

A koenzim-QlO zsíroldékony, vitaminszerű anyag, 
amely az eukarióta sejtek nagy részében megtalálható. 
Más közismert nevei: ubidekarenon, ubikinon, QIO ko­
enzim (elterjedt rövidítése CoQlO). Az „ubi” előtag ar­
ra utal, hogy az élőlényekben általánosan fellelhető 
(ubiquitus: mindenhol jelen levő), a „Q” vagy a „kí­
non” pedig a kémiai szerkezetére. A CoQ 10-nek három 
redox állapota ismert, a teljesen oxidált (ubikinon), a 
teljesen redukált (ubikinol) és az átmeneti (ubiszemiki- 
non). Mivel az emberi életműködéshez szükséges ener­
giatermelés nagyobbik részéért felelős oxidatív sejtlég­
zésben elektronátadóként vesz részt, felfedezése és 
funkciójának felismerése után számos mesés tulajdon­
sággal, elsősorban az életenergia megőrzésével, sport­
tevékenységek eredményességének fokozásával, öre­
gedésgátlással stb. ruházták fel, vagy ha úgy tetszik, já­
ratták le. Miközben táplálékkiegészítőként adták, a ku­
tatók több hatásra figyeltek fel. Ilyenek: a vérnyomás 
csökkentése, szívelégtelenségben az életminőség, sőt a 
szisztolés funkció javulása, illetve a szív- és érrendsze­

ri halálozás csökkenése. Orvosi tanulmányokból szár­
mazó bizonyítékok alapján emiatt célszerű a CoQ 10- 
zel kapcsolatos új ismeretek összefoglalása.

A koenzim Q10 felfedezése, kémiai tulajdonságai, 
anyagcseréje

A CoQ 10 elnevezés kínon tagja a molekula feji részé­
re, a 10 pedig a láncban található ismétlődő izoprenil 
egységek számára utal (1. ábra). A teljesen redukált 
ubikinol szerkezeti képlete abban tér el, hogy a hat 
szénatomos gyűrűhöz nem oxigén, hanem hidroxicso- 
portok csatlakoznak. 1957-ben Fredrick L. Crane fe­
dezte fel6, funkcióját 1971-ben Peter Mitchell tisztáz­
ta15. Mitchell a kemiozmotikus hipotézis megalkotásá­
ért - amelynek része a Q10 szerepe - 1978-ban Nobel- 
díjat kapott.

A kemiozmotikus hipotézis a terminális oxidáció 
vagy oxidatív foszforiláció lépéseit értelmezi. A fel­
adat az ATP-molekulák felépítése a Szent-Györgyi-
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1. ábra. Az ubikinon szerkezeti képlete.
A bal oldalon látható fej a kínon, a jobb oldali ón. farok pedig 

10 izoprenil tagból áll. Többféle koenzim Q létezik, számozásuk 
aszerint történik, hogy hány izoprenil tagot tartalmaznak.

Krebs-ciklusban keletkező NADH-ból. Az oxidatív 
foszforiláció a mitochondriumok belső membránjában 
történik. Elektronpár vándorol redoxrendszerről redox- 
rendszerre. Ennek a láncolatnak nélkülözhetetlen ösz- 
szetevője a CoQlO, mint a komplex I. és II. elektron­
átadója27.

A CoQlO redukált formája a feltételezések szerint 
erélyes, lipofíl antioxidánsként védi a sejtmembráno­
kat, illetve a keringő lipoproteineket az oxidációtól 
(megelőzi a lipidperoxilgyökök termelődését). Részben 
megköti a szabad gyököket, részben pedig elősegíti az 
endogén E-vitamin regenerációját az alfa-tokoferoxil- 
ból. A CoQlO funkcióit az 1. táblázat tartalmazza.

1. táblázat. A CoQlO funkciói3's'27

Elektronhordozás a mitochondriumokban zajló oxidatív 
foszforilációban

Extramitochondrialis elektrontranszport
Antioxidáns hatás
A mitochondriumok membránpermeabilitásának szabályozása
A membránok fizikai-kémiai tulajdonságainak szabályozása
A monocyták felszínén tapadó béta-integrinek mennyiségének 

szabályozása
Az endothelfunkciók egyik szabályozó tényezője 
Szulfid-diszulfid kötések kialakítása különféle állapotokban

A CoQlO fő forrásának az endogén szintézis tekin­
tendő, de a 20. életév betöltése után a szintézis fokoza­
tosan csökken, és egyre nagyobb szükség lesz a táplá­
lékkal való bevitelre. Idősebb életkorban pedig egyér­
telműen előtérbe kerül a külső bevitel egyre fontosabb 
szerepe, ezért ekkor a molekulát már inkább vitamin- 
szerű anyagként kell értelmezni.

A CoQlO-kivonat vízben oldhatatlan, a bélből tör­
ténő felszívódása legkedvezőbb étkezés közbeni bevé­
tel esetén. Emberben pontosan nem tisztázott még a 
felszívódás helye, de az eddigi vizsgálatok szerint ak­
tív és passzív folyamatról egyaránt szó van, a sorrend 
pedig a következő: duodenum, colon, ileum, jejunuin. 

A májban a lipoproteinekkel épül egybe, így jelenik 
meg a plazmában. Adását követően 1-2 órával kezd 
emelkedni a plazmaszint, a maximális plazmakoncent­
ráció 6-8 órával később alakul ki, majd ismét csökken. 
Az enterohepaticus körforgás jeleként egyszeri bevétel 
után egy második plazma-csúcskoncentráció is észlel­
hető mintegy 24 órával később3-5127.

Plazmaszintje és szöveti szintje különböző, de eltér 
az egyes szövetek CoQlO-tartalma is. A legnagyobb 
szöveti koncentráció a szivben, májban, izomszövet­
ben és vesében található.

Táplálékkal minimálisan napi 3-5 mg elfogyasztá­
sa ajánlatos. Az ételek közül ebből a szempontból a 
leghasznosabb, vagyis a legtöbb CoQ 10-et tartalmaz a 
marha- és sertéssziv, máj, izom, a halak közül a szardí­
nia és a vörös húsú halak, a szója-, olíva- és szőlőmag- 
olaj, az olajos magvak általában, valamint a petrezse­
lyem, brokkoli, szőlő és avokádó. Az ételek elkészíté­
se közben az alapanyagok CoQ 10-tartalma általában 
csökken3-5.

Az alvadásgátló kezeléssel elért terápiás szintű 
protrombin INR-t csökkentheti13.

Több kórképben, pl. szívelégtelenségben, hyperto- 
niában összefüggést vélnek a kóroson alacsony kiindu­
lási CoQlO-szint és a CoQlO-kezelésre adott terápiás 
válasz között. Egyes betegségekben, pl. diabetesben és 
Huntington-kórban egyre kevésbé valószínű a CoQ 10- 
kezelés hatásossága, míg egyes daganatos és neuroló­
giai betegségekben a CoQlO-kezelés szerepe kutatási 
tárgya3,5.

A koenzim QlO-hiány és a pótlás lehetőségei

A CoQlO szintézise soklépcsős bonyolult folyamat, 
ezért a bioszintézisért felelős enzimek vagy szabályo­
zó fehérjék genetikai mutációi számos klinikai szind­
rómához vezethetnek. Ezekben különböző súlyosságú 
encephalopathia, cerebellaris ataxia, kognitív funkció 
zavar, myoglobinuria, a növekedés visszamaradása, 
ataxia, süketség, myopathia, vesekárosodás (nephrosis 
szindróma), retinitis pigmentosa, cardiomyopathia for­
dulhat elő20,21.

A CoQlO pótlása kedvezően befolyásolja e klinikai 
tünetegyüttesek bármelyikét17. Megfelelő hatás azon­
ban csak hosszú távú és nagy adagú bevitellel érhető el, 
mivel az exogén CoQlO biohasznosulása hidrofób tu­
lajdonsága miatt különösen rossz, a bevitt adagnak 
csupán kis töredéke éri el a keringést, és még kisebb a 
mitochondriumokat. A CoQlO jótékony hatásai mind­
azonáltal megmutatkoznak, de amíg az izom-rendel­
lenességek és a nephropathia javulása szembeötlő, sőt 
olykor teljes, az agyi tünetek csak részlegesen enyhit- 
hetők. Feltételezhető, hogy az agykárosodások az ubi- 
kinionszintézis hibáinak felismerése előtt már irrever­
zíbilisek, illetve a vér-agy gáton az exogén CoQlO rosz- 
szul jut át20,21.

A másodlagos CoQlO-szint-csökkenés a szintézis 
csökkenésére, a csökkent bevitelre és sztatinhatásra ve­
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zethető vissza3,5,27. Ez utóbbi speciális CoQlO-szint- 
csökkenésnek tekinthetek A kinonok és a koleszterin 
szintézise közös úton halad a farnezil-pirofoszfát szin­
tig, de a mevalonsav-kialakulás gátlása a HMG-CoA- 
reduktáz gátlásával - ez a sztatinok hatásmechanizmu­
sa - már jóval korábban megtörténik10,20.

Számos klinikai vizsgálat alapján bizonyítottnak te­
kintendő az, hogy CoQlO bevitellel a plazmakoncent­
ráció növelhető24. Erről egy példát a 2. ábra tartalmaz. 
Az összefüggés azonban nem egyenesen arányos a dó­
zis nagyságával. Az exogén CoQlO a plazmából a szö­
vetekhez kerül, és bár észlelhető a már említett entero- 
hepaticus körforgás, szó nincs azonnali kiürülésről. 
Egy vizsgálatban a szubsztitúció megszakítása után 
mintegy 33 órával a plazmaszint csökkenni kezdett, de 
napi 300 mg két hétig tartó adagolása után egy hónap­
pal még mindig 74%-kal volt magasabb a kiindulási ér­
téknél12.

alap 10. nap 20. nap

150 mg/nap koenzim Q10 kezelés

2. ábra. Koenzim Q10-pótlás egészségesekben (24 nyomán)

A koenzim Q10 és a szív- és érrendszeri betegségek 
megelőzése (KiSel-10 tanulmány)

A KiSel-10 (Intervention With Selenium and Q10 on 
Cardiovascular Mortality and Cardiac Function in the 
Elderly Population in Sweden) vizsgálat egy 2012-ben 
ismertetett fontos cardiovascularis prevenciós tanul­
mány volt, ezért kiemelt figyelmet érdemel12. Egy 
Svédországban, vidéken élő, idős lakosságcsoportban 
megvizsgálták azt, hogy a koenzimQlO és a szelén 
együttes alkalmazásé a placebóhoz képest befolyásol­
ja-e a cardiovascularis és az összhalálozást, a krónikus 
szívelégtelenség súlyosságát és a szívműködést. Utób­
biak tisztázása érdekében echokardiográfiás és natriu- 
retikus peptid vizsgálatokat is végeztek.

A 10 300 fő lakosú délkelet-svédországi települé­

sen, Kindán egy epidemiológiai tanulmányban már 
1998 óta folyamatosan követik a lakosság egészségi ál­
lapotának alakulását. A helybéliektől ezért nem volt 
idegen az újabb vizsgálatra való toborzás. Minden 70- 
88 év közötti egyént (n = 1320) meghívtak a vizsgálat­
ba, azt 876 önkéntes el is fogadta. Részletes kivizsgá­
lást követően 443 egyénnek ajánlották fel a tanulmány­
ban való részvételt. A beválasztás alapvető feltétele az 
önkéntesség, a Kinda Önkormányzathoz való helyi tar­
tozás és a 4 éven keresztül várható együttműködés volt. 
A tanulmányból kizárták a következőket:

- 4 héten belüli friss szívizominfarktus,
- 4 héten belül tervezett szív- és érrendszeri mű­

tét,
- túlélést befolyásoló súlyos társbetegség,
- nem várható, hogy a beteg pszichés problémák 

miatt képes 4 éven keresztül együttműködni,
- a beválasztáskor habozik vagy nem érti meg az 

együttműködés feltételeit,
- problematikus az utazása az Egészségügyi Ellá­

tó Központba,
- alkoholista vagy kábítószer-élvező.

A betegeket véletlenszerűen választották be a két 
csoportba. 222-en placebót, 221-en pedig napi 2 x 100 
mg CoQlO kapszulát (Caps. Bio-Quinon®) és napi 200 
pg szerves kötésben levő szelén tablettát (Tabl. Seleno 
Precise®) kaptak. A vizsgálat költségeit a Pharma Nord 
Aps., az Östergötland Megyei Tanács, a Linköping 
Egyetem és a Svéd Kutatási Tanács támogatta, a szelén 
tablettákat és a koenzim Q10 kapszulákat a Pharma 
Nord Aps. adományozta.

A két csoport kiegyensúlyozott volt a vizsgálat kez­
detekor a nem, az életkor, a kórelőzmény, a cardiovas­
cularis kockázati tényezők, a társbetegségek, a NYHA- 
stádiumok, az NT-proBNP átlagos szintek, a 40% alat­
ti ejekciós frakciójú résztvevők száma és a gyógysze­
relés tekintetében (kivétel: a placebo csoportban töb­
ben kaptak angiotenzinkonvertáló enzim gátlót: 24,3% 
vs. 15,8%). 215 résztvevő lépett ki idő előtt a vizsgá­
latból, általában indoklás nélkül, egyéb betegségre hi­
vatkozva, vagy azért, mert túl soknak ítélték a besze­
dett tablettákat.

A szív- és érrendszeri halálozás 28/222 (12,6%) 
volt a placebo csoportban és 13/221 (5,9%) az aktív 
szerrel kezelt csoportban, amely szignifikáns különb­
ség (%2: 5,97, p = 0,015) és jelentős mértékű, 55%-os 
csökkenésnek felel meg.

Az aktív szerrel kezelt csoport összhalálozása 28 
(12,7%) volt, ami nem különbözött jelentősen a place­
bo csoportban 36 (16,2%) tapasztalttól.

Az NT-proBNP plazmakoncentrációja a placebo 
csoportban nőtt, az aktív szenei kezelt csoportban nem 
változott, a különbség szignifikáns (p = 0,014). A vizs­
gálat végén az aktív kezelési csoport résztvevői na­
gyobb arányban voltak a magasabb ejekciós frakciójú 
osztályokban, mint a placebo csoport tagjai.
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A kezeléssel összefüggő probléma egyedül a has­
menés volt, hiszen a koenzim Q10 kapszula olajat tar­
talmaz. Gyógyszer-interakció nem volt megfigyelhető.

A CoQ 10 és szelén kombinációja nagyon jó válasz­
tásnak tűnik a szív- és érrendszeri betegségek, elsősor­
ban a szívelégtelenség megelőzésére és kezelésére. Az 
elért 55%-os cardiovascularis mortalitás csökkenés je­
lentőségében egyenértékű (szám szerint csaknem két­
szer jobb) a nagy kardiológiai ACE-gátló, angiotenzin- 
receptor-blokkoló, sztatin, béta-receptor-blokkoló 
vagy acetilszalicilsav tanulmányok eredményeivel. A 
KiSel-10 tanulmány kiváló eredményeit azonban nyil­
vánvalóan meg kell erősíteni, hiszen korlátái jelenleg 
éppen a kiugróan nagy cardiovascularis mortalitás 
csökkenésben, a viszonylag kicsi betegszámban és az 
idős népességben rejlenek.

A CoQ 10 + szelén terápiás alkalmazása a cardio­
vascularis prevencióban ezért jelenleg B típusú eviden­
cia, amelyet egy randomizált, kontrollált tanulmány tá­
maszt alá, és a kisebb obszervációs vizsgálatokkal 
együtt értékelve alkalmazása valószínűleg hasznos 
(Il/a osztály).

A hypertonia kezelése koenzim QlO-zel

Először 1975-ben közölték azt a megfigyelést, hogy a 
CoQ 10 csökkenti a vérnyomást28. Ezt követően, az 
eredmény megerősítése céljából számos vérnyomás­
csökkentő tanulmányt végeztek. 2007-ben egy meta- 
analízisben összegezték az eredményeket22. Tizenegy 
vizsgálat adatait tartották alkalmasnak az elemzésre, 
ezek közül négy volt randomizált, placebóval kontrol­
lált, ezen belül egy keresztezett és hét kontroll csoport 
nélküli megfigyelés. A randomizált vizsgálatok 8-12 
hétig, a megfigyelések általában 4-16 hétig (az egyik 
56 hétig) tartottak. A keresztezett tanulmányban (18 
beteg) szignifikáns (p <0,001), 11/8 Hgmm-es vémyo- 
máscsökkenést értek el. A másik három randomizált 
vizsgálatban (aktív kezelés 63, placebo kezelés 57 be­
teg) a vérnyomás a placebóhoz képest szignifikáns 
mértékben (p <0,001), 14,64/6,27 Hgmm-rel csökkent. 
Az obszervációs vizsgálatokban (214 beteg) a vérnyo­
más átlagosan 13,5/10,3 Hgmm-rel csökkent, amely 
szintén szignifikáns (p <0,001).

Mellékhatásként elvétve gyomor-bél rendszeri pa­
naszokat jeleztek, elsősorban hányingert, puffadást és 
hasmenést.

Meglehetősen változatosan adagolták a CoQlO-et, 
a korai tanulmányokban napi 30 mg-ot, később napi 
100, sőt 225 mg-ot adtak.

A metaanalízis értékét számos probléma korlátozta, 
ahogyan erről a szerzők be is számoltak. A metaanalí- 
zisbe bevont betegcsoportok ugyanis semmi esetre sem 
tekinthetők homogénnek, nem volt egységes az életkor, 
a kezelés időtartama, a megválasztott CoQ 10 dózis, az 
egyidejűleg használt kezelés és a kizárási kritériumok. 
Egy esetben koszorúér-betegeket, egy másikban izolált 
szisztolés hypertoniásokat vizsgáltak.

A CoQlO-zel elért vérnyomáscsökkentés nagysága 
mindenesetre impozáns, felér egy nagy vérnyomás­
csökkentő osztályba tartozó szer hatásával. Az ered­
mény egy metaanalízisből származik, ezért evidencia­
szintje jó. A hatásmechanizmus azonban gyakorlatilag 
ismeretlen. Egyesek szerint a teljes perifériás rezisz­
tencia csökkenéséről lehet szó. A CoQ 10 erős antioxi- 
dáns, ezért védi az endothelt és helyreállíthatja a nit- 
rogén-monoxid-szintézist, illetve annak relaxáló hatá­
sát7. Mindenképpen meg kell azonban jegyezni azt, 
hogy a CoQ 10 egészséges állatban vagy emberben 
semmiféle közvetlen vasodilatator vagy vérnyomás­
csökkentő hatással nem rendelkezik. Hypertoniás né­
pességben nem történt vele mortalitásvizsgálat sem, és 
bár mellékhatás-profilja placebo szintű, jelenleg csak 
kiegészítő kezelésre javasolható.

A koenzim Q10 alkalmazása szívelégtelenségben

Mivel a CoQlO a mitochondriumok energiatermeléséhez 
nélkülözhetetlen, nagy érdeklődés övezi a szívelégtelen­
ségben betöltött esetleges szerepének vizsgálatát.

Állatkísérletes és obszervációs vizsgálatok felvetet­
ték azt, hogy a koenzim Q10 javíthatja a szívelégtelen­
ségben szenvedő betegek túlélését, illetve a klinikai tü­
neteket és panaszokat4. Ennek tisztázása céljából több 
nemzetközi tanulmány zajlik, illetve fejeződött be a 
közelmúltban, pl. a placebóval kontrollált kettős vak 
mortalitásvizsgálat, a Q-SYMBIO18.

A CORONA (Controlled Rosuvastatin Multinatio- 
nal Trial in heart Failure) vizsgálatban (rosuvastatin 
hatékonysága szívelégtelenségben) tanulmányozták a 
CoQlO-szint alakulását és a szívelégtelenségbenszen- 
vedő betegek cardiovascularis eseményeinek összefüg­
gését is. A magasabbhoz képest az alacsony szérum- 
CoQlO-szintű betegek (alsó harmad) rosszabb prognó­
zisának bizonyultak14. Sokan azt a kijelentést is meg­
kockáztatták, hogy a rosuvastatin adása mellett azért 
nem észlelték a vascularis események szignifikáns 
csökkenését, mert a kezelés csökkentette a CoQ 10- 
szintet. A rosuvastatin csoportban azonban, bár csök­
kent a CoQlO-koncentráció, mégsem rosszabbodott 
nagyobb arányban a szívelégtelenség, mint a placebo 
csoportban, sőt nem volt több az izomfájdalom és a ke­
zelés megszakítása sem. Mindez vonatkozott a legala­
csonyabb (alsó harmadba tartozó) CoQ 10-koncentrá- 
ciójú betegekre is.

Egy, az 1966 és 2005 között elvégzett, 11 vizsgálat 
eredményét összegző metaanalízis szerint legalább hat 
hónapon keresztül alkalmazott 60-100 mg CoQlO az 
ejekciós frakciót 3,7%-kal, a perctérfogatot pedig 0,28 
1/perccel növelte, az életminőséget javította16. Egy 
újabb metaanalízis hasonló eredményre jutott, az ejek­
ciós frakció 3,67%-os növekedését észlelték8. A fenti­
ekben már ismertetett KiSel-10 tanulmány kedvező 
adatokat szolgáltatott a CoQ 10-zel együtt adott szelén­
nek a szívelégtelenség biokémiai és echokardiográfiás 
markereire kifejtett hatásáról12.
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2013. május végén az Európai Kardiológusok Tár­
sasága Szívelégtelenség Kongresszusán mutatták be a 
randomizált, placebóval kontrollált, kettős vak Q- 
SYMBIO vizsgálat eredményeit, amelyről folyóirat­
ban eredeti közlemény még nem jelent meg29. 420 sú­
lyos szívelégtelenségben (NYHA III. vagy IV. stádi­
um) szenvedő beteg véletlen besorolás alapján kapott 
két éven keresztül vagy napi 3 x 100 mg CoQlO-et 
vagy placebót. Az átlagos ejekciós frakció 33%, az át­
lagos életkor 62 év volt. A primer végpont az ún. 
elsőként fellépő jelentősen kedvezőtlen szív- és érrend­
szeri eseményből (kórházi felvétel a szívelégtelenség 
rosszabbodása miatt, szív- és érrendszeri halál, sürgős 
szívtranszplantáció vagy mechanikus keringéstámoga­
tás) állt. A primer végpontot 29 beteg (14%) érte el a 
CoQlO betegcsoportban és 55-en (25%) a placebocso- 
portban. A különbség szignifikáns (kockázati arány 
2,0, Cl 1,3-3,2, p = 0,003). Szignifikáns mértékben 
(p = 0,01) csökkent az összmortalitás: CoQlO csoport­
ban 18 beteg (9%), placebocsoportban 36 beteg (17%); 
a szív- és érrendszeri halálozás (p = 0,02) és a szívelég­
telenség miatt hospitalizáció (p = 0,05) is. Bő 10 évvel 
ezelőtt az ACE-gátlókkal és béta-receptor-blokkolók- 
kal végzett tanulmányok eredményei átírták a szívelég­
telenség kezelését. Azóta a Q-SYMBIO szerint a 
CoQlO az első gyógyszer, amely javítja a túlélést a be­
tegségben. Az eredményeket nyilvánvalóan mihama­
rabb írásban is közölni kell, azokat több vizsgálattal 
meg kell erősíteni, a betegszámot ki kell bővíteni, és 
amennyiben a CoQlO kedvező hatása minden kétséget 
kizáróan igazolódik, akkor meg kell változtatni a keze­
lés gyakorlatát, és ki kell bővíteni a módszertani aján­
lásokat.

Az eredmények magyarázata talán az lehet, hogy 
mivel a CoQlO nélkülözhetetlen az ATP termeléséhez, 
és szívelégtelenségben a szervezet QlO-szintje ala­
csony, a pótlás csökkentené a szivizomsejt energia­
szükséglete és a kínálat közötti különbséget25. Ehhez 
járulhat hozzá a CoQlO antioxidáns hatása, amely 
csökkentheti a szabad gyökök által okozott szívizom- 
sejt-károsodást23. Az eddigi kutatások alapján bizonyí­
tottnak tekinthető, hogy szívelégtelenségben az ala­
csony CoQ 10-nek a halálozást előrejelző szerepe van, 
amelynek értéke valószínűleg összevethető az NT- 
proBNP-ével14,16. Ezért szívelégtelenségben a CoQlO 
szintek tesztelése haszonnal kecsegtet, a CoQlO-pótlás 
pedig egyre inkább reményteljes.

Sztatinkezelés és koenzim Q10

A koleszterin és a kinonok szintézise sokáig közös, a 
sztatinok pedig a szintézist még a közös út elején, a 
mevalonsav kialakulásának szintjén gátolják. Minden 
sztatinvizsgálatban a koleszterincsökkenéssel arányos 
CoQlO-csökkenést tártak fel, és bár a HMG-CoA-re- 
duktáz gátlása következtében a cardiovascularis ese­
mények száma csökken, és eközben a mellékhatás is 
kevés, mégiscsak észlelhetők az izomzattal kapcsola­

tos kedvezőtlen szövődmények20,21. Csábító gondolat 
annak a messzemenő következtetésnek a levonása, 
hogy a sztatinkezelés során észlelt, CK-emelkedéssel 
járó izomgyengeség, myopathia (myalgia-myositis- 
rhabdomyolysis) éppen a CoQlO-szint-csökkenés kö­
vetkezménye lenne.

A sztatin okozta myopathiák a kezeltek 10-15%- 
ában jelentkeznek, arányuk és súlyosságuk általában, 
de nem mindig az alkalmazott adag nagyságával pár­
huzamosan növekszik, ám a kezelés megszakítása csak 
ritkán szükséges1. Dyslipidaemiában a CoQlO-szint 
csaknem mindig magas, és bár a sztatinkezelésre a 
CoQlO-szint mintegy 16-54%-kal csökken, de csupán 
az egészséges kontroll egyének szintjére. Az sem bizo­
nyított, hogy a sztatinok okozta myopathia mitochond- 
riumkárosodáson keresztül lépne fel. Teljesen ellent­
mondóak az adatok a CoQlO-pótlásnak a sztatin okoz­
ta myopathiákra kifejtett hatásával kapcsolatosan is20,21. 
Sztatinkezelés során azonban feltételezhetően helyes a 
CoQlO pótlása akkor, ha a plazmakoncentráció vala­
milyen ismert vagy ismeretlen ok következtében túl­
zottan alacsony. Ilyen társult állapot pl. a szívelégtelen­
ség. Ebben az esetben ugyanis a plazmakoncentrációja 
a mortalitás előjelzője lehet14,16.

A sztatinintoleranciát újabban összefüggésbe hoz­
zák a COQ2 gén genetikai variációival. Tekintettel ar­
ra, hogy a CoQlO-hiány genetikai okai között a 
PDSS1, PDSS2, CABC1, COQ2, COQ9 mutációi már 
bizonyítást nyertek, érdekes kutatási terület lehet a 
sztatinintolerancia és a CoQlO-hiány közötti esetleges 
genetikai kapcsolat tisztázása19,20.

Következtetések

Magyarország lakossága rövidebb ideig él, mint az Eu­
rópai Unió átlaga. 2003-ban a férfiak várható élettarta­
ma 68,3 év, a nőké pedig 76,5 év volt, eközben a 60 év 
felettiek aránya hozzávetőleg 20%. 2008-ban a cardio­
vascularis eredetű halálozás tette ki az összhalálozás 
túlnyomó többségét, hiszen aránya 53% volt9. Egy ku­
tatás szerint a szívelégtelenség átlagos hazai prevalen- 
ciája 1,6%, de idősebb korban már 10% körüli11. Egy 
nyolc megyét felölelő reprezentatív vizsgálat szerint a 
45-54 év közötti férfiak hypertoniaprevalenciája regi­
onális (kelet-nyugat irányú) különbséget mutatva 
18,4—32,5%, 65-74 év között pedig 41,8- 62,7%26.

Magyarország tehát a nagy cardiovascularis kocká­
zatú országok közé tartozik, miközben a megelőzést, 
diagnosztikát és kezelést számos, naprakész módszer­
tani útmutató segíti. A megfogyatkozott, idősödő né­
pesség cardiovascularis halálozását nyilvánvalóan az 
ajánlásokban foglalt kezelési módszerek pontos kivite­
lezésével kell csökkenteni, a kiegészítésként hozzá­
adott CoQlO pedig tovább javíthatja az életkilátásokat.
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A SZUPERSZONIKUS BETEGSÉGEK KORA
Dr. Felkai Péter

SOS Hungary Orvosi Szolgálat

ÖSSZEFOGLALÁS: A világot újra és újra fenyegető, az utazók által terjesztett fertőző betegségek felbukkaná­
sa aktuálissá teszi, hogy felidézzük az első ilyen jellegű pandémiának, a SARS betegség kitörésének, lefolyásá­
nak és nemzetközi erőfeszítéssel történt leküzdésének történetét. Az aggasztó tanulság, amelyet az eseményekből 
le kell vonnunk, az, hogy jelenleg a világon bárhol kitörő járvány az utazók közvetítésével egy nap alatt hazánk­
ba érkezhet. A behurcolt járványok leküzdésében az alapellátás orvosainak első vonalbeli szerepe van. A szerző 
megvizsgálja azt a kérdést, hogy a magyar egészségügy mennyire van felkészülve egy ilyen, katasztrófával  fenye­
gető biológiai támadásra.

KULCSSZAVAK: pandémia, SARS, utazásorvostan, fertőző betegségek terjedése, karantén

Felkai P: THE AGE OF „SUPERSONIC” DISEASES

SUMMARY: Pararell of the speeding up the modality of traveling, the traveler-borne infectious diseases spre- 
ads with the same speed as a jet pláne. Due to the regularily recurrent pandemias recently the H1N1) the gene­
rál practitioners - by the help of the authorities - have to be prepared fór identification of breakout symptoms, 
prevention measures, and blocking of their spreading. Hopefully by the help of recalling the history of the first 
reál pandemic the SARS the attention of the medical professionals will be attracted. The lesson what we had to 
learn of the history of SARS was the infections can be emerged with the help of a supersonic aircraft.
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Az utazás kockázati tényezői között előkelő helyet 
foglalnak el a helyi endémiás fertőző betegségek okoz­
ta egészségi problémák. Ezen megbetegedések nem­
csak a fertőzött területre utazókat fenyegetik, de az on­
nan elutazókat is, akik akvirálva a kórt, a világ külön­
böző pontjaira hurcolhatják ezeket a megbetegedése­
ket. Azt a tényt, hogy az utazók, kereskedők és áruik, 
a hadseregek a fertőzések elsődleges vektoraként sze­

repelnek, a középkori nagy pestisjárvány (1347-1351) 
közben realizálták a közegészségügyért felelős hivatal­
nokok és orvosok. Védekezésképpen 1348-ban első­
ként Velencében vezették be a városba érkező idege­
nek izolálását egy külön szigeten (1. ábra) - így meg­
született a karantén intézménye,4 mely nevét az elkülö­
nítés időtartamának olasz szavától (40 nap - quaranta 
giorni) kapta.

1. ábra. Lazaretto Vecchio, a világ első karanténszigete.
Balra fent az első szigeten tanyázott a karantén fegyveres őrsége, és a falakkal körbevett területet nem lehetett észrevétlenül megközelíteni.
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intézkedés hatásos volt - feltéve, hogy szigorúan 
betartották. Az első számos halálos áldozattal járó influ- 
enzapandémia, a „spanyolnátha” a Föld lakosságának 
majd' a felét megbetegítette. Már kitörésének első évé­
ben, 1918-ban több áldozatot követelt, mint az egész első 
világháború, fennállásának 3 éve alatt pedig halálos áldo­
zatainak száma túlnőtt az emberiséget addig sújtó legna­
gyobb járványok produkálta veszteségeken.10 Az elké­
pesztően nagy virulenciájú vírus (H1N1) - mely elő­
jelzője volt a gyors antigénváltozást produkáló influenza­
vírusok fenyegetésének - egy USA-beli katonai tábor­
ban, Fort Riley-ben bukkant fel, és a csapatok mozgásá­
val Franciaországba jutott.2 Innen gyorsan elterjedt kon­
tinens szerte. A vírus világ körüli útjára valószínűleg az 
angol haditengerészek közvetítésével indult el, mivel az 
angol flotta szállította az expedíciós erőket Európába.

Mivel Spanyolország a háborúban semleges ország 
volt, ezért az ottani cenzúra viszonylag enyhe volta mi­
att a franciaországi járvány híre először Spanyolor­
szágban jelent meg. A hadviselő országokkal szemben 
itt nem hallgattak a járványról. Ezért - igaztalanul - a 
járványon rajta maradt a „spanyolnátha” kifejezés. Sok 
halálesetet a háborús nélkülözéseknek és a katonák le­
gyengült szervezetének is tulajdonítottak. Luddendorf 
tábornok, a császári haderő főszállásmestere, a német 
vereség küszöbén még reménykedett, hogy a francia 
csapatokat betegség tizedelte állapotban legyőzheti,9 
de mikor a betegség a német katonákat is elérte, a ku­
darcokat a hadsereg influenza okozta rossz harckészsé­
gének és rossz állapotának tulajdonította. A spanyol- 
náthavírus terjedésének megfékezése érdekében a ve­
zető amerikai katonaorvosok csak a legszükségesebb 
hajóutakat engedélyezték, és gyakorlatot tartottak a 
fertőző betegek kimentésének fogásaiból (2. ábra). A 
kikötés előtt minden hajónak a kikötőben kellett volna, 
vesztegelnie, amíg ki nem derült, hogy van-e beteg 
vagy vírushordozó a fedélzeten. Ezeket az intézkedése­
ket azonban nem tartották be, így a vírus akadálytala­
nul folytatta gyilkos terjedését.

2. ábra. A washingtoni vöröskereszt mentőszolgálata 1918-ban 
az influenzás betegek szállítását gyakorolja 

(a kép az amerikai kongresszusi könyvtár tulajdona)

A járvány hirtelen megszűnt, és újult erővel tört ki 
1919-ben: nem tudni, hogy a rekurrens vírusterjedés­
ben a háború végén a frontról győzedelmesen hazatérő 
katonák ölelgetése mekkora szerepet játszott. De a kór 
így is csak hónapos lépésekben terjedt az egyes geog­
ráfiai régiók között.

Egészen az 1960-as évekig kellett várni arra, hogy 
a Földet bárki 24 óra alatt megkerülhesse - ez a telje­
sítmény a sugárhajtású utasszállítók menetrendbe állí­
tásának volt köszönhető. Az utazók ilyen gyors transz­
portjával természetesen a járványok terjedési sebessé­
ge is elérte a Föld forgásának idejét: a Földgolyó bár­
mely pontjáról bármely virulens fertőzés egy nap alatt 
hozzánk érkezik, mindez olyan sebességgel, ahogy a 
repülőgép halad. Az első figyelmeztetést a maláriaszú­
nyog adta. Az 1960-as évek végén figyeltek fel arra, 
hogy olyan egyének is maláriafertőzésben betegedtek 
meg, akik maláriafertőzött terület közelében sem jár­
tak.8 Hamarosan kiderült, hogy az eseteket olyan ano- 
pheles szúnyogok idézték elő, melyek az epidemikus 
területen kerültek a repülőgépek kabinjába, és onnan 
szabadultak ki többek között olyan európai nagyváro­
sokban, mint Párizs, Zürich vagy London? Az ilyen 
kóreredetü maláriafertőzést elnevezték repülőtéri vagy 
kifutópálya-maláriának, és védekezésképpen a WHO 
elrendelte a fertőzött területen a repülőgép kabinjának 
pyrethrumot tartalmazó aeroszollal való permetezését 
az utasok beszállása és a kabin légmentes lezárása 
után.13 Egy ideig ez megfelelő megoldásnak tűnt, és a 
permetezés az utasok egészségét sem veszélyeztette, 
de Ny ugat-Afrikában a pyrethroidrezisztens aminop- 
heles gambiae fajok kicselezték a WHO és a IATA ren­
delkezéseit.5

A következő figyelmeztetés már durvábbra sikerült. 
2003 februárjában sokkolta a világot egy, a maga ne­
mében első olyan modem pandémia, mely a sugárhaj­
tású repülőgépek sebességével hordozta a vektorokat a 
messzi tájakra.

Egy amerikai üzletember, Johnny Chen Hongkong­
ból utazott Hanoiba, ahol leszállították őt a repülőgép­
ről fulladásos tünetek miatt, és - mint igényes külföldit 
- nem az egyik hanoi közkórházba, hanem az elegáns 
Francia Kórházba szállították. A tüdőgyulladás-szerű 
tüneteket mutató páciens hamar átragasztotta a betegsé­
gét az őt ápoló kórházi személyzetre. A kezelőorvosok 
- akik egy különösen rossz prognózisú influenzának 
tartották az esetet -, konzíliumot kértek az olasz dr. 
Carlo Urbani-tól, aki gyorsan felismerte, hogy valami 
nagyon virulens virus okozta rapid terjedésű új, nem 
influenzás megbetegedésről van szó: el is nevezte azt 
súlyos akut légzési szindrómának, rövidítve SARS-nak. 
Mr. Chen hamarosan légzési elégtelenségben meghalt.

Dr. Urbani (3. ábra) mint neves infektológus dolgo­
zott hazájában, ahol az Orvosok Határok Nélkül nevű 
nemzetközi segélyszervezet olaszországi elnökévé is 
választották. Mint a WHO munkatársa, Hanoiban dol- 
g°^°ü. mint a fertőző betegségek felszámolásának szak­
értője. Az új betegségről tartott volna előadást Thaiföl-
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3. ábra. Urbani doktor vietnami kollégájával.
Még csak egy hónapja fedezte fel a SARS betegséget, mikor ő maga is 

belehalt. 46 éves volt csupán

dön, amikor a repülőút alatt már lázasnak érezte magát, 
úgyhogy a repülőtéren mentőt kellett hozzá hívni. A 
mentőgépkocsi csak 90 perc múlva érkezett meg, mert 
a személyzetnek hirtelenében nem találtak megfelelő 
védőöltözéket. A bangkoki kórház elkülönítőjébe ke­
rült, ahol légzési elégtelenség miatt respirátorra tették. 
Utolsó pillanataiban, miután feladták neki az utolsó ke­

netét, tüdőszövetét még felajánlotta a SARS vírusának 
ki tenyésztéséhez.

Időközben kiderült, hogy a SARS már négy hónap­
pal a hanoi eset előtt megjelent Kína Hongkonggal 
szomszédos tartományában, 806 megbetegedést és 35 
halálesetet okozván, de a kínai hatóságok ezt nem je­
lentették a WHO-nak, és később is megtagadták a 
WHO küldötteinek helyszíni vizsgálódását.14 A témá­
val foglalkozó tudósok rekonstruálták a pandémia ki­
robbanásának menetrendjét, lényegében ez volt az első 
olyan járvánnyal összefüggő nemzetközi biometriai 
térkép (ha nem számítjuk John Snow doktor tífusztér­
képét 1854-ből), mely pontosan ábrázolta a SARS út­
ját és a fertőzöttek számát (4. ábra).

Hongkongba a betegséget egy kínai orvos, dr. Liu 
Jianlun hurcolta be 2003 februárjában, aki egy Guang- 
dong tartományból i földművest 2002 év végén kezelt a 
súlyos, halállal végződött felső légúti betegséggel. A 
földműves egy évvel a hongkongi behurcolás előtt halt 
meg, diagnózisa ismeretlen maradt. Noha történt né­
hány izolációs kísérlet a helyi járvány lokalizálására, a 
kínai hatóságok nem értesítették a WHO-t. A diktatú­
rákban megszokott titkolózásból, vagy mert nem tartot­
ták a járványt jelentősnek - nem tudni.

A kínai orvos a Hotel Metropole 9. emeleti szobá­
jában szállt meg. 16 hotelvendéget betegített meg, kö-

A vírusgazdák nagybetűkkel vannak jelölve, a HCW (health-care worker) a beteg által megfertőzött egészségügyi személyzet számát mutatja 
(dr. Julié Gerberding, a CDC igazgatójának ábrája)
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5. ábra. A nagy távolságok ellenére a SARS szinte minden kontinensen szedte áldozatait

zöttük a már említett amerikai üzletembert. A vendé­
gek szétszéledtek a világban, magukkal hurcolván a 
halálos vírust (5. ábra).

A Hongkongban hospitalizált, túlélő betegek egy 
csoportját március végén engedték ki a kórházból. 
Ezek a gyógyultnak nyilvánított betegek voltak a vírus­
hordozók, akik elvitték a kontinensekre a vírusokat. 
Egy másik fertőző góc Amov Gardens-ben, egy Hong­
kongi lakóparkban alakult ki, mely fertőzést valószínű­
leg a csatornarendszer eldugulása okozta. A helyi civil 
szerveződések, tartván attól, hogy a kormányzat nem 
kellő időben és nem megfelelően tájékoztatja a lakos­
ságot a SARS járványveszélyről, létrehozták a „so- 
sick.org” internetes honlapot, melyen azután, sajnos, 
nem csak valid információk keringtek.

Mi okozhatta a járvány ilyen mérvű és sebességű 
terjedését? Elsősorban a vírus magas kontagiozitása. 
Másodsorban az utazás sebességének (sugárhajtású re­
pülőgép) hihetetlen mértékű felgyorsulása. Ehhez per­
sze szükséges a repülőgépkabinok sajátos belső, utasok 

számára kedvezőtlen környezete, szellőztetési rendsze­
re és az utastér zsúfoltsága. Mindez azt eredményezi, 
hogy az egyes cseppfertőzéssel terjedő járványos meg­
betegedések nagymértékben fertőzik meg az utastársa­
kat: ebből a szempontból sajnos a vírusok kontagiozi­
tása a legveszélyesebb (6. ábra)."

A repülőgéppel utazók vírushordozását jól mutatja 
a WHO utánkövetése a SARS-járvány alatt: a CA116- 
os járat, amelyen a kínai orvos is utazott, a Hongkong­
ba érkező, 27 SARS-ban megbetegedett utazó közül 
22-nek a haláláért volt felelős (7 ábra)"

A WHO jelentése szerint 8273 személy betegedett 
meg a SARS-járványban, ezek közül 775 (9,6%) halt 
meg. Hetek alatt terjedt el a járvány Ázsiából a világ 29 
különböző távoli országába.16 Az egészségügyi sze­
mélyzet a járvány kitörése elején, míg nem folyamod­
tak védőöltözékhez, az összes betegek mintegy három­
negyed részét adta!12 Dr. Urbani riasztása nyomán ak­
tivizálódott a WHO apparátusa, hogy megszervezze az 
újkori történelem legnagyobb pandémiájával fenyegető
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Meningococcus okozta fertőzés 
• 2 szomszédos utas

SARS-, H1N1 -fertőzés
A kabinban tartózkodó valamennyi utas

6. ábra. (A) A repülőgép kabinjában tartózkodó szomszédos 
utasok megbetegedése meningococcus fertőző betegségben 

szenvedő utas esetén. (B) A repülőgép kabinjában tartózkodó 
szomszédos utasok megbetegedése aktív tbc-t hordozó utas 
esetén. (C) A repülőgép kabinjában tartózkodó szomszédos 

utasok megbetegedése SARS-ban szenvedő utas esetén

Index case 
Mr LSK, 72, 

from Beijing, 
China

13 Hong Kong 

SÁR residents
4 employees 
ofTaiwanese 
engineering 

firm

1 Singarorean 2 Chinese 
(seat numbers 

unknown)

2 crew 
members

7. ábra. A kínai orvos helye a CA 112 járaton, amellyel Hongkongba utazott. 22 utastársát fertőzte meg (Olsen és mtsai" nyomán)

veszély megelőzését. Ugyancsak az - gyors helyzetfel­
ismerésének volt köszönhető, hogy a Vietnami Egész­
ségügyi Minisztérium elrendelte a gyanús betegek el­
különítését és az utazók szűrését, így lassítva a roha­
mosan terjedő járvány sebességét. A SARS hatására a 
WHO, a CDC és az Európai Unió is felállította a maga 
korai járvány figyelő rendszerét (ECDC), és kidolgoz­
ták a megelőzés és az azonnali intézkedés tematiká­

ját.15 Ezen intézkedések alapjainak lerakása jelenleg is 
folyik az Európai Unió keretein belül (7. ábra), így ha­
zánkban is.6 Ennek köszönhetően a madár- illetve a 
sertésinfluenza-járvány fenyegetésekor már felkészül­
tebben állhatták a kormányzat felelősei a vírus ter­
jedésének útjába (& ábra). A világon eddig végigsö­
pört járványok, így a SARS is szerepet játszott a WHO 
legújabb, 2007. évi Nemzetközi Egészségügyi Rend-
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8. ábra: A speciális mentőszemélyzet biológiai mentesítő 
öltözetben szállítja a beteget egy németországi gyakorlaton

szabályzatának kialakításában. Ez a dokumentum dek­
larálja a tagállamok közös álláspontját, miszerint a be­
tegségek nemzetközi terjedése ellen megelőzéssel, vé­
dekezéssel és megfelelő közegészségügyi választ kell 
adni. Ennek a válasznak a közegészségügyi kockázat­
tal arányos mértékűnek kell lennie, hogy ne zavarja fe­
leslegesen a nemzetközi utasforgalmat.1

Mindenesetre az utazásokkal terjedő járványok le­
folyásának elemzése tanulságos lehet a mai kor tör­
vényhozóinak és hatóságainak számára is: „növeli, ki 
elfödi a bajt” - az időben megtett, az állampolgárokkal 
való őszinte kommunikáció és az intézkedések követ­
kezetes betartása a járványok okozta biológiai kár 
csökkentésének evidens, becsületes és legolcsóbb 
módja. A bizonytalan vagy bármely állami vagy üzleti 
érdekből eltitkolt információk sok ember halálát okoz­
zák. A 21. században a középkorban kifejlesztett mód­
szerek (pl. karantén) is hasznosnak bizonyultak volna, 
ha határozottan használják azokat. Az, hogy nem tör­
tént sokkal nagyobb tragédia a világ első „szuperszoni­
kus” fertőző betegséggel való találkozásakor, pusztán 
az emberiség szerencséjén múlott. Ezekkel a tanulsá­
gokkal szolgált számunkra a SARS-járvány, mely ke­
vesebb, mint fél év alatt megváltoztatta a járványügyi 
és utazás-orvostani szakemberek gondolkodását. Re­
mélhetőleg a politikusok hozzáállását is meg fogja vál­
toztatni.

Köszönetnyilvánítás: A Szerző köszönetét mond 
dr. Faludi Gábor főosztályvezető úrnak (OTH) a 8. áb­
ra rendelkezésre bocsájtásáért. A kép az AMBIT (Ad­
vanced Management of Biological Threats) nemzetkö­
zi tanfolyamon, Berlinben készült.
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A TNF ÉS A GYOMOR-BÉL RENDSZERI KÓRKÉPEK 
KEZELÉSÉBEN ALKALMAZOTT TNF-GÁTLÓK
Dr. Eggenhofer Judit

GYEMSZI-OGYI

ÖSSZEFOGLALÁS: A közlemény a TNF (tumornekrózis faktor) és a TNF-gátlók általános jellemzőinek is­
mertetését követően a TNF-gátlók két képviselőjét - adalimumab, infliximab - mutatja be. Tájékoztatást ad a 
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A TNF felfedezésének története18

A TNF (tumornekrózis faktor) 212 aminosavból álló, 
multifunkcionális proinflammatorikus citokin.

Az immunrendszer in vivő körülmények között je­
lentkező tumorellenes hatásának feltételezése dr. Wil- 
liam B. Coley nevéhez kötődik. A felfedezés követ­
kező lépésének tekinthető az, amikor 1968-ban dr. G. 
A. Granger (Univ. of Califomia) egy, a lymphocyták 
által termelt citotoxikus faktort közölt, amelynek a 
lymphotoxin (LT, limfotoxin) nevet adta. Granger vizs­
gálatait támasztotta alá dr. N. H. Ruddle (Yale Univ.), 
aki - Grangerrel egyidőben - vizsgálataiban hasonló 
hatásokról számolt be. Ezt követően dr. L. J. Old (Me­
móriái Sloan-Kettering Cancer Center, New York) egy 
másik, makrofágok által termelt citotoxikus faktort ta­
lált, amely a tumor necrosis factor (TNF, tumomekró- 
zis faktor) nevet kapta. Mind az LF, mind a TNF cito­
toxikus hatását az egér fibrosarcoma L-929 sejtekre ki­
fejtett hatásuk igazolta. Jelentős lépésnek tekinthető, 
hogy 1981-ben ez az elképzelés szisztémás betegsé­
gekre - TNF-túltermelés okozta maláriára és endoto- 
xinmérgezésre - vonatkozóan is elfogadást nyert. 
Későbbi vizsgálatok szerint a TNF a halálos endoto- 
xinmérgezés mediátora, és kulcsszerepet játszik a halá­
los szepszisben. Ezt követően igazolták a monokloná­
lis anti-TNF ellenanyag terápiás hatását, amely a törté­
net egyik igen fontos lépésének tekinthető. A TNF sa­
ját receptorához való kötődése, illetve annak LT-val 
történő helyettesíthetősége a két anyag közötti funk­

cionális hasonlóságot (functional homology) igazolt, 
ami névmódosítást vont maga után, és így lett a TNF- 
ből TNFa, míg az LT-ből TNFp.

TNF-receptor rendszer

A TNF hatás megjelenéséhez szükséges a TNF-recep- 
torokhoz való kötődés. A TNF-receptor családot a 
TNFR1 (TNF-receptor-1, p55) és a TNFR2 (TNF-re- 
ceptor-2, p75) alkotja. A TNFR1 minden emberi szö­
vetben expresszálódik és a TNFa legfontosabb szig­
nálreceptora. Ugyanakkor a TNFR2 csak az immun­
rendszerben található - és bár ezen a receptortípuson 
mind a TNFa, mind a TNF|3 megkötődik -, biológiai 
szerepe csekély.16

Fiziológia - farmakológia

A TNF (korábban ez volt a TNFa, de a nevéből ma már 
az alfa megjelölés gyakran elmarad) elsősorban akti­
vált makrofágokban, de más sejtekben is, így lym-pho- 
id, hízó-, szívizomsejtekben, zsírszövetben, fibroblas- 
tokban és neuronokbán is termelődik. Elsődleges élet­
tani szerepe az immunsejtek szabályozásában jelentke­
zik, de ezen kívül apoptózist, szepszist (IL-1, IL-6 cito- 
kineken keresztül), cachexiát, pirogén tulajdonsága ré­
vén lázat és gyulladásos folyamatokat is indukál. A re- 
kombináns TNF immunstimulánsként, tasonermin né­
ven kerül alkalmazásra. Mivel a TNF szerepet játszik a 
gyulladásos válaszreakciókban, így szerepe lehet szá­
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mos autoimmun betegség vagy feltételezetten autoim­
mun kórkép - rheumatiod arthritis, gyulladásos bélbe­
tegségek, psoriasis, asztma - kiváltásában is. Ez a ha­
tás vezetett ahhoz, hogy ma már ezen kórképek kezelé­
sében a TNF-gátlók, monoklonális antitestek sikerrel 
kerülnek alkalmazásra.18

Monoklonális antitestek6

Az antitestek, magyar nevükön az ellenanyagok az im­
munrendszer által termelt fehérjemolekulák. Jelentős 
részük az immunoglobulin (IgG) fehérjecsaládhoz tar­
tozik. Specifikus feladatot látnak el azáltal, hogy egy 
adott antigénhez kapcsolódva annak inaktiválódásához 
vezető folyamatokat indítanak el. Legfontosabb felada­
tuk a szervezetbe kerülő testidegen anyagok felismeré­
se és semlegesítése. Minden ellenanyag az idegen mo­
lekula rá jellemző, egyedi részét ismeri fel, és ahhoz 
kötődik.

A monoklonális antitest (MA) olyan ellenanyag, 
amely arra alkalmas, hogy felismerjen egy specifikus 
struktúrát az emberi szervezetben (ez az antigén), és 
ahhoz kötődjék. A monoklonális elnevezés abból ered, 
hogy antigénspecifikus B-sejtek egyetlen kiónja terme­
li. Előnyük, hogy kiszámítható hatással és viszonylag 
kevés mellékhatással rendelkeznek. A poliklonális el­
lenanyagokkal szemben a monoklonális antitestek 
meghatározott specificitásúak, nagy mennyiségben és 
azonos minőségben állíthatók elő. A régebben alkal­
mazott egér monoklonális antitestek helyett a modem 
rekombináns technika alkalmazásával ma már humán 
MA állítható elő. A humán MA kevésbé vált ki ellen­
anyagképzést, és így nagyobb az esély az ismételt al­
kalmazás sikerére. Ma már jól jellemezhető moleku­
lák. Ismerhetjük kötődési helyüket, konfigurációjukat, 
az effektormüködések lehetséges variációit. A szinteti­
kus kis molekulákkal ellentétben a MA-k nagyobb mé­
retű fehérjék. Ebből adódóan lassúbb eloszlási kineti­
kával, a gyulladás helyére és a daganatokba történő ki­
sebb penetrálóképességgel rendelkeznek.

Felfedezésük történetében ki kell emelni, hogy az 
első adat Paul Ehrlich nevéhez köthető, aki az 1900-as 
évek elején azt feltételezte, hogy a szelektív gyógyítást 
nagymértékben segítené, ha lenne egy olyan anyag 
(megfogalmazása szerint olyan ügynök), amelyik sze­
lektív módon tudná megcélozni a szervezetben a beteg­
séget kiváltó toxint. 1973-ban Jerrold Schwaber em­
ber-egér hibrid monoklonális antitest előállítását kö­
zölte. Két évvel később, 1975-ben három kutató - G. 
Köhler, C. Milstein és N. K. Jeme - tette először köz­
zé a monoklonális antitestek előállításának elvét. Mun­
kájukért 1984-ben Nobel-díjat kaptak.12

Az angol elnevezésből - monoclonal antibody - 
ered az ilyen karakterű hatóanyagok elnevezésében a 
mab végződés.

TNF-gátlók

Bár a TNF-gátlók napjainkban már számos kórkép ke­
zelésében játszanak jelentős szerepet, a továbbiakban 
csak két gyomor-bél rendszeri kórkép - a Crohn-beteg- 
ség és a colitis ulcerosa - kezelésében két, már hivata­
losan is elfogadott TNF-gátlóval - adalimumab és in- 
fliximab - foglalkozunk.

Adalimumab, Humira® (AbbVie)1"

Az adalimumab monoklonális antitest. A TNF-hez spe­
cifikusan kötődik. Ez a specifikus kötődés akadályoz­
za meg a TNF-nek a TNFR1 (p55), illetve a TNFR2 
(p75) felszíni receptorokkal kialakuló interakcióját. Ez 
a gátló hatás semlegesíti, illetve módosítja a TNF által 
kiváltott biológiai hatásokat, válaszokat.

Az adalimumab hatóanyagot tartalmazó készítmé­
nyek két gyógyszercég termékeként 2003-ban kerültek 
forgalomba. Az Abbott készítménye a Trudexa, az Abb­
Vie készítménye a Humira. (Ez utóbbi is Abbott érdekelt­
ség.) A Trudexa injekciót a cég kérésére az Európai Bi­
zottság (European Commission, EC) 2007. 07. 09. dá­
tummal a forgalomból kivonta (Commission Decision)9, 
így originális készítményként csak a Humira érhető el.

Farmakokinetikai tulajdonságok

A vizsgálatokban 40 mg adalimumab felszívódása és 
eloszlása egyszeri, subcutan alkalmazást követően las­
sú volt, a csúcskoncentráció a szérumban csak a be­
adást követő 5. napra alakult ki. Az adalimumab átla­
gos abszolút biohasznosulása ugyancsak 40 mg subcu­
tan beadását követően, három vizsgálat eredményei 
alapján 64% volt. 0,25 mg/kg-tól 10 mg/kg-ig terjedő 
adag egyszeri intravénás beadását követően a szérum­
koncentráció az adaggal részarányos volt.

Több mint 1300 RA betegen végzett populációs 
farmakokinetikai vizsgálatokból származó adatok azt 
mutatták, hogy a testsúly növekedésével nő az adali­
mumab clearence-e. A testsúlykülönbség korrekciója 
után a nemnek és az életkornak minimális hatása van 
az adalimumab clearence-ére. A szérumban mérhető, 
adalimumab elleni antitestekhez (AAA) nem kötődő 
szabad adalimumab koncentráció alacsonyabbnak bi­
zonyult olyan betegek esetében, akiknél mérhető volt 
az AAA szintje.

Farmakokinetikai adatok máj- és vesekárosodás esetén

A Humirát nem vizsgálaták máj- vagy vesekárosodás­
ban szenvedő betegeknél.

Terápiás javallatok

A készítmények a mozgásszervi kórképek mellett gyo­
mor-bél rendszeri indikációval — Crohn-betegség és 
colitis ulcerosa - is rendelkeznek. Az egyes készítmé­
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nyék alkalmazási előírásában e két indikáció megfo­
galmazása eltérő.
Milyen megfogalmazásokat találhatunk? 
Crohn-betegség
Truxeda

Alkalmazási előírás (ez szerepelt a készítmény Al­
kalmazási előírásában)17

4.1. Terápiás javallat
A Truxeda súlyos, aktív Crohn-betegség kezelésére 

javallott olyan betegeknél, akik nem reagálnak a korti- 
koiddal és/vagy immunszuppresszív szerrel végzett 
teljes és adekvát kúrára, vagy akik nem tolerálják eze­
ket a szereket, vagy akiknél e szerek alkalmazása orvo­
si szempontból ellenjavallt. Indukciós kezelésként a 
Truxedát kortikoszteroiddal együtt kell alkalmazni. A 
Truxeda adható monoterápiaként kortikoszteroid-into- 
lerancia esetén, vagy ha a kortikoszteroid-kezelés foly­
tatólagosan nem alkalmazható.

Az Alkalmazási előírás itt nem jelöl meg életkort, 
de a 4.2 Adagolás és alkalmazás című pontban az ol­
vasható, hogy gyermekek esetében alkalmazhatóságá­
ra vonatkozóan nincs tapasztalat.
Humira
Alkalmazási előírás1

4.1. Terápiás javallat
Gyermekkori Crohn-betegség
A Humira súlyos aktivitású Crohn-betegség kezelé­

sére javallott olyan gyermekeknél (6-17 éveseknél), 
akik nem reagáltak megfelelően a hagyományos keze­
lésre, beleértve a primer étrendi kezelést, egy korti- 
koszteroidot és egy immunmodulánst, vagy akik nem 
tolerálták ezeket a szereket, illetve akiknél ezek a keze­
lések kontraindikáltak.

Összehasonlítva a Truxedában leírtakkal, már két 
változást is találunk: megjelent a gyermekkori alkal­
mazhatóság, de eltűnt a felnőttkori ajánlás.

A CHMP, az Európiai Gyógyszerügynökség (Euro- 
pean Medicines Agency, EMA) emberi felhasználásra 
kifejlesztett gyógyszerek értékelésével foglalkozó bi­
zottsága 2012 novemberében, újraértékelve a készít­
mény indikációs területeit, a következőket fogadta el:

A Humira a következő betegcsoportok kezelésében 
alkalmazható:

Mérsékelt vagy súlyos, aktív Crohn-betegség ese­
tén olyan felnőtteknél, akik nem reagáltak megfelelően 
más kezelésekre, illetve akiknél egyéb kezelések kont­
raindikáltak.

6-17 év közötti, súlyos, aktív Crohn-betegségben 
szenvedő gyermekek és serdülők esetében, amennyi­
ben egyéb kezelésre nem reagálnak, illetve akiknél 
egyéb kezelések kontraindikáltak.

Mérsékelt vagy súlyos, aktív colitis ulcerosa esetén 
olyan felnőtteknél, akik nem reagáltak megfelelően 
más kezelésekre, illetve akiknél egyéb kezelések kont­
raindikáltak.

Azaz a Crohn-betegség felnőtt- és gyermekkorban 
is elfogadott lett, és újdonságként megjelent a colitis 
ulcerosa.

A fentiek az EMA által közzétett ún. European 
Public Assessment Report (EPAR) összefoglalójában 
jelentek meg. Az indikációk részletes megfogalmazása 
a módosított alkalmazási előírásba a későbbiekben 
épül be, illetve egy újabb EPAR kerül majd közlésre. 
Az indikációk hivatalos megfogalmazása elérhető lesz 
az összes hivatalos Európai Uniós nyelven azt kö­
vetően, hogy a változtatás az Európai Bizottság (Euro­
pean Commission, EC) által elfogadásra került. Ez 
még nem történt meg, azaz a hivatalos Alkalmazási 
előírás - amely az EMA honlapján megtalálható - a 
gyomor-bél rendszeri indikációk közül még csak a 
gyermekkori Crohn-betegséget tartalmazza.

Alkalmazhatósága vese- és májkárosodásban

Nem állnak rendelkezésre megbízható adatok vese-, il­
letve májkárosodásban szenvedő betegekre vonatkozó­
an, így az alkalmazandó dózisokra javaslat nem tehető.

Humira az „Év Gyógyszere” 2008-ban

Az „Év Gyógyszere” díjat a Magyar Kísérletes és Klini­
kai Farmakológiai Társaság alapította 1997-ben. Azóta a 
Társaság évenként folyamatosan választja ki az arra esé­
lyes készítmények közül az év legjelentősebbnek tartott 
új gyógyszerét, és ítéli oda az Év Gyógyszere díjat. A 
2008-as évben ebben a rangos elismerésben - nem 
először a díj történetében - két gyógyszer is részesült. A 
myeloma multiplex kezelésében áttörést jelentő bortezo- 
mib hatóanyagú Velcade® (Janssen-Cilag) és a Humira 
lett az Év Gyógyszere. A Társaság a Humirára vonatko­
zó döntésének indoklásában rámutatott arra, hogy - idé­
zem: „a termék a ma leghaladóbb terápiás eszköznek te­
kintett, biológiai eredetű hatóanyagot tartalmaz, amely 
teljesen emberi eredetű fehérje felhasználásával áttörést 
jelent a súlyos krónikus gyulladásos, jelenleg gyógyítha­
tatlan autoimmun betegségek, mint pl. rheumatoid arthri­
tis és Crohn-betegség kezelésében”.3

Infliximab, Remicade® (Janssen Biologics B.V.)14

Az infliximab egy kiméra jellegű humán-murin IgGl 
monoklonális antitest, amelyet egéreredetű hibridóma 
sejtekben, rekombináns DNS-technológiával állítanak 
elő. Nagy affinitással kötődik a TNF-nek mind az old­
ható (szolubilizálható), mind a transzmembrán formá­
jához, de nem kötődik a limfotoxin-alfához (TNFp). 
Az infliximab hatásmechanizmusa teljes mélységében 
nem tisztázott. Az oldható TNF neutralizálása nem ele­
gendő a hatás mechanizmusának magyarázatára, lásd 
etanerceptet, ami ugyan kötődik a TNF-receptorhoz, 
de mégsem hordoz ebből eredő terápiás hatást. Az in­
fliximab farmakológiai hatását úgy éri el, hogy elimi- 
nálja azokat a gyulladásban szerepet játszó sejteket, 
amelyek membránjukon TNF-et expresszálnak oly mó­
don, hogy indukálja a T-lymphocyták és monocyták 
apoptózisát, illetve blokkolja a leukocytamigrációt.10
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Különböző in vitro bioassay vizsgálatokban tapasz­
taltak szerint az infliximab meggátolja a TNF funkcio­
nális aktivitását. Transzgenetikus egerekben, ahol a hu­
mán TNF folyamatos expressziója következtében po- 
lyarthritist alakít ki, ott az infliximab vagy meggátolta 
a betegség megjelenését, vagy a kifejlődött betegség­
ben az izületi kopások regenerációját tette lehetővé. In 
vivő vizsgálatokban a humán TNF-fel gyorsan kialaku­
ló stabil komplexeket képez, amely folyamat a TNF 
biológiai aktivitásának csökkenését eredményezi.

Farmakokinetikai tulajdonságok

Az egyszeri 1, 3, 5, 10 és 20 mg/ttkg intravénás inflixi­
mab infúziók a maximális szérumkoncentráció (Cm„) 
és a görbe alatti terület (AUC) lineáris dózisfüggö nö­
vekedését mutatták. Steady-state állapotban az eloszlá­
si térfogat független az alkalmazott dózistól, ami arra 
utalt, hogy a hatóanyag elsősorban az érrendszerben 
oszlik el. Az infliximab kiürülésének módja teljesen 
nem ismert. Változatlan formában ürített infliximabot 
a vizeletben nem találtak. Nem volt jelentős életkor- és 
testsúlyfüggö különbség a rheumatoid arthritises bete­
gek clearance-ében és megoszlási térfogatában. Az inf­
liximab farmakokinetikáját idős betegekben nem vizs­
gálták.

Máj- vagy vesekárosodás

Máj- és veseelégtelenségben szenvedőkben az inflixi- 
mabbal nem végeztek vizsgálatot.

Terápiás javallatok

A pontos és részletes tájékoztatás érdekében a követ­
kezőkben a Remicade készítmények hivatalos alkalma­
zási előírásában megfogalmazottakat idézzük!14

Felnőttkori Crohn-betegség

A Remicade javaik közepes és súlyos fokú, aktív 
Crohn-betegség kezelésére azoknak a felnőtt betegek­
nek, akik nem reagáltak a megfelelő mértékű és időtar­
tamú kortikoszteroid és/vagy immunszuppresszív ke­
zelésre, vagy azon betegeknek, akiknél intolerancia 
van a kezelésekkel szemben; a fisztulaképzödéssel já­
ró, aktív Crohn-betegség kezelésére azoknak a felnőtt 
betegeknek, akik nem reagáltak a megfelelő mértékű 
és időtartamú hagyományos kezelésre (beleértve az an­
tibiotikum-terápiát, drenázst és immunszuppresszív te­
rápiát).

Gyermekkori Crohn-betegség

A Remicade javallt súlyos fokú, aktív Crohn-betegség 
kezelésére 6 és 17 éves kor közötti gyermekeknél és 
serdülőknél, akik nem reagáltak a hagyományos keze­
lésre, beleértve a kortikoszteroid, az immunmoduláns 

és az elsődleges étrendi kezelést, illetve akiknél intole-j| 
rancia vagy orvosi ellenjavallat áll fenn e kezelésekkel]! 
szemben. A Remicadét csak hagyományos immun-] 
szuppresszív kezeléssel kombinálva vizsgálták.

Colitis ulcerosa

A Remicade javallt középsúlyos-súlyos aktív colitis ul­
cerosa kezelésére azoknak a felnőtt betegeknek, akik 
nem megfelelően reagáltak a hagyományos kezelésre, 
J^ertve a kortikoszteroidokat, a 6-merkaptopurint (6-

) vagy az azatioprint (AZA), vagy azon betegek- 
ne , akiknél intolerancia vagy orvosi ellenjavallat áll 
fenn e kezelésekkel szemben.

Gyermekkori colitis ulcerosa

. emicade a súlyos fokú, aktív colitis ulcerosa kezelé- 
azoknál a 6 és 17 év közötti gyermekeknél és 

ser u oknél, akik nem megfelelően reagáltak a kortiko­
szteroidokat és 6-MP-t vagy AZA-t magában foglaló ha­
gyományos kezelésre, vagy akiknél intolerancia vagy or­
vosi e enjavallat áll fenn e kezelésekkel szemben.

' ’ A Gumira és a Remicade hivatalos alkalmazási elő­
írásában található terápiás javallatok összehasonlítása- 
or jól látható, hogy a Remicade elfogadott terápiás te- 

ru ete szélesebb a Humira hivatalos terápiás területé­
nei, es megfogalmazása is részletesebb.

G) ógyszerbiztonsági megfontolások

A TNF-gátlók alkalmazása jelentős előrelépést jelent 
számos immunmediált gyulladásos kórkép kezelésé- 
ben. Altalanosságban megállapítható, hogy alkalmazá­
sú íztonságos, az előny/kockázat arány kedvező. 
az°n an nem szabad megfeledkezni a gyógyszercso- 
por atasmechanizmusából származó jellegzetes, bi­
zonyos esetekben súlyos mellékhatásokról.

jelentkező mellékhatások hatásmechanizmusuk 
aPJan osztályspecifikusak (eláss reaction), vagy az 
o mo ekula okozta molekulaspecifikusak lehetnek. 

válti?^m anti-(Ig)-antitest immunválaszt
v. a na ■ am' a terapiás hatást csökkentheti vagy 

akar meg is szüntetheti.13

Humira

A Humira készítmények hivatalos alkalmazási előírá­
sa an a gyógyszerbiztonságra vonatkozóan a követke­
zőket találjuk:

„A leggyakoribb mellékhatások a fertőzések (pl. 
nasop aryngitis, felső légúti fertőzés és sinusitis), az 
mje cio beadási helyén jelentkező reakciók (erythema, 
pruntus, suffusio, fájdalom vagy duzzanat), a fejfájás 
es a mozgásszervi eredetű fájdalom.

,, ]U y°S me^ékhatásokról is beszámoltak a Humira 
a mazasa során. A TNF-antagonisták, így a Humira 
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is befolyásolja az immunrendszert, és alkalmazásuk 
megváltoztathatja a szervezet fertőzésekkel és dagana­
tokkal szembeni védekezőképességét. A Humira alkal­
mazása során beszámoltak fatális és életveszélyes fer­
tőzésekről (beleértve a sepsist, az oppurtunista fertőzé­
seket és a tbc-t), a HBV reaktiválódásáról és különböző 
malignus betegségekről is (beleértve a leukaemiát, a 
lymphomát és hepatosplenicus T-sejtes lymphomát).

Súlyos hematológiai, neurológiai és autoimmun folya­
matokról is beszámoltak, mint pl. pancytopenia, aplaszti- 
kus anaemia, központi és perifériás demyelinisatiós beteg­
ségek néhány esete, lupus erythematosus, lupusszal össze­
függő betegségek és Stevens-Johnson-szindróma.”11

Remicade

A Remicade készítmények hivatalos alkalmazási elő­
írásában a gyógyszerbiztonságra vonatkozóan a követ­
kezőket találjuk:

A klinikai vizsgálatokban a leggyakoribb, gyógy­
szerrel összefüggő mellékhatás a felső légúti fertőzés 
volt, amely az infliximabbal kezelt betegek 25,3%-ánál 
jelent meg, szemben a kontroll betegek 16,5%-ával. A 
legsúlyosabb, TNF-gátló-kezeléssel összefüggő, a Re- 
micadéval kapcsolatban jelentett, gyógyszer okozta 
mellékhatások közé tartozott a HBV reaktivációja, 
pangásos szívelégtelenség, súlyos fertőzések (beleért­
ve a sepsist, opportunista fertőzéseket és a tuberkuló­
zist), szérumbetegség (késleltetett túlérzékenységi re­
akciók), hematológiai reakciók, szisztémás lupus ery- 
thematosus/lupusszerü tünetegyüttes, demyelinisatiós 
kórképek, hepatobiliaris történések, lymphomák, 
HSTCL, intestinalis vagy perianalis tályog (Crohn-be- 
tegségben) és súlyos infúziós reakciók.14

Certolizumab, Cimzia® (UCB)

A certolizumab pegol (a Cimzia hatóanyagának formája) 
E. coli-ban expresszált és polietilén-glikollal (PEG) kon- 
jugált TNF elleni rekombináns, humanizált antitest.8

A rheumatoid arthritis kezelésére elfogadott és forga­
lomban lévő certolizumab hatóanyagot tartalmazó Cim­
zia 200 mg old. infúzióhoz készítményre súlyos, aktív 
Crohn-betegség indikációban a CHMP 2007. novemberi 
ülésén a forgalomba hozatali engedélyt nem adta ki. In­
doklása a következő volt: „a Cimzia haszon/kockázat ará­
nya kedvezőtlen az olyan súlyos, aktív Crohn-betegség- 
ben szenvedő betegek kezelésében, akiknél egy kortiko- 
szteroiddal és/vagy egy immunszuppresszánssal végzett 
teljes és megfelelő terápiás ciklus eredménytelen volt, 
vagy akik az ilyen kezeléseket nem tolerálják vagy ese­
tükben orvosi szempontból ellenjavalltak.”15

Hasonló biológiai készítmények

A forgalomban lévő, gyógyszeres terápiában alkalma­
zott készítmények többségének hatóanyaga kémiai 

szintézissel előállított molekula. Ezek a készítmények 
szabadalmi helyzetük alapján lehetnek originális vagy 
generikus gyógyszerek.

Néhány évtizede jelentek meg az új terápiás lehe­
tőséget jelentő biotechnológiai eljárással előállított fe­
hérjék, mint biológiai készítmények hatóanyagai. Ezek 
a hatóanyagok komplex, gyakran rekombináns DNS 
technológiával előállított termékek. Ezek a készítmé­
nyek is megjelenésükkor originális, szabadalommal 
védett gyógyszerek. Kérdés, hogy mi a feltétele olyan 
gyógyszerek forgalomba kerülésének, amelyeknek ha­
tóanyaga az originális, szabadalmát már „elveszített” 
biológiai készítmények hatóanyagával bizonyos szem­
pontból azonosnak tekinthető fehérje?

Jól ismert, hogy a generikumok bevezethetőségé­
nek két meghatározó feltétele a hatóanyagnak az origi­
nális gyógyszerrel való azonossága és az originális ter­
mékkel való bioegyenértéküség.

A biológiai készítmények esetében az originálissal 
azonos hatóanyagot tartalmazó készítményekben a fe­
hérje-hatóanyagok aminosavsorrendje azonos, de a kö­
vető készítményeknél az originális termék hatóanyagáé­
tól való eltérő előállítási eljárás eltérő kísérő szennyezé­
seket eredményezhet (ez megengedett). Ezek jelentősen 
megváltoztathatják az adott fehérje jellemzőit, így pél­
dául immunogenitási tulajdonságuk eltérő lehet, ami az 
eredeti feltétjével való azonosságot kizárja, azaz a két 
fehérjét nem lehet azonosnak tekinteni.

És mi a helyzet a bioegyenértéküség kérdésében? A 
bioegyenértékűség fogalmát a biológiai készítmények­
nél a biohasonlóság váltja fel, és a generikus termék 
elnevezés helyébe pedig a hasonló biológiai készít­
mény (biosimilar product) elnevezés lép.

A hasonló biológiai készítményeknél alapvető fel­
adat a biohasonlóság igazolása. A biohasonlóság igazo­
lására - a bioegyenértékűségi vizsgálattal összevetve - 
számtalan típusú nem klinikai, farmakokinetikai, klini­
kai vizsgálat elvégzése kötelező. Az előírt vizsgálatokat 
az Európai Gyógyszerügynökség (European Medicines 
Agency, EMA) humán gyógyszerek értékelésével fog­
lalkozó szakértői bizottsága, a Committee fór Medicina! 
Products fór Humán Use (CHMP, előző neve szerint 
CPMP) által kidolgozott irányelvek tartalmazzák.

Az előírt vizsgálatoknak elsősorban azt kell igazol­
niuk, hogy a hasonló biológiai termék minősége, hatá­
sa és biztonságossága alapvetően hasonló a referens­
ként szereplő originális termékével. A jelenleg hivata­
los irányelvek természetesen nincsenek kőbe vésve, és 
várhatóan talán már a közeli jövőben változni is fog­
nak, enyhülnek vagy talán szigorodnak.

Az Európai Unióban az EMA felelőssége a biosi­
milar termékek elfogadása. Az EMA 2013. évi tájékoz­
tatása szerint más hatóanyagok mellett két infliximab 
biohasonló termék értékelésével foglalkozik. A ható­
anyagra vonatkozó jelzett indikáció csak az arthritist 
adja meg, a GI kórképekre nem tér ki.4
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Biohasonló adalimumab készítmények

AET BioTech [a generikumok kifejlesztésével foglalkozó 
AET (Alfréd E. Tíefenbacher) Group-on belül hasonló bi­
ológiai készítmények kifejlesztésére létrehozott egység] és 
a BioXpress Therapeutics megállapodást hozott létre mo- 
noklonális biohasonló antitestek előállítására, elsősorban 
az adalimumab biohasonló változatának közösen történő 
kifejlesztésére. Az együttműködés magába foglalja a kifej­
lesztést, a törzskönyvezési folyamatot és a gyártást. A ki­
fejlesztés során természetesen követik a szigorú nem klini­
kai és klinikai irányelveket (2012. november).2

A Boehringer Ingelheim német gyógyszercég bioha­
sonló készítmények fejlesztésére és a későbbiekben for­
galmazására más tevékenységtől elkülönülő részleget ho­
zott létre. Munkájuk eredményeképpen már első termé­
küknek, a biohasonló adalimumabnak (BI695501) komp­
lett I. fázisú klinkai vizsgálatát indították el. Az egészséges 
önkéntesek bevonásával végzendő vizsgálatok célja a ve- 
gyület farmakokinetikájának, biztonságosságának és tole- 
rálhatóságának összevetése az originátor Humiráéval.5

Az Abbott természetesen „nem nézi tétlenül” a cé­
gek ilyen irányú tevékenységét, és peticiót nyújtott be 
az FDA-hoz azzal kéréssel, hogy akadályozza meg 
ezeket a fejlesztéseket.1

Biohasonló infliximab készítmények

Mint az már ez előzőekben említésre került, az EMA 
két infliximabtartalmú biohasonló termék értékelését 
említi 2013-es évi tájékoztatójában. Bár az EMA köz­
lésében nem említ gyógyszercéget, de feltehetően a 
Dél-Koreában működő Celtrion az egyik érintett cég.

A Celtrion infliximabot tartalmazó termékének (CT- 
P13) - a referens készítménnyel megegyező farmakoki- 
netikát, biztonságosságot és tolerabilitást igazoló I. fá­
zisú klinikai vizsgálatok után - már a III. fázisú klinikai 
vizsgálata is sikerrel zárult.7 A koreai FDA elfogadta a 
készítményt rheumatoid arthritis, Bechterew-kór (angol 
nyelvű szakirodalomban ankylosing spondylitis), psoria- 
sis (feltehetően annak lehetséges altípusai), colitis ulce- 
rosa és Crohn-betegség indikációval. így a Remsima név­
re keresztelt termék lehet az első valóban forgalomba ke­
rülő biohasonló gyógyszer.19 [Zárójelben azért azt meg 
kell említeni, hogy tulajdonképpen a Dr. Reddy’s Labo­
ratories Indiában törzskönyvezett, a Mabthera (rituxi- 
mab) biohasonló készítménye, a Reditux, a világ első bi­
ohasonló készítménye, de ez a termék releváns országok­
ban még nem került elfogadásra.]7

Következtetések

Áttekintve a rendelkezésre álló gyógyszerválasztékot 
egyértelművé válik, hogy a jelenleg rendelkezésre álló 

készítmények zöme még kémiai szintézissel előállított 
hatóanyagot tartalmaz. Ha azonban a közelmúlt új ké­
szítményeit vesszük számba, akkor ott az arány már jól 
mutatja, hogy egyre inkább teret hódítanak a biológiai 
készítmények, amelyeknek ugyan jelentős része még 
originális készítmény, de hamarosan megjelennek az 
ún. hasonló biológiai, angol kifejezéssel a biosimilar 
gyógyszerek. Nem kétséges, hogy a sok vizsgálatot, je­
lentős anyagi befektetést igénylő kifejlesztésük elle­
nére is ezek lesznek a jövő gyógyszerei.
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MAGYAR BELGYÓGYÁSZ TÁRSASÁG DÉL-MAGYARORSZÁGI 
DECENTRUM 44. TUDOMÁNYOS ÜLÉS ÉS TOVÁBBKÉPZÉS
Kiskunhalas, 2013. április 25-27.

A 44 évvel ezelőtt dr. Iványi János által megálmodott és 
elindított Decentrum tudományos ülésének megrendezé­
sére kapott felkéréskor végiggondoltam, hogy mi is tör­
tént az elmúlt 44 évben. Iványi tanár úr akkor pont 44 
éves volt, én pedig éppen megszülettem. Most 44 évesen 
adatott meg a lehetőség, hogy a Decentrum vándorgyűlé­
sét Kiskunhalason megszervezzük. Érdekes egybeesé­
sek, valószínűleg nem véletlen, sorsszerűnek tűnik.

Amikor dr. Iványi János elindította a Magyar Bel­
gyógyász Társaság Dél-magyarországi Decentrumát, a 
klasszikus belgyógyászatnak teremtett tudományos fó­
rumot. A XXL század elején a klasszikus belgyógyá­
szat egyik legnagyobb kihívása, hogy az elmúlt évtize­
dekben egyre inkább a szakmák specializálódása, a 
szakterületek differenciálódása és a szubspecificitások 
kialakulása figyelhető meg. Ezt erősíti a képzési rend­
szer átalakulása is abba az irányba, hogy belgyógyász 
szakképesítés nélkül - nem biztos, hogy helyesen - 
már olyan szakképesítéseket lehet szerezni, amelyek 
korábban csak ráépített formában léteztek. A minden­
napok orvoslása és a betegágy melletti munka azonban 
meggyőzően bizonyítja, hogy újra és egyre inkább 
szükség van a részleteket szintetizálni képes, gondol­
kodó belgyógyászokra.

Az idei Kiskunhalason rendezett konferencia tudo­
mányos programját úgy állítottuk össze, hogy a 
klasszikus belgyógyászati gondolkodás álljon annak 
középpontjában, olyan holisztikus szemlélettel, ame­
lyet orvostanárok Gyulától, Szegeden keresztül Kis­
kunhalasig magukénak vallottak, és amit a következő 
nemzedéknek próbálunk átadni. Édesapám, dr. Szépé s- 
vári Elemér - mint Iványi Tanár Úr - szintén gyulai, 
1996-ban jelent meg Holisztikus Medicina c. könyve, 
melynek 1-1 fejezete mikor elkészült, „esti meseként” 
hallgattuk öcsémmel, és gyermeki kritikus megjegyzé­
sekkel még alakíthattunk is rajta. így már jól előkészí­
tett talajra hullott dr. Csanády Miklós professzor úr 
klasszikus belgyógyászat oktatása, aki a Klinikán mun­
katársaival meghatározó volt abban is, hogy a kardio­
lógia különös szépségére felhívja a fiatal kollégák fi­
gyelmét. Szombathelyen, a szigorlóévemben eltöltött 
gyakorlat alatt dr. Nagy Lajos mellett a kardiológiához 
kötődés véglegessé vált. Ezt követően Kiskunhalason 
dr. Balogh Elemér osztályvezető főorvosom és tanító­
mesterem a mindennapokban tárta elénk a klasszikus 
belgyógyászat és kardiológia szépségét, annak gyakor­
lati alkalmazását. A szerencse vagy sorsszerűség nem 
eldönthető, ha az embernek ilyen Tanárai vannak. Ez 
különösen nagy feladatot ró arra a korosztályra, akik 
még Tőlük tanulhattak. A példaképek követése, az el­
sajátított ismeretek és gondolkodás továbbadása ugyan­

olyan fontos, mint a betegek gyógyítása holisztikus 
szemlélettel.

Ennek a kihívásnak szándékozott megfelelni a 44. 
Magyar Belgyógyász Társaság Dél-magyarországi Tu­
dományos Ülése és Továbbképzése Kiskunhalason, 
melyre minden meghatározó orvostanárom elfogadta a 
meghívást, és megtisztelt bennünket és a konferenciára 
regisztráló több mint 400 kollégát a jelenlétével Kis­
kunhalason.

A konferenciát nem rendhagyó módon, olyan kóros 
állapotok, klinikai tünetek és laboratóriumi eredmé­
nyek köré szervezett panelek keretében valósítottuk 
meg, amelyben a határterületek kapcsán a társszakmák 
képviselőit is meghívtuk. A közös gondolkodás ugyan­
arról a klinikai tünetről vagy állapotról különböző as­
pektusokból érdekesnek és izgalmasnak, konstruktív­
nak ígérkezett.

A vándorgyűlést alapos előkészítés után, igen nagy 
érdeklődés mellett a Bibó István Gimnáziumban tartot­
tuk. A közel 400 résztvevő az újszerű megközelítésbe 
állított klasszikus belgyógyászat leglényegesebb, gya­
korlati haszonnal is járó irányelveit hallhatta.

A konferencián új színt jelentett a panelek elején 
megtartott esetbemutatások és a poszterszekció, 
amelyre fiatal kollégák jelentkezését vártuk. Mindkét 
formában az első három legjobb prezentáció díjazásra 
is került. A konferenciát kollégáink nagyon aktív rész­
vétele jellemezte, összesen 39 absztraktot küldtek be. 
Ebből 12 esetbemutatásként, szóban hangzott el, a töb­
bit poszternek dolgozták fel.

A megnyitón dr. Iványi János tanár úr visszaemlé­
kezett a korábbi konferenciákra, a szemlélet alakításá­
nak fontosságára és a Decentrum tudományos ülését 
azzal nyitotta meg, hogy az újszerű felépítés és az 
előadók személye alapján sikeres kongresszus várható.

A „Mellkasi fájdalom” panel üléselnökeként dr. Csa­
nády Miklós professzor úr és dr. Thury Attila vezette a 
konferencia nyitó előadásait. A Szent-Györgyi Albert 
Orvostudományi Egyetem II. Belgyógyászati Klinika és 
Kardiológia Központ Invazív Kardiológián dolgozó, fia­
tal kolléga, dr. Szűcsborus Tamás mutatta be az első pa­
nel bevezetőjeként a beküldött absztraktja alapján esetét, 
„Stabil coronaria betegek diagnosztikus és terápiás le­
hetőségei” címmel, amely a konferenciát végigdolgozó 
független bizottság végső értékelése szerint a 2. díjas 
esetbemutatás lett. Kecskemétről dr. Ruby Éva főor­
vosnő a pulmonológiai szempontokon túl kiváló össze­
foglalást adott a mellkasi fájdalomról, dr. Varga Albert 
professzor úr a képalkotó diagnosztikai lehetőségekről, 
dr. Thury Attila az invazív diagnosztika előnyeiről és 
hátrányairól, dr. Hőgye Márta professzomő a stabil an-
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ginás betegek terápiájáról, külön kiemelve a frekvencia- 
kontroli jelentőségét, tartott magas szintű és nagy gya­
korlati értékkel biró előadást. Békéscsabáról dr. Gyime- 
si András főorvos úr a mellkasi fájdalom/angina pecto- 
ris diabetológiai szempontú megközelítése és dr. Csefkó 
Klára főorvosnő gasztroenterológiai előadása vitt ho­
lisztikus szemléletet a panelbe.

A „Fulladás - légzési elégtelenség” panel üléselnö­
keként dr. Balogh Elemérés dr. Ugocsai Katalin vezény­
letével kiváló referátumok hangoztak el. dr. Sepp Róbert 
tanár úr a szívelégtelenség, dr. Forster Tamás professzor 
úr a pulmonalis hypertonia aspektusait tárgyalta. Dr. 
Somfay Attila professzor úr és dr. Molnár Zsolt pro­
fesszor úr referátumait követően heves vita bontakozott 
ki a légzési elégtelenség megítélésében az oxigénigény 
és oxigénadás szükségessége kapcsán az intenzíves és 
belgyógyász, pulmonológus kollégák között.

Az előző, klinikai tüneteket feldolgozó referátumo­
kat követte a hozzájuk szorosan kötődő, laboratóriumi 
vizsgálati panelként a diagnosztikát sokszor nem csak 
megkönnyítő „Troponin” szekció, amelynek üléselnö­
kei, dr. Erdei János laborvezető főorvos és dr. Nagy 
András megyei kardiológus főorvos értékelése és meg­
beszélése kapott főszerepet a meghatározó szaktekinté­
lyek referátumait követően. Itt hangzott el dr. Nagy La­
jos kardiológus professzor igen értékes előadása, 
amelyben nemcsak gyakorló, hemodinamikai labort is 
vezető kardiológusként, hanem mint a szombathelyi 
Markusovszky Kórházat vezető főigazgatója szemével 
is értékelte és határozta meg a troponin helyét a cost- 
benefit elveket is szem előtt tartva.

Az első nap tudományos programját azzal zártuk, 
hogy a „magas vérnyomás kezelésének legújabb 2013-as 
aspektusait” hallhattuk dr. Ábrahám György professzor 
úrtól a tőle megszokott magas színvonalon. Ennek kö­
szönhetően még az esti időpontban is a kiskunhalasi Bi- 
bó István Gimnázium sportcsarnokából átalakított 1000 
m2-es plenáris ülésteremben közel teltházas hallgatóság 
részvételével zárult a tudományos ülés.

A pénteki délelőtti programon a „perifériás” érbe­
tegségek három fő megjelenési formája, az alsó végta­
gi fájdalom, az erektilis diszfunkció és a szédülés-kol­
lapszus témakörök kerültek kereszttűzbe a társszakmák 
megközelítésével is. így az ország egyik vezető angio- 
lógusa, dr. Pécsvárady Zsolt tanár úr bevezető referátu­
ma mellett kiváló előadásokban bőrgyógyász, reumato- 
lógus, neurológus, diabetológus, érsebész, kardiológus 
és urológus is tárgyalta a saját szemszögéből a témákat. 
Dr. Mecseky László a DEOEC Traumatológiai és Kéz­
sebészeti Tanszék és Diabetes-Láb Szakambulanciák 
képviseletében a holisztikus szemlélet napi gyakorlati 
alkalmazásának bemutatásával igazolta, hogy a sebész- 
traumatológus hogyan törekedhet a műtét és amputáció 
elkerülésére. Az „Erektilis diszfunkció” panelben dr. 
Füstös József esetismertetését hallhattuk, a Kecskeméti 
Megyei Kórház II. Belgyógyászat Osztály és Endokrin 
Szakrendelés által benyújtott absztrakt alapján. Az 
összesen 39 beküldött absztraktból már a Szegedi Tu­

dományegyetem előzetes bírálata alapján bekerült a 
legjobb 12 absztrakt közé, így a plenáris ülés 5. panel­
jében bevezető esetbemutatásként hangzott el. A pre­
zentáció alapján a fiatal kolléga az esetbemutatások kö­
zött 1. díjat nyert. Dr. Pap Gizella magas tudományos és 
gyakorlati értékű előadását dr. Holman Endre urológus 
tanár úr 18 karikás prezentciója követte, amely a hallga­
tóság figyelmét ismételten felcsigázta. Ezt követően dr. 
Naszódy Péter endokrinológus és dr. Varga Richárd di­
abetológus főorvosok kiváló referátumai tették multi­
diszciplinárissá a panelt.

A „Szédülés - kollapszus” panel dr. Makai Attila 
kardiológus-elektrofiziológus és dr. Balog István neu­
rológus főorvos elnökletével zajlott. A panelhoz kap­
csolódó poszterszekcióban dr. Hankovszki Péter a Sze­
gedi Tudományegyetem Általános Orvostudományi 
Kar Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás Intézet, Ál­
talános Intenzív Terápiás Részleg által benyújtott „Két 
ájulás története” c. posztere 1. díjat, dr. Hollósi Renáta 
„Szédüléssel járó post srtoke agyi keringészavar, he­
matológiai és kardiológiai-szívsebészeti megoldással’ 
c. posztere 3. díjat nyert, mely a Kiskunhalasi Semmel­
weis Kórház Kardiológia és Neurológia Osztályának, a 
SZTE-ÁOK II. Belgyógyászati Klinika és Kardiológi­
ai Központ Invazív Kardiológiai Részlegének és Szív­
sebészeti Osztálynak, a deszki Csongrád Megyei Mell­
kasi Betegségek Szakkórháza Kardiológiai Rehabilitá­
ciós Osztályának és a SZTE-ÁOK II. Sz. Belgyógyá­
szati Klinika Haematológiai Osztályának igazi multi­
diszciplináris, holisztikus munkája volt.

A délutáni ülés dr. Wittmann Tibor professzor úr és a 
rendező kórház vezető gasztroenterológus főorvosának, 
dr. Kálló Zsuzsának az elnökletével indult. „Az akut ha­
si fájdalom” panelben belgyógyász, gasztroenteroló­
gus, sebész, nőgyógyász fejtette ki nézeteit és diabetoló- 
gusként dr. Várkonyi Tamás tanár úr tárgyalta a holiszti­
kus szemlélet részleteit és a diabetológia, illetve hasi pa­
naszok közötti összefüggéseket. Ehhez a panelhez érke­
zett a legtöbb, szám szerint 8 absztrakt előzetesen, és a 
konferencia egyik legtanulságosabb panelje volt. A pa­
nelhez kapcsolódó poszterszekcióban dr. Tóth Brigitta a 
„Protonpumpagátló kezelés és Clostridium difficile-fer- 
tözés együttes előfordulása” című poszterével 2. díjat 
nyert a szentesi Csongrád Megyei Dr. Bugyi István Kór­
ház Belgyógyászat Osztályának képviseletében.

A következő panel a gasztroenterológiával sokszor 
szorosan összefüggő vérszegénység témaköreit ölelte 
fel, amelyben nagy gyakorlati értékű hematológiai 
megközelitést hallhattunk dr. Borbényi Zita profesz- 
szomőtől, majd ezt követően a gasztroenterológus, a 
nefrológus, a hepatológus és a kardiológus szemszö­
géből kiváló összefoglaló referátumok következtek.

Az estébe nyúló két laboratóriumi panelt még min­
dig nagy érdeklődés övezte, hiszen a sok újdonságé 
tartalmazó és egyre nagyobb szerepet kapó antikoagu 
lálás, illetve a D-dimer problematikája került megtár 
gyalásra. Az „INR - kóros alvadás” panelben di 
Szász Károly tanár úr és dr. Erdei Ferenc főorvos ú
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üléselnöki levezetésével a Magyarországon rutin­
szerűen használt acenokumarol kezelés mellett az Eu­
rópában alkalmazott, ám hazánkban még nem kellően 
elterjedt, de az ajánlások alapján egyre inkább tért 
nyerő warfarin terápia és az új orális antikoagulánsok 
helyét kereste a hematológus, a kardiológus és a neuro­
lógus. A perioperatív lehetőségekről Gyuláról dr. Ha­
vas Attila intenzív terápiás és aneszteziológus osztály­
vezető főorvos értékes összefoglalóját hallhattuk. Az 
Európai Hepatológiai Konferenciáról, Amszterdamból 
két nappal korábban jött haza dr. Egri Antal megyei in- 
fektológus főorvosunk, hogy a hepatológus szemszö­
géből tárgyalja a kóros alvadást a holisztikus medicina 
részeként.

A „D-dimer” panelben dr. Majorosi Károly bel­
gyógyász főorvos és dr. Kócsy József kardiológus 
főorvos összefoglalóját hallhattuk üléselnökként a tro- 
poninhoz hasonló sok hozzászólást és reflexiót generá­
ló referátumokat követően. A panel bevezető esetis­
mertetését dr. Simon Erika, a Pest Megyei Flór Ferenc 
Kórház Sürgősségi Betegellátó Osztály fiatal kollé­
ganője mutatta be Kistarcsáról, „A D-dimer-vizsgálat 
jelentősége a mélyvénás trombózis gyanújával beutalt 
betegek diagnosztikájában a sürgősségi betegellátó 
osztályon” címmel, amely esetbemutatásként 3. díjat 
nyert. Dr. Szépkúti Sándor a kistarcsai Sürgősségi Osz­
tály főorvosa a D-dimer helyét határozta meg a diag­
nosztikában, majd a pénteki napot dr. Pécsvárady Zsolt 
tanár úr foglalta keretbe, miután a reggeli nyitó referá­
tumát követően utolsó előadóként eloszlatott néhány 
hiedelmet a D-dimerrel kapcsolatban.

A záró napon az anyagcsere-betegségek, a diabetes 
mellitus és a kóros zsíranyagcsere, mint a legtöbb car- 
diovascularis betegség alapja és társbetegsége kapott 
főszerepet a referátumokban Soprontól Budapesten ke­
resztül Szegedig. A „Magas vércukor - HbAlc” pa­
nel összefoglaló referátumában dr. Lengyel Csaba ta­
nár úr adott keretet a panelnek, ezt követően kardioló­
gus szemmel a metabolikus memória és hypoglykae- 
mia cardiovascularis jelentőségét és következményeit 
hallhattuk, majd a nefrológiai aspektust dr. Keresztesi 
Sándor főorvos úr mutatta be. A panel gyakorlatiassá­
gát adta, hogy edukátorként Füvesné Horváth Katalin 
Budapestről tartott kiváló előadást.

Az utolsó, 12. panel „A kóros zsíranyagcsere” 
volt, amelyben kiváló referátumokat hallhattunk dr. Ju­
hász Márta kecskeméti diabetológus főorvostól, dr. 
Márk László gyulai és dr. Tschürtz Nándor soproni 
kardiológus-lipidológus főorvosok előadásában, majd 
a konferencia záróelőadását érsebészként dr. Vallus 
Gábor főorvos úr tartotta Budapestről a rosszul kezelt 
lipidológiai esetek érsebészeti következményeiről. Dr. 
Kiss Attila kecskeméti lipidológus főorvos mellett dr. 
Holzinger Gábor diabetológus klinikai főorvos ülésel­
nökként a teljes kongresszusnak azzal adott spontán 

keretet, hogy elnöki összefoglalójában édesapám, dr. 
Szepesvári Elemér Holisztikus Medicina könyvéből 
kiemelte:

„Ahhoz, hogy az orvosi munkát életszerűen, a ma­
ga teljességében végezhessük, a tudományosan általá­
nosítható elvek mellett az egyedi helyzetből fakadó 
művészi megoldásokat is érvényre kell juttatnunk" (dr. 
Szepesvári Elemér).

Pénteken délután a poszterszekció prezentációi 
kapcsán a szakdolgozói továbbképzésen is közel 100 
fős létszámban voltak jelen. Ekkor két helyen folytak 
párhuzamosan az előadások. Külön köszönettel tarto­
zunk dr. Forster Tamás professzor úrnak, dr. Lakatos 
Ferenc és dr. Balogh Elemér főorvos úrnak, hogy a 
konferencián mindvégig a független bírálóbizottság 
tagjaiként a szellemi leterhelés mellett a fizikai állóké­
pességüket is próbára tettük három napon keresztül.

Dr. Forster Tamás professzor úr a Dél-magyaror­
szági Decentrum szekció elnöke a konferencia zárása­
kor kiemelte, hogy mindhárom nap látogatottsága vé­
gig igen jó volt, jeléül annak, hogy a továbbképző jel­
legű és a mindennapi gyakorlatban is hasznosítható in­
formációt közvetítő konferenciának még mindig nagy 
vonzereje lehet, főleg ha a kreditpontszerző előadások 
érdekes, újszerű megközelítésben vannak összefűzve.

Egy Egerből regisztrált, szakvizsga előtt álló kollé­
ganő a konferencia három napját követően azzal kö­
szönt el és keresett meg távozáskor személyesen, hogy 
rendszereztük a belgyógyászatot a fejében. Ez a legna­
gyobb dicséret, amit egy továbbképző kongresszus 
szervezői kaphatnak. Ezért köszönet jár minden ülésel­
nökünknek és előadónknak, hiszen ők töltötték meg 
tartalommal és tudománnyal, akik a négy megyét ösz- 
szefogó decentrum kórházainak vezető meghatározó 
személyiségei és mint Kócsy főorvos a paneljében 
üléselnökként megköszönte „a területi kötelezettséggel 
bár nem rendelkező”, de meghívásunkat elfogadó kivá­
ló előadóknak Szombathelytől, Sopronon keresztül, 
Budapesten át Debrecenig, hogy biztosították a főté­
mákkal és hozzájuk csatlakozó referátumokkal a mos­
tani rendezvény sikerét. Ehhez nagyban hozzájárult a 
rendező Kiskunhalasi Semmelweis Kórház Kardioló­
gia Osztályának munkaközössége, Dittmayer Péter a 
kardiológia vezető ápolója és a konferencián hosztesz 
feladatokat is ellátó nővérek. Az Osztály minden dol­
gozójának a segítségét ezúton is köszönöm.

Számos gyógyszergyár és szakmai támogató is köz­
reműködött a 44. vándorgyűlés sikerében. Napjaink­
ban ez nem kis teljesítmény, hiszen csaknem minden 
hétre esik egy-egy tudományos ülés vagy konferencia, 
és mindenki tisztában van az ágazat gazdasági nehéz­
ségeivel, melyet a civil nem szakmai támogatók is fel­
ismertek, és szép számmal támogatták a konferenciát.

Dr. Szepesvári Szabolcs
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MAGYAR BELGYÓGYÁSZ TÁRSASÁG DÉL-MAGYARORSZÁGI 
DECENTRUM 44. TUDOMÁNYOS ÜLÉS ÉS TOVÁBBKÉPZÉS: 
ESETBEMUTATÁS- ÉS POSZTERABSZTRAKTOK

I. panel: Mellkasi fájdalom

1.
STABIL CORONARIABETEGEK 
DIAGNOSZTIKUS ÉS TERÁPIÁS 
LEHETŐSÉGEI (esetbemutatás)

Dr. Szücsborus Tamás

SZTE II. Belgyógyászati Klinika és Kardiológia 
Központ Invazív Kardiológia, Szeged

Módszer: A 74 éves nőbetegnél 2012. júliusban mell­
kasi fájdalom miatt kardiológiai kivizsgálást kezdtek. 
Nyugalmi EKG-eltérés nem volt látható. Az echokardi- 
ográfia során jó globális és regionális bal kamra funk­
ció igazolódott szignifikáns billentyübetegség nélkül. 
Rizikófaktorok közül kezelt hypertonia állt fenn, a kal­
kulált SCORE 4%-nak adódott (intermedier cardiovas- 
cularis rizikó). Az ergometria pozitív lett; V4-6-ig 0,5- 
2,0 mm-es horizontális ST-depresszió mellkasi pana­
szokkal. Optimális gyógyszeres terápia mellett a kö­
vetkező hónapokban anginastatusa javult, CCS 2-3- 
ból, CCS 1-2 lett. A betegnél konzervatív, optimális 
gyógyszeres kezelés mellett döntöttek. Hat hónappal 
később mellkasi fájdalom miatt SBO-on észlelték. Az 
ekkor készített EKG-n izoelektromos ST-szakaszok 
voltak láthatóak a mellkasi elvezetésekben negatív T- 
hullámokkal. A beteget mellkasi fájdalom, troponin T 
gyorsteszt pozitivitással referálták relatíve sürgős ko- 
ronarográfia elvégzésére.

Eredmények: A koronarográfia során szignifikáns 
egyér-betegség igazolódott, kritikus, proximalis ramus 
descendens anterior (RDA) ág szűkülettel, meglassult 
coronariaáramlással. Az ér revaszkularizációja egy 
gyógyszerkibocsátó stent implantációjával, szövőd­
ménymentesen megtörtént. A beteget két nap múlva a 
küldő kórházba bocsátották, majd onnan jó általános 
állapotban otthonába távozott.

Következtetés: A jelenleg érvényben lévő ajánlá­
sok intermedier CV rizikó, konzervatív kezelés mellett 
nem limitáló stabil angina pectoris esetén az invazív ki­
vizsgálást nem szorgalmazzák. Ugyanakkor a korona- 
rográfiával, akár a proximalis RDA-n látott „stabil co- 
ronariaszükület” revaszkularizációjának indikációja 
sem eldöntött kérdés a prognózis javítása tekintetében. 
Esetünk ismertetését e témakör (vagyis a stabil corona­
riabetegek diagnosztikus és terápiás lehetőségei) kap­
csán felmerülő kérdések vitaindítójának szánjuk.

2.
MELLKASI FÁJDALOM A PULMONOLOGUS 
SZEMÉVEL (poszter)

Dr. Királyházi Dóra, Dr. Ruby Éva, Dr. Bozóky Géza

Bács-Kiskun Megyei Önkormányzat Kórháza, 
Tüdő-belgyógyászati Osztály, Kecskemét

Bevezetés: 73 éves idős nőbeteg. Panaszai 2012. év 
elején kezdődtek, kifejezett, légvételtől független jobb 
oldali mellkasi fájdalommal.

Esetismertetés: Számos szakvizsgálatot, kórházi 
kezelést követően panaszai hátterében organikus okot 
nem találtak, pszichés és mozgásszervi eredetűnek vé­
leményezték. Osztályunkra 2012 áprilisában került fel­
vételre. Mellkas-CT-t, háti gerinc MR-t követően a 
jobb felső mediastinalis thoracalis gerincszakaszt érin­
tő és a gerinccsatornába törő térfoglaló folyamat igazo­
lódott, amely miatt idegsebészetre került, ahol lami- 
nectomia és szövettani mintavétel történt. Rosszul dif­
ferenciált sarcomatoid carcinoma metasztázisa igazo­
lódott. Parapareticus állapotban ismét osztályunkra ke­
rült, ahol 2012 júniusában - anélkül, hogy onkológu­
sokkal konzultációra, esetleges aktív kezelésre lett vol­
na lehetőségünk - elhalálozott.

3.
CORONARIAKOMPRESSZIÓT OKOZÓ 
SUBVALVULARIS AORTAGYÖK- 
PSEUDOANEURYMSA BENTALL-MÜTÉTET 
KÖVETŐEN (poszter)

Dr. Iglói Gábor, Dr. Csepregi László, Dr. Varga Sándor, 
Dr. Babik Barna, Dr. Simon Judit, Dr. Varga Albert, 
Dr. Bogáts Gábor

Szegedi Tudományegyetem Szent-Györgyi Albert 
Klinikai Központ, Kardiológiai Központ - Szívsebé­
szeti Osztály, Szeged

Három napja fennálló mellkasi fájdalom, tachycardia, 
hidegrázás miatt került felvételre 21 éves férfi bete­
günk, akinél 8 hónappal korábban mitralis műbillentyű 
beültetést, 3 éve endocarditis miatt Vascutek BioVal- 
salva kompozit billentyűgrafttal aortagyök-rekonstruk- 
ciós műtétet végeztünk. TEE és kontrasztanyagos CT- 
vizsgálat az aortagyök mellett kialakult pseudoa- 
neurysmát mutatott, koronarográfia dinamikus komp­
ressziót igazolt a bal közös törzsön és a CX proximalis 
szakaszán. A betegnél redo aortagyökcserét végeztünk 
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mechanikus műbillentyű implantációval és egyenes 
graft beültetéssel. A retroaorticus abscessus és a szep­
tikus állapot megszüntetését követően a beteg meggyó­
gyult.

4.
A MELLKASI FÁJDALOM RITKA OKAI 
(poszter)

Dr. Bállá Edit1, Dr. Móga Mónika', Dr. Csefkó Klára', 
Dr. Kardos Klára2, Dr. Mezei Csilla2, Dr. Varga Márta'

‘ Réthy Pál Kórház, Békéscsaba, 
Gasztroenterológia
2III. Belgyógyászat

Bevezetés: A mellkasi fájdalom leggyakrabban szív-, 
tüdő-, nyelőcső-, gyomor-, mozgásszervi eredetű. Két 
betegünk esetében mellkasi fájdalmat a kardiológiai 
betegség mellett egy-egy ritka elváltozás okozott.

Esetismertetés:
I. A kardiológiai gondozott, szívműtéten átesett 65 

éves férfi betegnek mellkasi fájdalom miatt kardiológi­
ai, majd tüdőgyógyászati, reumatológiai, gasztroente- 
rológiai vizsgálatai történtek, de panaszát magyarázó 
eltérés nem igazolódott. A kivizsgálás kibővítésekor a 
mellkas-CT a korábbi szívműtét során a műtéti heg zá­
rására alkalmazott fémklipek egyikének elmozdulását 
mutatta.

II. A 82 éves nőbeteg hirtelen jelentkező, kifejezet­
ten erős mellkasi fájdalom miatt került a Sürgősségi 
Ambulanciára. Laborvizsgálat, EKG, mellkasröntgen, 
echokardiográfia és mellkas-CT akut eltérést nem mu­
tatott, aortadissectio, tüdőembólia nem igazolódott. 
Később a troponin T megemelkedett, fájdalma hátteré­
ben NSTEMI-t véleményeztünk. Szemiurgens korona- 
rográfia során szignifikáns egyér-betegséget észleltek, 
RDA PTCA történt. A koronarográfia után belgyógyá­
szati osztályunkon mellkasi fájdalmának változatlan 
fennállására panaszkodott, vizsgálatainkkal ennek okát 
akutan nem tudtuk bizonyítani. Észlelésünk 5. napján 
alsó végtagi gyengesége és vizeletürítési nehezítettsé- 
ge jelentkezett. Kiterjesztettük vizsgálatainkat, és az 
MR-vizsgálat az LIV-V. csigolyát, a canalist, a mye- 
lont, a pleurát és a tüdőt érintő elváltozást mutatott, 
melynek hátterében specifikus folyamat igazolódott.

Következtetés: Eseteinkben a mellkasi fájdalmat 
kardiológiai betegség mellett egy-egy ritka elváltozás 
okozta. Bár jól ismert tény, hogy a „gyakori betegségek 
- gyakran fordulnak elő”, de komplex szemlélettel le­
het és kell a jó belgyógyásznak betegeit kezelnie.

II. panel: Légszomj, légzési elégtelenség

5.
EXTRÉM ELHÍZÁS OKOZTA ALVEOLARIS 
HIPOVENTILÁCIÓ (poszter)

Dr. Rózsavölgyi Zoltán, Dr. Pálföldi Regina,
Dr. Pusztai Éva, Dr. Csada Edit, Dr. Somfay Attila

Csongrád Megyei Mellkasi Betegségek Szakkórháza, 
Deszk

Bevezetés: 40 éves fiatal nőbetegünk kivizsgálását 
2012 októberében kérték Szentesről hypoxaemia és 
emelkedett pulmonális nyomás miatt. 1999 óta aszt­
másként tartották nyilván. 2012 szeptemberében ma­
gas lázzal, gennyes köpetürítéssel észlelték, mellkas­
iig beszűrődést igazolt, pneumoniával kezelték. Gyó­
gyulását követően oxigénigénye fennmaradt és 85 
Hgmm körüli pulmonális artériás nyomást mértek, 
majd kérték további kivizsgálását. A beteg társbetegsé­
geiből extrém elhízása mellett hypertonia, hyperlipidae- 
mia, hyperurikaemia voltak kiemelendők.

Kitűzött célok: Differenciáldiagnosztika a fenti ki­
indulási adatok alapján a beteg hypoxaemiájának meg­
határozására és a további terápiás teendők elbírálására.

Módszerek: Légzésfunkciós vizsgálattal restriktív 
légzészavart igazoltunk. Osztályos kivizsgálása során 
kardiopulmonális terhelést végeztünk, ennek során je­
lentős deszaturációt észleltünk (84-76%), terhel­
hetősége alacsony volt, EKG-eltérést azonban nem lát­
tunk. Holter-féle vényomás-monitorozással nem kel­
lően kontrollált hypertoniát igazoltunk. Vérgázvizsgá- 
lata kompenzált globális légzési elégtelenség mellett 
szólt.

Eredmények: Észlelése alatt a beteg ajakfékes lég­
zési technikát sajátított el, oxigénpótlás mellett kerék­
páros kondicionálást végzett.

Értékelés: Vizsgálatainkkal sem asztmát, sem 
COPD-t igazolni nem tudtunk. A beteg panaszaiért az 
extrém elhízás okozta alveolaris hipoventilációt tettük 
mindenekelőtt felelőssé, és jelentős, fokozatos test­
súlycsökkentést, továbbá tartós otthoni oxigénkezelést 
javasoltunk rendszeres ellenőrzés mellett.

6.
MOST ÉPPEN MITŐL FULLAD BETEGÜNK? 
(esetbemutatás)

Dr. Tamás Erika

Csongrád Megyei Mellkasi Betegségek Szakkórháza, 
Tüdő II. Osztály, Deszk

A köhögést, rohamszerű nehézlégzést panaszoló bete­
günkben 1990-ben diagnosztizáltuk asthma bronchia- 
léját, és kombinált hörgőtágító terápiát indítottunk. 
Egy év múlva eszméletlen állapotban találtak rá a ga­
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rázsban, 24 óráig kómában volt. Neurológiai kivizsgá­
lása az okot nem tárta fel, köhögési syncopét tételez­
tünk fel és igazoltunk az intenzív osztályos kollégák 
segítségével.

2004 decemberében Tüdőgondozó kétoldali pneu- 
monia kórjelzéssel utalta osztályunkra a fulladó, kö­
högő, mellkasi fájdalmat panaszoló beteget. Megvizs­
gáltuk, nem csak a tüdejét, így urgens echokardiográfi- 
át is végezve született meg a mitrális ínhúr ruptura dig- 
nózisa, emiatt hemodinamikai vizsgálat és két nap 
múlva műbillentyű-implantáció történt.

Háromhetes zavartalan kardiológiai rehabilitációt 
követően sürgősséggel került ismét pulmonológiai osz­
tályra progrediáló effort dyspnoe miatt. A háttérben ál­
ló okot most az EKG tisztázta, Cordarone adására a be­
teg konvertálódott.

2006-ban ismét hozzánk irányították az asthmás be­
teget, mivel fáradékonysága és terhelésre fellépő fulla­
dása hörgtágító kezelés mellett sem szűnt. Mellkasi 
röntgenvizsgálata negatív volt, DLCO csökkent. 
HRCT-n alveolitist láttunk, ami az amiodaron elhagyá­
sát követően szanálódott, a beteg panaszmentessé vált.

Évek teltek el, az asthmája kontrollált, összes 
egészségi problémáját velünk konzultálja, mi pedig 
szívesen látjuk és gondozzuk.

III. panel: Troponin

7.
ST-ELEVÁCIÓ + TROPONIN T POZITIVITÁS = 
AMI??? (esetbemutatás)

Dr. Hragyil Kata

Szegedi Tudományegyetem II. Sz. Belgyógyászati 
és Kardiológiai Központ Sürgősségi Betegellátó 
Osztály, Szeged

SZTE II. Sz. Belgyógyászati Klinika Sürgősségi Be­
tegellátó Osztályára egy 59 éves nőt szállítottak mell­
kasi fájdalom miatt. Panaszai, EKG-képe és a troponin 
T ágy melletti meghatározása is akut szívizom-necro- 
sis diagnózisát támasztották alá. Urgens koronarográ- 
fia azonban ép epicardialis ereket írt le. A későbbiek­
ben elvégzett echokardiográfia és a kórtörténet alapján 
egy nem várt, ritka kórkép igazolódott.

IV. panel: Alsó végtagi fájdalom

8.
A SEBÉSZ SZEREPE A DIABETESBEN 
SZENVEDŐ BETEGEK KEZELESEBEN 
(poszter)

Dr. Körei Csaba', Dr. Mecseky László2

1 DE OEC Traumatológiai és Kézsebészeti Tanszék, 
Debrecen
2 Diabetes-Láb Szakambulancia, Balassagyarmat, 
Budapest, Debrecen, Miskolc

Bevezetés, kitűzött célok: a sebész szerepének 
szemléltetése a diabetesben szenvedő betegek ellátásá­
ban.

Módszerek: Egy 47 éves nőbeteg esetét mutatjuk 
be, aki több éve cukorbetegségben szenved. Szénhid­
rát-anyagcseréjének kisiklása, valamint a lábápolás hi­
ánya miatt mindkét oldalon, saroktájon a mély szöve­
tet érintő fekélyek alakultak ki.

Eredmények: Komplex kezelésünk részeként, 
mint az intelligens kötszerek, sebkezelés, antibiotikum, 
orvosi pedikűr és tehermentesítő eszközök használatá­
val sikerült sebgyógyulást elérnünk, majd cink-hialu- 
ronát segítségével teherbíró rugalmas heget kialakítani. 
A gondozás ellenére, valószínűleg az ingadozó anyag­
csere-állapot és több ízben lezajlott infekció következ­
tében egyik lábán a szemünk előtt alakult ki a Charcot- 
osteoarthropathia. Ezt radiológiailag is igazoltuk, a se­
gédeszköz-ellátás során készített talpi nyomásviszo­
nyokat tisztázó plantogramon a jellegzetes deformáció 
terhelési viszonyait láttuk. Test közeli segédeszközét 
az új státuszhoz igazítottuk „feet print” technológiával 
készített lábággyal, az ortopéd cipésszel történő szem­
élyes konzultáció nyomán. így sikerült a beteg járóké­
pességét megőrizni.

Értékelés: A korlátozott, segédeszköz állandó 
használatát (minden élethelyzethez megfelelő láb­
ággyal bíró lábbeli) feltételező járóképességet szoros 
együttműködéssel akár évtizedekre meg lehet őrizni. 
Az eset tanulsága, hogy a gondos lábápolással és idő­
ben történő segédeszköz— védőcipő - ellátással, vala­
mint a sarki berepedések megelőzésével évekig tartó, 
igen nagy anyagi teherrel járó, a végtag elvesztését 
kockáztató kezelési folyamatot lehetne megelőzni 
aránytalanul kisebb költségekkel, és a társszakmák jó 
együttműködésével. A team fontos tagja az ortopéd ci­
pész és az orvosi pedikűrt végző szakember is. Kieme­
lendő, hogy ezen szövődmények azért tudnak ilyen sú­
lyossá válni, mert a cukorbetegekben kiesik a fájda­
lomérzet, ezért csak későn fordulnak a megfelelő szak­
emberhez.
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9.
MERJÜNK-E HINNI A SZEMÜNKNEK? 
AMIKOR A KÉZI DOPPLER A FAVORIT
AZ ÉRDIAGNOSZTIKÁBAN (poszter)

Dr. Péter Emőke', Dr. Jámbor Gyula2,
Dr. Pécsvárady Zsolt2

1 Flór Ferenc Kórház, Kistarcsa, Érsebészet
2II . Belgyógyászat-Angiológia

Az obliteratív érbetegség szűrésére, súlyosságának 
megítélésére régóta használt a kézi Doppler-készülék. 
Manapság a boka/kar indexet a cardiovascularis kocká­
zat meghatározásának egyik módszereként tartjuk szá­
mon. Romló értéke független rizikófaktor. Az érre­
konstrukciós műtét eldöntéséhez azonban minden eset­
ben képi diagnosztika történik, ennek alapján meghatá­
rozhatjuk az intervenciós radiológiai, illetve érsebésze­
ti beavatkozás módját. Egy esetünk kapcsán arra sze­
retnénk felhívni a figyelmet, hogy sokszor ez az „arany 
standardnak” tartott módszer is félrevezető lehet. Egy 
korrekt anamnézis, tipikusnak imponáló, jelentős clau- 
dicatiós panaszok alapján felvett betegünknél, nehe­
zebben tapintható perifériás erek mellett angiográfia 
történt, ami azonban nem mutatott kóros eltérést. Bár a 
boka/kar index nem volt kórjelző, a kóros Doppler-gör­
be iliacalis szűkületre utalt. Kiegészítő CT-angiográfi- 
át készítettünk, és csak ennek igen célzott elemzése bi­
zonyította a rossz végtagi keringés okát, amelyet az el­
végzett műtét is alátámasztott. Előadásunkkal az egy­
szerű és olcsó kézi Doppler-készülék használatának 
fontosságát hangsúlyozzuk, ami nem merülhet ki csak 
a boka/kar index meghatározásában, a Doppler-görbe 
elemzése is szükséges lehet a téves diagnózis elkerülé­
séhez.

10.
HEVENY ALSÓ VÉGTAGI ISCHAEMIA 
TANULSÁGOS ESETE (esetbemutatás)

Dr. Takács Tibor, Dr. Palásthy Zsolt, 
Dr. Mihalovits Gábor, Dr. Sipka Róbert 
Dr. Lázár György

SZTE ÁOK Sebészeti Klinika, Érsebészet, Szeged

Bevezetés: A heveny alsó végtagi artériás keringési 
elégtelenség az esetek túlnyomó többségében embólia 
vagy trombózis következtében alakul ki, azonban rit­
kán egyéb okok is állhatnak a hátterében. Az embolec- 
tomia általános sebészeti kompetencia, az artériás 
trombózis ellátása viszont esetenként az érsebészt is 
igen próbára tévő feladat lehet. Differenciáldiagnoszti­
kai szempontból a két kórkép elkülönítése nem mindig 
egyszerű, emiatt az embóliák kezelése is mindinkább 
az érsebészet irányába helyeződik át.

Esetismertetés: A 77 éves férfi beteget a kiskunha­
lasi kórház SBO-jára szállították be, néhány órával ko­
rábban hirtelen kialakult jobb alsó végtagi zsibbadás, 
illetve fájdalom miatt. Egyéb panaszai nem voltak. 
Kórelőzményéből aortabillentyű-elégtelenség miatt 
beültetett biológiai műbillentyű emelendő ki. Helyi se­
bészeti konzílium egyértelműen jobb alsó végtagi arté­
riás elzáródást véleményezett, emiatt érsebészeti átvé­
telét kérte. Érkezésekor általános állapota stabil volt, 
kifejezett jobb alsó végtagi fájdalmán kívül egyéb pa­
naszt ekkor sem említett. Az a. femoralistól distalisab- 
ban pulzus nem volt tapintható, a végtag komplett 
ischaemia képét mutatta, az ellenoldal keringése meg­
tartott volt. Sürgőséggel femoralis thrombectomiát vé­
geztünk, ennek során kis mennyiségű thrombus eltávo­
lítása után jó beáramlást kaptunk. Eközben az aneszte­
ziológus laktátacidózist, illetve a gyomorszondán je­
lentős mennyiségű vér ürülését észlelte. Az intraopera- 
tív gasztroszkópia anatómiai vérzésforrást nem talált, 
diffúz vérzést látott a postbulbaris és a distalisabb terü­
letekről, és felvetette ennek ischaemiás eredetét. Az ar- 
teriotomia zárását követően az AFS nem pulzált. Ismé­
telt arteriotomia során észleltük, hogy a beáramlás nem 
a lumen felől jön, hanem az érfal rétegei közül. Tekin­
tettel az endoszkópos képre, diagnosztikus angiográfi- 
át végeztünk, melynek során elongált, ectasiás, angu- 
lált thoracoabdominalis aortát láttunk, az a. renalisok 
jól telődtek, de AMS és truncus coeliacus nem ábrázo- 
lódott. Fentiek alapján aortadissectiót vélelmeztünk, 
amelynek eredését a korábbi aortabillentyű-csere miatt 
az aorta ascendensen feltételeztük. Az intraoperatív 
szívsebészeti konzílium a splanchnicus ischaemia gya­
núja miatt hasi exploratiót kért, illetve mellkasi-hasi 
CT-angiográfia elvégzését tartotta szükségesnek a re­
konstrukció elvégzése előtt. Eközben az elvégzett fe­
moralis refenesztrációt követően a jobb alsó végtag ke­
ringése rendeződött. Laparaszkópos explorációt végez­
tünk, transmuralis bél, illetve zsigeri ischaemiára utaló 
eltérést nem észleltünk. A CTA igazolta az aortabil­
lentyű magasságából induló, mindkét oldalon AFS-re 
terjedő dissectiót. A CT-laborból a szívsebészeti műtő­
be történő szállítás közben bardycardia, majd PEA lé­
pett fel, a beteget elveszítettük.

Következtetés: Az aortadissectio ritka kórkép; inci- 
denciája 5-30 eset 1 000 000 lakosra vonatkoztatva 
évente. A lokalizáció függvényében sokszínű kliniku- 
mot produkálhat, beleértve az akut végtagi ischaemiát 
is. Ritkán azonban rendkívül tünetszegény formában is 
jelentkezhet, betegünknél a típusos mellkasi, hasi tüne­
tek hiányoztak, a képet izolált jobb alsó végtagi artéri­
ás elzáródás uralta. Esetenként a kórelőzmény és a tü­
nettan minden részletére fókuszálva is nehézségeket 
okozhat a helyes diagnózis felállítása. Az akut végtagi 
ischaemia ellátása általános sebészeti osztályon csak 
az egyértelműen embóliának tartható esetekben java­
solható.
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11.
LÁBSZÁRFEKÉLY, DIFFERENCIÁL- 
DIAGNOSZTIKAI NEHÉZSÉGEK (poszter)

Dr. Szabó Renáta, Dr. Csősz Judit, Dr. Oroján Iván

Bács-Kiskun Megyei Kórház, Bőrgyógyászat, 
Kecskemét

2012 júniusában 83 éves nőbeteg jelentkezett szakren­
delésünkön másfél hónapja fennálló, mély, nekrotikus, 
vérzékeny lábszárfekélyei miatt. Ezt megelőzően több 
alkalommal sebészet látta el varixvérzés miatt. Az al­
kalmazott kezelés ellenére fekélye gyorsan progrediált, 
2012 júliusában a lábszár laterális részén subcutan té­
rimé jelent meg. A folyamat tisztázására szövettani 
mintavétel történt, amely diffúz nagy B-sejtes lympho- 
ma lábszáron előforduló („leg-type”) típusát igazolta.

A diffúz nagy B-sejtes lymphoma a cutan lymho- 
mák ritkán előforduló típusa, a kifekélyesedés alig jel­
lemző rá.

Bemutatását azért tartottuk fontosnak, mert a napi 
gyakorlatban gyakrabban kell gondolnunk és kizár­
nunk a szisztémás betegségek cutan manifesztációját, 
semmint trophicus fekélyre gondoljunk!

12.
CLAUDICATIÓS PANASZOK ALTERNATÍV 
DIAGNÓZISSAL (poszter)

Dr. Bényi Zoltán

Bajai Szent Rókus Kórház, II. Belgyógyászat, Baja

A 65 éves férfi beteget érszűkület gyanúja miatt utalták 
be az angiológiai ambulanciára. Az ismert, tablettával 
kezelt cukorbeteget 100-150 méter megtétele után je­
lentkező lábpanaszok miatt sebész látta, érszűkületet 
észlelt, de a megkezdett kezelésre nem reagált a beteg. 
A vizsgálat során kisfokú érszűkület mellett súlyos ne- 
uropathiát észleltünk, ami sokkal inkább magyarázhat­
ja panaszait. Ezt alátámasztja az is, hogy a megkezdett 
tiamin/pregabalin kezelés mellett a beteg panaszai lé­
nyegesen csökkentek. A harmadik és hatodik havi 
kontrolion panaszai gyakorlatilag megszűntek, korlát­
lan járástávolságról számolt be.

V. panel: Erektilis diszfunkció

13.
EREKTILIS DISZFUNKCIÓ, ESETISMERTETES 
(esetbemutatás)

Dr. Füstös József, Dr. Naszódy Péter2, 
Dr. Gurzó Mihály'

1 Hollós József Megyei Kórház, Kecskemét,
II . Belgyógyászati Osztály
2 Endokrinológiai Szakrendelés

A merevedési zavar hátterében számos probléma áll­
hat. Miután a penis működési zavaráról van szó, a be­
tegek elsősorban urológushoz fordulnak panaszaikkal. 
Az esetek jelentős részében azonban nem a penist érin­
tő szervi elváltozás található a háttérben.

50 éves férfi beteg libidója évek óta alacsony, időn­
ként merevedési zavar is jelentkezett. A beteg panasza­
it párkapcsolati válságára vezette vissza, ezért orvos­
hoz nem fordult. Párhuzamosan diabetes mellitus és 
hypertonia miatt is kezelés alatt állt.

Státuszából mindkét oldali mérsékelt gynaecomas- 
tia volt kiemelhető. A részletes kórelőzmény-felvétel 
során bőrszárazság, körömgyengeség és enyhe fokú le- 
hangoltság is igazolódott. Miután panaszai új párkap­
csolatában is jelen voltak, a beteg urológushoz fordult. 
Durva szervi eltérés nem igazolódott, a rutin laborok 
azonban extrém hyperprolactinaemiát, jelentős hypo- 
androgenismust igazoltak, és felvetették hypothyreosis 
lehetőségét. A beteg kivizsgálása és kezelése endokri- 
nológus segítségével folytatódott. Sella-MR 19 x 16 
mm-es hypophysis-macroadenomát igazolt. Bromo- 
criptinkezelés, levothyroxinpótlás mellett panaszai fo­
kozatosan javultak, a prolaktinszint normalizálódott, a 
kontroll sella-MR a macroadenoma méretének csökke­
nését igazolta. Kiegészítésként a jelen lévő hyperinsu- 
linaemia gyógyszeres korrekciója is megtörtént.

A beteg merevedési zavarának, libidócsökkenésé­
nek hátterében elsősorban a hyperprolactinaemia állha­
tott, de tovább rontotta az állapotát a jelen lévő hy­
pothyreosis és hyperinsulinaemia. Jelenleg libidója 
rendben, merevedési zavara nincs.
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14.
SZIGONY ALAKÚ IDEGEN TEST OKOZTA 
KISMEDENCEI SÉRÜLÉS ELLÁTÁSÁNAK 
TECHNIKAI NEHÉZSÉGEI (poszter)

Dr. Bordás Noémi', Dr. Vancsura János', 
Dr. Nagy József, Dr. Soós Károly3, 
Dr. Berényi Tivadar4, Dr. Holman Endre', 
Dr. Maród Csaba'

' Kiskunhalasi Semmelweis Kórház, Kiskunhalas, 
Invazív Mátrix Urológia
2 Traumatológia
3 Sebészet
4 Aneszteziológia és Intenzív Terápia

Bevezetés: A szerzők egy szigony alakú idegen test 
okozta kismedencei sérülés ellátásának technikai ne­
hézségeit ismertetik.

Esetismertetés: A 29 éves elmeszociális otthonban 
gondozott férfi alkoholos befolyásoltság alatt ková­
csoltvas kerítésen próbált átmászni, amely közben a 
kerítés szigony alakú hegye a symphysis felett félferde 
irányban a kismedencébe fúródott. A sérültet a tűzoltók 
tudták leemelni a kerítésről, úgy, hogy a kerítés egy je­
lentős darabját flexszel kivágták, és a sérültet az idegen 
testtel együtt szállították be a Semmelweis Halasi Kór­
házba. Á preoperatív felmérés, radiológiai és labor­
vizsgálatok után a beteget az intézetben megoperálták. 
Sebész, érsebész, traumatológus és urológus köz­
reműködésével a szigony alakú idegen testet sikeresen 
eltávolították a férfi testéből. Az idegen test miatt kü­
lön technikai nehézséget jelentett a műtéti terület meg­
közelítése, aminek megoldásához a sebészeti team fém 
erővágót vett igénybe.

Eredmények: Az összehangolt, szakszerű mentés 
és a multidiszciplináris orvosi ellátás eredményeként a 
beteg maradványtünetek nélkül és megtartott erektilis 
funkcióval gyógyult.

15.
EREKTILIS DISZFUNKCIÓ JAVULÁSA 
POSZTINFARKTUSOS BETEGBEN
A KARDIOVASZKULÁRIS REHABILITÁCIÓ 
SORÁN (poszter)

Dr. Erdei Norbert, Dr. Tóth Brigitta, Dr. Nyúzó Bálint

Csongrád Megyei Dr. Bugyi István Kórház, 
Belgyógyászat, Szentes

Háttér: Az erektilis diszfunkció (ED) kardiovaszkulá- 
ris (KV) megbetegedés jelzője is lehet, a rizikófakto­
rok számával nő, gyakran megelőzi az akut KV ese­
ményt, a kezelés (életmód, gyógyszer, egyéb) javulást 
eredményezhet.

Módszer, esetleírás: 55 éves férfi, STEMI (infe- 
rior), PCI - stent (1 ér betegség, időkapu 60 perc), ma­

gas rizikóstátusz: hypertonia, dyslipidaemia, 2-es típu­
sú diabetes mellitus, túlsúly, alkoholfogyasztás, do­
hányzás, szorongás, depresszió, évek óta progrediáló 
súlyos fokú ED, IIEF-teszt 6 pont. Urológiai betegsége 
nem volt. Az infarktust követően 3 hét intézeti, 12 hét 
ambuláns KV rehabilitációban részesült, melyet fenn­
tartó kezelés, gondozás követett. Követési idő: 6 hó­
nap.

Eredmények: A követési idő elején és végén el­
végzett ellenőrző vizsgálatok eredményei a következők 
voltak: vérnyomás 152/91 ± 22 - 127/84 ± 19/11 
Hgmm, összkoleszterin 7,5 - 3,8 mmol/1, LDL 4,8 - 
1,9 mmol/1, HbAlc 7,7 - 6,1%, BMI 30 - 25 kg/m2, al­
kohol 46 g/nap - 0, dohányzás 20 szál/nap - 0, terhel­
hetőség 5 - 8,5 MET, szorongás közepes fokú - 0, 
depresszió enyhe fokú - 0, ED: IIEF 6 (súlyos) - 18 
(enyhe fokú).

Következtetések: 1. Az ischaemiás szívbetegség 
kialakulásához vezető nagy kockázatú, életmódtúlsú­
lyú etiológiának fontos szerepe lehet az ED kialakulá­
sában, fenntartásában és progressziójában. 2. Gyógy­
szeres kezelés nélkül, a helyes életmód kialakításával, 
rendszeres testmozgással, az anyagcserezavar-célérté­
kek kialakításával és megtartásával van esély az ED 
csökkentésére, esetleg megszüntetésére. 3. Hosszú tá­
vú utánkövetéses tanulmányokra lenne szükséges ah­
hoz, hogy ED-ben a különböző rizikófaktorok jelentő­
sége érthetőbbé váljon.

VI. panel Szédülés, kollapszus

16.
PACEMAKERTERÁPIA PSEUDOSYNCOPEBAN 
(esetbemutatás)

Dr. Szilágyi Judit, Dr. Makai Attila, Dr. Bencsik Gábor, 
Dr. Pap Róbert, Dr. Klausz Gergely, 
Dr. Forster Tamás, Dr. Sághy László

Szegedi Tudományegyetem II. Sz. Belgyógyászati 
Klinika és Kardiológiai Központ, Szeged

A syncope gyorsan kialakuló, rövid ideig tartó, spon­
tán módon, maradéktalanul rendeződő eszméletvesz­
tés, amelyet átmeneti globális cerebralis perfúziós za­
var okoz. Előadásunkban egy olyan fiatal férfi beteg 
kórtörténetét mutatjuk be, akinek három különböző 
etiológiájú syncopéja volt.

37 éves férfi betegünk 24 éves korában kapott pace­
makert eszméletvesztéssel járó rosszullétet követő ki­
vizsgálás során igazolt 8 másodperces, intermittáló III. 
fokú AV-blokk által okozott pauza miatt. Az echokar- 
diográfia jelentős strukturális szívbetegséget nem mu­
tatott, kórelőzményében szapora szívdobogásérzéssel 
kísért eszméletvesztés-szerű rosszullét szerepelt. Ezt 
követően több észlelése történt pacemakerzseb-fájda- 
lom miatt, és az ekkor elvégzett teleprepozíció során a 
beteg többször ájulás közeli állapotba került, amelyet
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bradycardia nem kísért. Utánkövetése során a kollap- 
szusszerü rosszullétek többször újra felléptek, de a 
Holter-EKG sinustachycardián kívül egyéb eltérést 
nem igazolt. Ezen események kapcsán melegségér­
zésről, palpitatióról panaszkodott, többször hosszabb 
ideig történő állást követően elájult, amely alapján a jól 
működő pacemaker mellett vazodepresszoros neuro- 
kardiogén syncope gyanúja merült fel. Billenőasztal­
vizsgálatot végeztünk, ennek során mellkasi szenzá­
ciók jelentkezését követően tónus- és eszméletvesztés 
lépett fel, miközben fiziológiás vérnyomás- és pulzus- 
értékek voltak detektálhatok, felvetve a pszichogén 
pseudosyncope kóroki szerepét. Későbbiekben pace- 
makerzseb-fertőzés miatt extrakció történt. A reimp- 
lantáció indikációjának megerősítése céljából újabb 
Holter-monitorozásra került sor, amelyen nappali 
bradycardia, AV-blokk nem volt igazolható. Figyelem­
be véve a kevert, csak részben kardiogén etiológiát, va­
lamint a beteg nagyfokú pszichés pacemakerdependen- 
ciáját, végül VVI MRI-kompatibilis pacemaker beülte­
tésére került sor.

Esetismertetésünk alátámasztja azt a tényt, hogy a 
vasovagalis és pszichogén syncopék esetében a pace­
makerterápia hatékonysága vitatható. A fiatal, várható­
an hosszú élettartammal bíró betegben az indikációk 
elbírálása fokozott óvatosságot igényel a szükségtelen 
és elkerülhető komplikációk megelőzése érdekében.

17.
KÉT ÁJULÁS TÖRTÉNETE (poszter)

Dr. Hankovszky Péter, Farkas Tamás, 
Dr. Rudas László

Szegedi Tudományegyetem Általános 
Orvostudományi Kar Aneszteziológiai és Intenzív 
Terápiás Intézet, Általános Intenzív Terápiás 
Részleg, Szeged

A 12 éves leány visszatérő rosszullétek miatt állt gyer­
mekgyógyászati kivizsgálás alatt. A szédüléssel, 
émelygéssel, illetve hányingerrel kísért epizódok meg­
feleltek a közönséges ájulás bevezető tüneteinek. Kar­
diológiai és neurológiai vizsgálatai negatív ered­
ménnyel jártak. Bár az epizódok nem voltak túl gyako­
riak, trauma sem kísérte őket, az aggódó szülők meg­
nyugtatására vasovagalis ájulási provokációs tesztre is 
sor került.

Laboratóriumi protokollunknak megfelelően szi­
mulált orthostaticus terhelést végeztünk, vákuumkam­
rában (alsó testfél negatív nyomás = LBNP, -35 
Hgmm). A vizsgálat első húsz percében kitűnő toleran­
ciát detektáltunk, a pulzus 90/perc-ről 120/percre nö­
vekedett, a vérnyomás stabil maradt. A huszadik perc 
után azonban egy átmeneti tachycardiát (150/min) kö­
vetően kevert típusú ájulás jelentkezett. A szisztolés 
nyomás 30 Hgmm-re esett, 40/perc frekvenciájú junk- 
cionális ritmus kíséretében (1. ábra).

1. ábra. Szimulált orthostaticus terhelés

A kiváltott tünetek megfeleltek a spontán pana­
szoknak, azonban a gyermek anyukájában kétségek 
maradtak. Úgy gondolta, hogy a vákuumkamra szoros 
deréköve váltotta ki a rosszullétet, amely egyébként 
nem lépett volna fel. Ragaszkodott a billenőasztal­
vizsgálathoz, amelyet a gyermekgyógyászok kérésére 
elvégeztünk. A függőleges billentést követően a kerin­
gés átmenetileg stabil maradt, azonban még 10 perc 
sem telt el, amikor hirtelen sinusleállás jelentkezett. A 
18 másodperces pauzát mindössze egy junkcionális 
pótütés törte meg, 12 másodpercnél (2. ábra). A gyer­
mek elvesztette az eszméletét, de vízszintes helyzetbe 
hozva pillanatok alatt magához tért. Elhúzódó hányin­
ger, émelygés követte az eseményt. Az anyuka elfogad­
ta, hogy a spontán rosszullétek ezzel, a valójában ártal­
matlan vasovagalis mechanizmussal magyarázhatók, 
és elfogadta az életmódra vonatkozó tanácsainkat is. A 
vizsgálat óta (8 hónap) a gyermek panaszmentes.

Összegzés: A közönséges ájulás komponensei, a va- 
zodepresszió, illetve a kardioinhibíció, ugyanazon egyén 
ismétlődő ájulásaiban sem játszanak mindig azonos sze­
repet. Nem mondható ki egyszerűen, hogy egy egyén 
„biztosan az egyik vagy a másik csoportba tartozik. A
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dokumentált prolongált pauza mindenesetre elgondol­
kodtató. Amennyiben ehhez a lelethez aggasztó kortörté­
net társul - például bevezető tünetek nélkül jelentkező, 
balesetekkel, traumával kísért rosszullétek -, különösen 
nagy kockázatú tevékenységet végző egyénben (például 
pilóta), további mérlegelés szükséges (végső esetben 
pacemakerbeültetés is szóba jön). A „negatív tilt teszt” 
sajnos nem ad garanciát arra nézve, hogy a spontán 
rosszulléteknél nincs hasonló pulzuspauza. Gyanús ese­
tekben a beültethető loop recorder adhat választ.

18.
SZÉDÜLÉSSEL JÁRÓ POSTSTROKE AGYI 
KERINGÉSZAVAR, HEMATOLÓGIAI 
ÉS KARDIOLÓGIAI-SZÍVSEBÉSZETI 
MEGOLDÁSSAL (poszter)

Dr. Hollósi Renáta', Dr. Palásti Magdolna2,
Dr. Huszta Györgyi2, Dr. Steinmetz Judit2,
Dr. Sasi Viktor3, Dr. Hegedűs Zoltán4, 
Dr. Varga Ádám5, Dr. Modok Szabolcs6, 
Dr. Szepesvári Szabolcs', Dr. Balog István2

1 Kiskunhalasi Semmelweis Kórház, Kardiológia, 
Kiskunhalas
2 Kiskunhalasi Semmelweis Kórház, Neurológia, 
Kiskunhalas
3 SZTE-ÁOKII. Belgyógyászati Klinika
és Kardiológiai Központ Invazív Kardiológiai 
Részleg, Szeged
4 SZTE-ÁOK Kardiológiai Központ Szívsebészeti 
Osztály, Szeged
5 Csongrád Megyei Mellkasi Betegségek 
Szakkórháza, Kardiológiai rehabilitációs osztály, 
Deszk
6 SZTE-ÁOK II. Sz. Belgyógyászati Klinika 
Haematológiai Osztály, Szeged

Bevezetés: A szív- és érrendszeri betegségek szoros 
összefüggését mutatjuk be esetünkben, amellyel fel 
szeretnénk hívni a figyelmet a kardiológiai és neuroló­
giai esetek gyakran előforduló szoros átfedésére és a 
hemoreológiai tényezők szerepére is.

Módszer: 76 éves férfi betegünk 2006-ban jelent­
kezett először kórházunkban vémyomáskiugrás követ­
keztében kialakuló jobb oldali hemiparesissel járó agyi 
keringészavar miatt. Az elvégzett koponya-CT-n friss 
vaszkuláris történésre utaló jel nem látszott. A caroti- 
sok Doppler-UH-vizsgálata szignifikáns szűkületet 
nem igazolt. Vérképében már ekkor is 5,5 T/l-es vörös- 
vérsejtszám, 151 g/l-es hemoglobin és 509 G/l-es 
thrombocytaszám szerepelt. A neurológia osztályon 
keringésjavitó infúziókat kapott, thrombocytaaggregá- 
ció-gátlót állítottak be, vérnyomását rendezték, marad­
ványtünetek nélkül gyógyult.

A kezelést követően a beteg szédüléses panaszai 
fennmaradtak, ezért keringésjavító infúziós kúrán vett 
részt félévente, három éven keresztül.

A 2011 áprilisában végzett koponya-CT-n a peri- 
ventricularis fehérállományban krónikus infarktusok­
nak megfelelő hipodenz gócok voltak láthatók.

Első kardiológiai szakvizsgálatára 2012-ben került 
sor, amikor is a szeptemberben esedékes infúziós kúrá­
ja során elmondta, hogy hosszabb sétáláskor szorító- 
szúró mellkasi fájdalma van. Laborjait áttekintve ext­
rém poliglobuliás, együttesen emelkedett a fehérvér­
sejt-, vörösvérsejt- és jelentősen emelkedett a throm- 
bocytaszáma is. Kardiológiai konzíliuma során soroza­
tos vérlebocsátást és infúziós hígítást javasoltunk, vala­
mint felvettük a kapcsolatot a szegedi II. Belgyógyá­
szati Klinika Hematológiai Osztályával, és a beteg szá­
mára egy héten belüli szakvizsgálati időpontot beszél­
tünk meg.

Erre a vizsgálatra nem került sor, mert a vizsgálat 
tervezett időpontja előtt két nappal a beteg bal oldali 
mellkasi nyomó fájdalom miatt a Sürgősségi Osztályon 
jelentkezett, ahol nem ST-elevációs szívizominfarktust 
diagnosztizáltak. Másnap a beteg a SZTE-ÁOK Inva­
zív Kardiológiai részlegére került sürgős koronarográ- 
fía céljából.

Eredmények: A vizsgálat során szignifikáns há- 
romér-betegség igazolódott, a beteg műtéti programba 
került. A Szívsebészeti Osztályon 4 distalis anastomo- 
sissal coronaria-bypassműtétet végeztek, majd a beteg 
közel egy hónapot töltött a Deszki Kórház Kardioló­
giai Rehabilitációs Osztályán.

Az első hematológiai szakvizsgálatra 2012 decem­
berében került sor, a betegnél citoredukció céljából Li- 
talir terápia indult, amely sikeres volt: vérképe ren­
deződésnek indult, jelenleg is egyensúlyban van.

Értékelés: A koronarográfia, szívműtét és hemato­
lógiai gondozásba vétel óta a beteg korábbi panaszai 
már csak elvétve jelentkeznek, általános állapota kielé­
gítő.

Következtetés: A szédüléssel jelentkező ischaemi- 
ás stroke-ot elszenvedett betegben elsősorban az athe- 
rosclerosis más szervi manifesztációjára is szükséges 
gondolni. Ezen kívül a vérkeringés három fő meghatá­
rozó tényezőjének - az érfal tulajdonságai, a véralva­
dás és a vérsejtek - együttes vizsgálata és szükség ese­
tén kezelése multidiszciplináris megközelítési móddal 
vezethet a beteg panaszainak megszüntetéséhez, ill. 
életkilátásainak és életminőségének javításához, mint 
jelen esetünkben a neurológus, a kardiológus, a szívse­
bész és a hematológus együttműködésével.
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19.
MENINGITIS CARCINOMATOSA EGY 
OTONEUROLÓGIAI ESET TÜKRÉBEN 
(poszter)

Dr. Jarabin János1, Dr. Dósa Sándor2,
Dr. Brinyiczki Kitti2, Dr. Kiss József Géza', 
Dr. Rovó László1

1 SZTE Fül-Orr-Gégészeti és Fej-Nyaksebészeti 
Klinika, Szeged
2 SZTE Pathologiai Intézet, Szeged

A meningitis carcinomatosa bizonyos típusú malignus 
betegségek súlyos, késői szövődményeként észlelhető. 
Gyakran rendkívül gyors lefolyású, a neuraxis egészét 
érinti, változatos agyideglaesiókat okozva. Palliatív 
módon is csak kivételes esetekben kezelhető, a beteg 
várható túlélése kezelés mellett is csupán 2-6 hónap. 
Előadásunkban egy 56 éves férfi beteg esetét ismertet­
jük, akinél 9 évvel a - primer pecsétgyürűsejtes gyo- 
morcarcinoma miatt végzett - Billroth Il-es műtétet 
követően alakult ki rendkívül gyors lefolyású meningi­
tis carcinomatosa, amely miatt a beteg számos társkli­
nikai vizsgálat, kezelés ellenére meghalt. A pontos di­
agnózist csak a részletes kórbonctani és kórszövettani 
eredmények alapján sikerült felállítani.

Betegünk fülészeti és otoneurológiai szempontból 
is különleges esetén mutatjuk be a meningitis carcino­
matosa klinikopatológiáját, különös tekintettel a diag­
nosztikus nehézségekre.

VII. panel: Akut hasi fájdalom

20.
PSEUDOMEMBRANOSUS ENTEROCOLITIS 
SZÖVŐDMÉNYE MIATT VÉGZETT BAL 
OLDALI NEPHRECTOMIA ÉS SUBTOTALIS 
COLECTOMIA. ESETISMERTETÉS (poszter)

Dr. Kovács Lajos1, Dr. Trepák Kornélia1,
Dr. Pap-Szekeres József1, Dr. Patyi Márta2,
Dr. Szabó Zoltán3, Dr. Fülep Zoltán4,
Dr. Svébis Mihály1

1 Bács-Kiskun Megyei Kórház, Kecskemét, 
Általános Sebészeti Osztály
2 Kórházhigiénés Osztály
3 Urológiai Osztály
4 Intenzív és Aneszteziológia Osztály

A szerzők bemutatják 57 éves nőbetegük esetét, akinél 
bal oldali vesekövesség miatt ESWL-kezelés és percu- 
tan köeltávolítás történt. Ezt követően „szeptikus vese” 
gyanúja miatt a vese feltárása történt, és széles spekt­
rumú antibiotikus kezelést alkalmaztak. A posztopera­
tív szakban a hasi státusz progressziója lépett fel, az 
ekkor elvégzett széklettenyésztéses vizsgálat és en­

doszkópos vizsgálatok toxintermelő Clostridium diffi- 
cile által okozott pseudomembranosus enterocolitist, 
toxikus megacolont igazoltak. Az egyre súlyosbodó 
szeptikus állapot és romló hasi kép miatt hasüregi fel­
tárás történt. A műtét során szubtotális colectomia tör­
tént ileostomaképzéssel, valamint a pyelonephritis 
apostematosa képét mutató vese eltávolítását végeztük 
el. A továbbiakban zavartalan posztoperatív szakot kö­
vetően, gyógyultan bocsátották a beteget otthonába. 
Szerzők az eset kapcsán bemutatják a Bács-Kiskun 
Megyei Kórházban 2008-2012 közötti időszakban 
Clostridium difficile miatt regisztrált esetek számának 
változását. Eredményeik alapján megállapítják, hogy a 
széles spektrumú antibiotikumok egyre gyakrabban 
történő alkalmazásával rohamosan emelkedik a toxin­
termelő Clostridium difficile-pozitív eseteik száma, 
amelyek gyakran súlyos, olykor letális szövődményt 
okozhatnak. A szerzők felhívják a figyelmet arra, hogy 
az ilyen infekciók kezelésében csak az interdiszipliná- 
ris megközelítés és a teammunka vezethet sikerre.

21.
KISMEDENCEI TÁLYOG FELISMERÉSNEK 
DIAGNOSZTIKUS NEHÉZSÉGEI (poszter)

Dr. Kondász Antal Gábor', Dr. Kálló Zsuzsanna2

' Kiskunhalasi Semmelweis Kórház, Kiskunhalas, 
Felnőtt Fertőző Osztály
2 Nonlnvaziv mátrix Gasztroenterológiai Részleg

Bevezetés: A kismedence az egyik legbonyolultabb 
anatómiai régió az emberi szervezetben, számos egy­
mástól teljesen független felépítésű szervrendszer he­
lyezkedik el benne. Nők esetében legnagyobb részét az 
urogenitalis traktus foglalja el, de nem szabad megfe­
ledkeznünk a gastrointestinalis rendszerről, a fontos ér­
és idegrendszeri képletekről, illetve az itt elhelyezkedő 
musculoskeletalis képletekről. A régió rendkívül bo­
nyolult felépítése nagyon sok differenciáldiagnoszti­
kus lehetőséget ad egy itt elhelyezkedő tályog eredetét 
illetően.

Kitűzött célok: Az eset részletes bemutatásán ke­
resztül megjeleníteni az eset kimeneteléhez vezető di­
agnosztikus buktatókat.

Módszer: 53 éves nőbeteg került osztályunkra szep- 
tikotoxikus állapotban, akut has klinikai tüneteivel. 
Előzményében felvételét megelőzően 3 héttel, más in­
tézményben történt kismedencei tályog ellátás szerepel. 
A tályog eredetét az elvégzett képalkotó vizsgálatokkal 
(hasi UH és CT) nem sikerült igazolni, majd hasi MR 
történt. Antibiotikus terápia indult. Kórházunk Sür­
gősségi Betegellátó Osztályán kollapszusszerü rosszul- 
létek, hasi görcsök, vizes hasmenés miatt jelentkezett. 
Felvételekor hasa kissé feszesebb, nehezen betapintha- 
to volt, diffúzán fájdalmat jelzett. A képalkotó vizsgála­
tok a kismedencében hasüri folyadékot írtak le. A hasi 
CT-vizsgálat az eddig ismert elváltozások mellett sig-
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matumor lehetőségét vetette fel. Sebészi és nőgyógyá­
szati konzílium történt, melyek a kismedencei folyamat 
miatt akut teendőt nem láttak szükségesnek.

A felvetődött sigmatumor és állapotának rendezése 
céljából gasztroenterológiai osztályos felvétele történt. 
Gyors progresszió mellett újabb sebészi konzílium tör­
tént, intenzív ellátást javasolt. Intenzív osztályos keze­
lése alatt ismertté vált a hasi MR eredménye, amely a 
mesenteriumban bal oldalon kontrasztanyagot halmo­
zó térimét írt le. A kolonoszkópia csak 40 cm-es maga- 
sasságig volt kivitelezhető béllument szűkítő sigmafo- 
lyamat miatt. Az áttekintett nyálkahártya vastagon sár­
gás-fehéres foltos lepedőkkel fedett, gyulladásosán 
megvastagodott volt. A natív hasi röntgenfelvétel ileust 
írt le, sebészi beavatkozás vált szükségessé. Kifejezet­
ten rossz vitális paraméterekkel került műtétre, amely­
nek során a valószínűleg perforált sigmatumornak 
megfelelő területet reszekálták, anus preatematuralist 
képeztek. Az intenzív ellátás ellenére a beteg rövid 
időn belül meghalt.

Eredmények: Az eset halálhoz vezető kimenetele a 
kórházunkban alkalmazott diagnosztikus és terápiás 
próbálkozások ellenére sem volt kivédhető. A halál 
után elvégezett szövettani és kórbonctani vizsgálatok 
alapján ok-okozati láncolat volt felállítható a kisme­
dencei abscessus képződés, az elindított antibiotikum 
miatt kialakult psedudomembranosus colitis, toxikus 
megacolon és halálhoz vezető szeptikus állapot, MOF 
között. A kialakult állapot alapjaként a környezetébe 
perforált sigmatumor volt meghatározható.

Értékelés: A tályog eredete tisztázásának fontossá­
ga. Az antibiotikus terápia esetén esetlegesen bekövet­
kező clostridiumfertőzés megelőzésének fontossága.

22.
A SÚLYOS DIABETESES GASTROPARESIS 
KÖVETKEZTÉBEN KIALAKULÓ INSTABIL 
ANYAGCSERE FELISMERÉSE ÉS KEZELÉSE 
(poszter)

Dr. Fehértemplomi Katalin', Dr. Várkonyi Tamás', 
Dr. Orosz Andrea', Dr. Lengyel Csaba', 
Dr. Kempler Péter2, Dr. Wittmann Tibor'

' I. Sz. Belgyógyászati Klinika, Farmakológiai
és Farmakoterápiás Intézet, Szegedi 
Tudományegyetem, Szeged
2l. Sz. Belgyógyászati Klinika, Semmelweis 
Egyetem, Budapest

A gyomorürülés meghatározó szerepet játszik a cukor­
betegek vércukorszintjének szabályozásában. Az ese­
tek egy részében a lassult gyomormotilitás elégtelen 
glukózfelszívódáshoz vezet a duodenumban, ami az 
anyagcsere szélsőséges ingadozását okozza. Munkánk 
során a kóros gyomormüködés diagnosztikus és terápi­
ás stratégiáját mutatjuk be egy esetünk ismertetése 
kapcsán. A 45 éves férfi beteg először neurológiai sür­

gősségi ellátásban részesült visszatérően fellépő, esz­
méletvesztéssel kísért súlyos konvulzív rosszullétei 
miatt. Pancreatogen diabetese 10 éve alakult ki, miután 
a hasnyálmirigyfejben létrejött pseudocysta eltávolítás­
ra került. Mivel a neurológiai vizsgálatok nem igazol­
tak organikus központi idegrendszeri betegséget és a 
vércukorértékek ingadozóak voltak, klinikánkra került 
átvételre. A napi vércukorprofilok reggeli utáni, kon­
zekvensen kialakuló, ismétlődő hypoglykaemiahajla- 
mot igazoltak, ami annak ellenére is fennállt, hogy a 
reggeli előtti prandialis inzulin dózisának csökkentésé­
re sor került. Bár egyáltalán nem voltak emésztőszervi 
panaszai, szcintigráfiás gyomorürülés-vizsgálatot vé­
geztünk. A gyomorürülés félideje (T1/2) kifejezetten 
hosszúnak bizonyult reggeli után (T1/2: 487,6 perc, nor­
mális tartomány: <67,6 perc). A cardiovascularis reflex 
tesztek súlyos autonóm károsodást igazoltak (score: 8, 
normális tartomány: <2), elsődlegesen a paraszimpati­
kus rendszer érintettségét mutatva. A subcutan glukó­
zértékeket bőr alá helyezett elektróddal folyamatosan 
vizsgáltuk 6 napon át CGMS (continuous blood gluco- 
se measuring system) rendszer alkalmazásával. Mind a 
6 napon a reggeli utáni vércukor sokkal alacsonyabb 
volt az éhominál, és két napon a hypoglykaemia szint­
jére csökkent. Parenteralis majd orális metoclopramid 
és alfa-liponsav került adagolásra pancreasenzim- 
szubsztitúció mellett. Az inzulinkezelést és a diétát 
szintén optimalizáltuk. 6 hónappal később a beteg 
hypoglykaemia- és tünetmentes volt. A T1/2 csökkent 
(245,8 perc volt) és a CGMS nem igazolt reggeli utáni 
hypoglykaemiát. Az autonóm neuropathia változatlan 
maradt (score: 10).

Összefoglalás: A gyomorürülés vizsgálata a diffe­
renciáldiagnosztika fontos eleme lehet egy hosszú ide­
je diabeteses beteg újonnan kialakuló konvulzív rosz- 
szulléteinek vizsgálata során. A cardiovascularis reflex 
tesztek és a CGMS végzése növeli a diagnosztika sike­
rét. Az anyagcserehelyzethez igazított inzulinkezelés, a 
neuropathia oki kezelése, prokinetikum és pancreasen- 
zim-pótlás elősegítik az anyagcsere stabilizálását és az 
életminőség javulását pancreatogen diabetes miatti 
gastroparesis esetén.

23.
ASCITES - BIZTOS, HOGY HASI 
MEGBETEGEDÉS TÜNETE? (poszter)

Dr. Bényi Zoltán', Dr. Farkas Henrietté3,
Dr. Varga Lilian3, Dr. Sípos Rózsa2, 
Dr. Vermes Eszter2, Dr. Nagy György1, 
Dr. Nyirati Gábor'

1 Bajai Szent Rókus Kórház, II. Belgyógyászat
2 Radiológia
3 Semmelweis Egyetem, III. Belgyógyászati Klinika

A 37 éves nőbeteget hányingerrel és hányással kísért 
hasi fájdalom miatt vettük fel osztályunkra. Az ezt 
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megelőző 10 év során számtalan alkalommal került kü­
lönböző profilú kórházi és klinikai osztályokra hason­
ló, rohamokban jelentkező tünetek miatt. Az ilyen al­
kalmak esetén elvégzett hasi ultrahangvizsgálat mindig 
jelentős mennyiségű ascitest mutatott, amely tüneti te­
rápia mellett néhány nap alatt megszűnt. A rutin vizs­
gálatok nem jeleztek kóroki eltéréseket. Mivel a beteg 
édesanyja is az előbb emlitett tüneteket mutatta, felme­
rült örökletes betegség lehetősége. Ezért a beteget im­
munológiai szakambulanciára irányítottuk. A kivizsgá­
lás a komplementrendszer Cl-inhibitor hiányát igazol­
ta. Mindezek alapján a beteg esetében egy ritka kórké­
pet, a hereditaer angioneurotikus oedema I. típusát 
(HANO I.) diagnosztizáltuk, ami egyértelműen ma­
gyarázza a beteg tünetegyüttesét.

24.
AKUT HASI FÁJDALOM A GASZTRO- 
ENTEROLÓGUS SZEMÉVEL.
ESETISMERTETÉSEK (esetbemutatás)

Dr. Farkas Klaudia, Dr. Molnár Tamás, 
Dr. Róka Richárd, Dr. Szepes Zoltán, 
Dr. Wittmann Tibor, Dr. Nagy Ferenc

Szegedi Tudományegyetem, I. Sz. Belgyógyászati 
Klinika, Szeged

Bevezetés: Az akut hasi kórképeket különösebb előz­
mény nélküli, 24-72 órán belül jelentkező hasi fájda­
lom jellemzi. Felsorolt eseteink az akut hasi kórképek 
különböző megjelenési formáit mutatják be.

Esetismertetés L: A 66 éves nőbeteg egy napja tar­
tó, hirtelen kialakuló szúró hasi fájdalom miatt került 
sürgősségi ambulanciánkra. Fizikális vizsgálata során 
kifejezett epigastrialis fájdalmat jelzett. Natív hasi 
röntgen szabad hasi levegőt, hasi UH megvastagodott 
duodenumfalat és gyomorretenciót írt le. Panaszait 
gyomorfekély-perforáció okozta, amelynek akut sebé­
szi ellátása sikeresen megtörtént.

Esetismertetés 2.: A 20 éves sipolyozó Crohn-be- 
teg hasi fájdalom miatt jelentkezett gasztroenterológiai 
ambulanciánkon. A fizikális vizsgálat során a has jobb 
oldalán ökölnyi rezisztencia volt tapintható. Akut hasi 
CT jobb oldali paracolicus tályogot igazolt. A tályog 
UH-vezérelt aspirációját követően parenteralis antibio- 
tikus terápiában, szteroid lökéskezelésben részesült és 
immunszuppresszív terápia indult.

Esetismertetés 3.: A 76 éves, ismert colondiverti- 
culosisban szenvedő és orális antikoaguláns kezelés­
ben részesülő férfi beteg felvételére haematochesia mi­
att került sort. Urgens kolonoszkópia masszív gyulla­
dást igazolt a vastagbélben. Akut hasi CT-angiográfia 
történt, amely az artéria mesenterica superior főtörzs 
elzáródását írta le. Urgens thrombectomiát követően 
végzett kontroll endoszkópia a nyálkahártya komplett 
gyógyulását igazolta.

Következtetés: Az akut hasi kórképek diagnózisa a 

gyakran félrevezető tünetek miatt időnként nehézsé­
gekbe ütközhet. A kórkép megbízható ellátásához a la­
boratóriumi és a képalkotó diagnosztikai eljárások 
mellett a kezelőorvos kellő jártassága is szükséges.

25.
PROTONPUMPAGÁTLÓ KEZELÉS
ÉS CLOSTRIDIUM DIFFFICILE-FERTÖZÉS 
EGYÜTTES ELŐFORDULÁSA (poszter)

Dr. Tóth Brigitta, Dr. Illyés Mária, Dr. Erdei Norbert, 
Dr. Opauszki Mihály, Dr. Bőd Barnabás, 
Dr. Nyúzó Bálint

Csongrád Megyei Dr. Bugyi István Kórház, 
Belgyógyászat, Szentes

Bevezetés: A jelenleg elfogadott szakmai ajánlások 
szerint (FDA, Magyar Szakmai Protokoll), a PPI, 
H2RA savcsökkentők adása fokozott óvatosságot igé­
nyel a Clostridium difficile-infekcióra (CDI) nagy koc­
kázatú betegekben. Az idevonatkozó irodalom retro­
spektív metaanalízisei ellentmondásosak.

Kitűzött célok: A kórházunkban előforduló PPI- 
kezelésben is részesülő CDI esetek adatainak elemzé­
se. Az irodalmi adatok figyelembevételével olyan kö­
vetkeztetések levonása, melyek a napi betegellátásban 
is hasznosíthatók.

Módszerek: Retrospektív módon 2010. 11. 19- 
2012. 12. 31. közötti időszakban a kórházunkban elő­
forduló összes CDI eset bevonásra került. Kritériumok: 
1. pozitív CD-toxin vagy -tenyésztés, 2. pseudomemb- 
ranosus colitis, 3. szövettani kép. A kockázati té­
nyezőket rögzítettük és súlyossági csoportokat alakí­
tottunk ki.

Eredmények: Betegszám: 180, átlagos életkor: 
75,6 év, nő: 60,6%, CDI eredete: kórházi 78,3%, reci- 
díva 10,6%, antibiotikum- (ATB-) adás: 82,8%, fluoro- 
kinolon (fluo) 55,6%, >2 ATB: 21,5%, >3 kockázati té­
nyező: 86,6%, >3 társbetegség: 85%, PPI-szedők 
60,6%. Kórlefolyás: enyhe 28,9%, közepes 26,1%, sú­
lyos: 45%, ebből exitus 84%. Az összhalálozás: 37,8%. 
PPI csoport kórlefolyása: súlyos 70,6%, halálozás: 
33,9%, a nem PPI-s csoporté: súlyos: 64,3%, halálo­
zás: 55,4%.

Értékelés: Az egyik leggyakoribb nosocomialis in­
fekció intézetünkben is a CDI, a vizsgálati idő alatt a 
belosztály betegeinek 1,4%-a volt. Kockázat: a magas 
életkor, a komorbiditás, az ATB-kezelés, a PPI adása, 
amelynek szerepe nem egyértelmű. Betegeink 2/3-a 
savcsökkentőt szedett, itt a súlyos esetek aránya 
70,6%, de a nem szedők csoportjában is 64,3% volt. Áz 
összmortalitás 37,8%, a PPI csoportban 33,9%, a PPI-t 
nem szedőknél 55,4%.

Következtetés: Vizsgálati eredményeink azt az iro­
dalmi adatot támogatják, mely szerint nincs szoros 
összefüggés a CDI és a PPI-kezelés között.
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26.
BEDSIDE ULTRAHANG A BELGYÓGYÁSZOK 
ÉS SÜRGŐSSÉGI ORVOSOK KEZÉBEN 
A BK MEGYEI KÓRHÁZ SÜRGŐSSÉGI 
OSZTÁLYÁN (poszter)

Dr. Rupp Frigyes, Dr. Zag Levente, Dr. Erdélyi Zsu­
zsanna

Bács-Kiskun Megyei Kórház, Sürgősségi Betegellá­
tó Osztály, Kecskemét

Bevezetés: Kezdetben a hasi ultrahangot sürgősségi 
osztályon főleg traumát elszenvedett betegek körében 
használták. A hasi ultrahang használatának sürgősségi 
osztályos indikációja az utóbbi időben jelentősen bő­
vült.

Kitűzött célok: A KMK SBO-n 2 hónap ultrahang­
leleteinek retrospektív áttekintése, részletes feldolgo­
zása, esetbemutatás.

Módszerek: Siemens Acuson X 300 készülékkel 
végeztünk hasi ultrahangokat. Az archivált leletek és 
képek retrospektív áttekintése, adatok feldolgozása.

Eredmények: Az elmúlt 1 évben 21 738 osztályun­
kon ellátott beteg esetében 2061 beteget ultrahangoz­
tunk. Az elmúlt 2 hónapban osztályunkon 380 hasi UH 
készült. A vizsgált hónapban a májban 14 szolid képlet 
és 6 cysta került leírásra. 39 epekövességet, 16 calcu- 
losus, 9 acalculosus cholecystitist és 2 epehólyagban 
lévő szolid térimét ismertünk fel az UH segítségével. 4 
pancreasban elhelyezkedő szolid térimét láttunk az UH 
során. A vizsgált hónapokban a vesékben 51 cysta, 16 
kő, 54 üregrendszeri tágulat került leírásra. 1 esetben 
lépruptura, 19 ovariumban elhelyezkedő cystosus kép­
let és 2 szolid képlet került felismerésre. A húgyhó­
lyagban 9 ureterszájadéki kő és 7 szolid képlet ábrázo- 
lódott. Appendicitis típusos képe 8 esetben került le­
írásra, oedemás falú bélrészlet 11 esetben, tágult bélka­
csok 9 esetben ábrázolódtak. 56 esetben ábrázolódott 
szabad hasüregi folyadék, 8 esetben hemia és 6 esetben 
ismeretlen eredetű szolid kismedencei képlet.

Értékelés: A sürgősségi osztályon azonnal elérhető 
hasi UH-t évről évre nagyobb számban alkalmazzuk a 
növekvő betegforgalom miatt. Amikor az UH a beteg­
vizsgálattal egyidőben történik, bizonyos esetekben 
specifikus kérdésekre rögtön választ kapunk, így a be­
teget szükség esetén rövid időn belül a definitív ellátó­
helyre tudjuk juttatni.

27.
AKUT CORONARIASZINDRÓMA AKUT 
CHOLECYSTITISBEN VAGY AKUT 
CHOLECYSTITIS AKUT CORONARIA- 
SZINDRÓMÁBAN (poszter)

Dr. Nagy László, Dr. Busái András,
Dr. Lakatos Ferenc

Városi Kórház Orosháza Kardiológia, Orosháza

Bevezetés: Az akut cholecystitis szokványosán láz, le- 
ukocytosis és felső hasi fájdalom tünetegyüttesének 
képében jelentkező, legtöbbször epekövességgel társu­
ló kórkép. Számos egyéb, felhasi fájdalmat okozó akut 
tünetegyüttestől, nem utolsósorban az esetenként epi- 
gastrialis fájdalommal járó akut coronaria szindrómá­
tól történő elkülönítése okozhat nehézségeket.

Módszer: A differenciáldiagnózis a legtöbb klini­
kai helyzetben egyszerű. Tekintetbe véve azonban az 
előbbi két kórkép előfordulási gyakoriságát, valamint, 
hogy az akut cholecystitis olykor nem specifikus EKG- 
eltéréseket és a specifikus kardiális biomarkerek emel­
kedését okozva akut szívizom-ischaemiát is utánozhat, 
a pontos gyors diagnózis nehézségeket okozhat.

A két kórkép elkülönítésén túl, mivel együttes fen­
nállásuk sem ritka, releváns ajánlások hiányában, a kli­
nikai döntéshozatalban a terápiás lehetőségek további 
átgondolása szükséges. A „gyulladás” miatt a PCI kés­
het, a műtétet pedig az ismeretlen mértékű coronaria­
betegség miatt nem vállalják, tehát mindkét beavatko­
zás optimális időpontja késedelmet szenvedhet.

Megbeszélés: Esetismertetéseink során az akut 
cholecystitis és az akut coronariaszindróma differenci­
áldiagnosztikai nehézségeit és együttes fennállásuk 
esetén terápiás lehetőségeinket tekintjük át.

VIII. panel: Vérszegénység

28.
AMIKOR A PATOLÓGUSNAK IS NEHÉZSÉGBE 
ÜTKÖZIK A PROGRESSZÍV VÉRSZEGÉNYSÉG 
OKÁNAK TISZTÁZÁSA (poszter)

Dr. Kovács Tamás', Dr. Bilekov Éva1, Dr. Sebestyén 
Julianna2, Dr. Modok Szabolcs3, Dr. Hamar Sándor4, 
Dr. Pálka István4, Dr. Majorosi Károly', Dr. Kiss 
Marianna2, Dr. Borbényi Zita3, Dr. Krenács László5

' Kiskunhalasi Semmelweis Kórház Általános 
Belgyógyászat
2 Kiskunhalasi Semmelweis Kórház Radiológia
3 SZTEII. Belgyógyászati Klinika Haematológia
4 Kiskunhalasi Semmelweis Kórház Patológia
5 Daganatpatológiai és Molekuláris Diagnosztikai 
Laboratórium, Szeged

KÖRKÉP

Bevezetés: Esetünkben egy gyorsan romló, a súlyos
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vérszegénységet megelőzően jelentkező tünetszegény, 
de jelentős laboratóriumi eltérésekkel járó malignus 
betegség diagnosztikai és kezelési nehézségeire hívjuk 
fel a figyelmet, amelynek megoldása meghaladja a te­
rületileg illetékes Belgyógyászati Osztály lehetőségeit.

Módszer: 43 éves fiatal férfi beteg kórházunk 
Sürgősségi Betegellátó Osztályán jelentkezett kb. 6 he­
tes panaszokkal, egyre fáradtabbnak érezte magát, fáj­
dalmat érzett csípőízületeiben, lábait gyengébbnek 
érezte. Étvágya jó volt, ennek ellenére kb. 8 kg-ot fo­
gyott. Három héttel korábban vizeletét vörösnek látta, 
ekkor készült laborvizsgálatkor haematuriás volt. Vize­
letében alvadt vérdarabokat észlelt. Fájdalmat a csípő­
tájon és a sacralis régióban érzett, hőemelkedései vol­
tak. Mindkét oldali lágyékhajlatban nyirokcsomókat 
észlelt.

Anamnézisében 2010 júliusában Achilles-mütét, 
2011 áprilisában elszenvedett luxatio acromioclavicu- 
laris 1. d. (Tossy III) miatt tüződrót szerepel, majd hú­
zóhurkos refixációt végeztek traumatológián a fiatal 
labdarúgónál. Egyéb lényeges betegségről nem tudott. 
Gyógyszert rendszeresen nem szedett. Dohányzott.

2012. 10. 31-én háziorvosánál laboratóriumi vizs­
gálata történt, vérképében diszkrét eltérések mellett, 
jelentős alkalikus foszfatáz és LDH-emelkedés, ill. a 
szenzitív CRP emelkedése mellett vizeletében haema- 
turia és proteinuria volt. Egy hét múlva urológiai vizs­
gálatra került sor, ahol a dohányzás elhagyása mellett 
fogászati góctalanítást, valamint antibiotikum szedését 
javasolták.

Mivel rövid idő alatti nagymértékű fogyásról szá­
molt be, felvetődött a tumoros - a laboratóriumi leletek 
alapján - csontfolyamat és paraneoplasiás fájdalom le­
hetősége. így került a beteg osztályunkra primer tumor 
kutatás céljából.

Eredmények: Kvalitatív vérképében egyéb blast 
jellegű sejt: 2%, széteső sejtek láthatók a keneten, 6 
normoblast/100 fvs, polychromasia és thrombocytope- 
nia volt észlelhető. Hasi UH-vizsgálattal a kismeden- 
cében a hólyag mérsékelten telt, a fal körkörösen elég 
jelentősen kiszélesedett, a prostata nem nagyobb, ill. 
máj- és lépnagyobbodást írtak le. Hasi CT megerősítet­
te a hepatosplenomegaliát, és multiplex csontelválto­
zást írt le. A multiplex gócos csontelváltozás, hepa- 
tosplenomegalia és lymphadenomegalia kapcsán he­
matológiai megbetegedést valószínűsítettünk. Tünet­
ként továbbra is az alsó végtagi fájdalma dominált, ami 
fokozatosan erősödött. A fizikális vizsgálattal is észlel­
hető megnagyobbodott lágyéki nyirokcsomó kivétele 
történt, amelynek szövettani vizsgálata nem igazolt tu­
moros folyamatot. A T- és B-sejtes kompartment jól el­
különült, kóros CD30-pozitív sejt nem volt jelen. Ide­
gen sejtes infiltráció nem látszott. Tumormarker-vizs- 
gálati eredménye tüdőtumor meglétére engedett követ­
keztetni, a kontrasztos mellkasi CT-vizsgálata a primer 
tüdő folyamatot kizárta, és megnagyobbodott nyirok­
csomókat sem véleményeztek, diffúz csigolyatest-elté- 
rést találtak. Fül-orr-gégészeti konzíliumot indikál­

tunk, mert nagyfokú fehéres felrakodás volt látható a 
szájpadlás környékén, amit mycoticus gyulladásnak 
véleményeztek a szájban, de tumorra vonatkozó szö­
vetszaporulatot nem találtak. Szövettani vizsgálata 
megerősítette a mycosis lehetőségét: akut gyulladásos 
sejtekben, illetve szövettörmelékben nagyszámú, 
amennyire megítélhető candida morfológiájú gomba­
fonál volt látható. Urológiai vizsgálata kapcsán uretro- 
cisztoszkópia is történt, mellyel ép húgycső mellett ép 
hólyagnyálkahártyát és kissé trabeculált hólyagfalat 
láttak. Mindkét oldalon ép ureterszájadékok, rendes 
működéssel. A hátsó falon lencsényi területen artefici- 
ális hyperaemia volt látható. A húgyhólyagban tumo­
ros folyamatra utaló elváltozást nem tudtunk igazolni.

Az eddig megtörtént vizsgálatok eredményeiből ar­
ra következtettünk, hogy hematológiai ok lehet mégis 
a primer folyamat hátterében. További kivizsgálása 
Szegeden a II. Belgyógyászati Klinika Hematológiai 
Osztályán folytatódott. Az elvégzett csontbiopszia 
anaplasiás nagysejtes carcinomának véleményezte a 
tumoros folyamatot, csontáttéttel. Leukaemiát kizár­
ták. Anaemizálódás és thrombocytopenia miatt további 
kezelésre szorult, valamint további tumorkutatást vé­
geztünk. Gasztroenterológiai kivizsgálása során primer 
tumort szintén nem találtunk. A sigma területén leírt 
nyálkahártya-eltérések teleangiectasiának megfeleltek.

Felvételét követő 15. napon nagyfokú vérszegény- 
séget észleltünk, amit sorozatos transzfúziókkal kez­
detben még uraltunk. Thrombocytaszáma kezdetben 
lényegesen nem változott. Vérzést nem észleltünk. La­
boreredményeiben nagyfokú vvt-szétesés volt látható. 
Progresszív vérszegénység miatt további vörösvértest- 
transzfúziókat kapott, valamint a vérlemezkeszám 
csökkenése miatt thrombocytaszuszpenziók adása'tör­
tént több alkalommal. Ekkor már testszerte petechiák 
voltak láthatók. További thrombocyta- és vörösvértest- 
transzfúzió már hatástalannak bizonyult. A beteg álla­
pota gyorsan romlott és meghalt.

Megbeszélés: A boncolási jelentésben primer tu­
morra utaló eltérést egyik parenchymás szervben sem 
találtak. A máj- és lépmegnagyobbodás kifejezett volt. 
A gastrointestinalis rendszerben nagyobb mennyiségű 
véres szekrétum volt, valamint az alsóbb szakaszokban 
emésztett vért találtak. Kórszövettani mintavételek tör­
téntek.

Ezen adatok és a klinikai kép alapján a beteg halá­
lát a vérszegénység okozta, amely a vérképző szervi, 
ill. ismeretlen tumoros folyamat mellett a thrombocy­
topenia vérvesztés következményeként nem volt befo­
lyásolható. A primer tumor forrását makroszkóposán 
nem tudtuk azonosítani, a mikroszkópos leletek és el­
végzett vizsgálatok eredményei csak következtetni en­
gednek, hogy nagysejtes tüdöcarcinoma állhat a háttér­
ben. Alig 2 hónap leforgása alatt, rapid leépülés mellett 
vesztettük el a beteget.
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29.
A THROMBOTICUS THROMBOCYTOPENIÁS 
PURPURA TÜNETEI ÉS A GYORS DIAGNÓZIS 
JELENTŐSÉGE (esetbemutatás)

Dr. Földeák Dóra', Dr. Modok Szabolcs', 
Dr. Marton Imelda', Dr. Szőke Anita', 
Dr. Kiss Hajnalka2, Dr. Lovas András2, 
Dr. Borbényi Zita'

' SZTEII. Sz. Belgyógyászati Klinika 
és Kardiológia Központ, Hematológia Osztály 
2 SZTE Aneszteziológia és Intenzív Terápiás 
Intézet, Szeged

A thromboticus thrombocytopeniás purpura (TTP) 
sokszínű, változatos tünetcsoporttal járó betegség, ami 
a diagnosztikus nehézségek miatt megkésett kezelés­
hez vezethet. A 35 éves nőbeteg neurológiai tünetek, 
tudatzavar miatt került sürgősségi osztályra. A micro- 
angiopathiás haemolysis (thrombocytopenia, anaemia, 
magas LDH, fragmentocyták, Coombs-negatív) és ne­
urológiai tünetek együttes jelentkezése alapján TTP le­
hetősége merült fel. A súlyosbodó idegrendszeri tüne­
tek miatt intenzív osztályra került, ahol elkezdődött a 
plazmacsere. Napi rendszerességgel végzett plazma­
csere (1 x plazmatérfogat) mellett az első héten a beteg 
laborparaméterei és tudati állapota javult, hematológi­
ai osztályra került. Láz, infekció kapcsán a beteg ideg­
rendszeri tünetei romlottak, ismételten 1 hétig tartó in­
tenzív osztályos ellátás volt szükséges. Közben a napi 
egyszeri plazmacsere folytatódott, összesen 27 alka­
lommal volt rá szükség. A beteg másfél éve tünetmen­
tes, laborparaméterei a normális tartományban vannak. 
A TTP patomechanizmusában meghatározó szerepet 
játszó ADAMTS 13 enzim aktivitása mérhető, az ered­
mények befolyásolhatják a kezelést. Betegünkben a 
csökkent ADAMTS 13 aktivitás (44%) mellett inhibi­
tor antitest jelenléte volt kimutatható, így relapsus ese­
tén immunszuppresszív kezelés is megfontolandó. A 
TTP ritka betegség, és nem minden esetben észlelhető 
a teljes klinikai tünetcsoport. A korai felismerés és az 
időben elkezdett plazmapótlás, illetve plazmacsere a 
beteg életét mentheti meg, és növeli a marad vány tüne­
tetek nélküli teljes gyógyulás esélyét.

30.
JOBB PITVARI TÉRIMÉ ÉS VISSZATÉRŐ 
NŐGYÓGYÁSZATI VÉRZÉS KARDIOLÓGIAI 
OSZTÁLYON (poszter)

Dr. Kovács Nándor, Dr. Koncz István, Dr. Kuti Ferenc, 
Dr. Tóth Károly, Dr. Vámosi Zoltán, Dr. Rúzsa Zoltán

Bács-Kiskun Megyei Önkormányzat Kórháza, 
Invazív Kardiológia Részleg, Kecskemét

A 77 éves nőbeteg nyugalmi mellkasi fájdalom, kis ter­

helésre jelentkező dyspnoe és palpitáció miatt került 
felvételre. Kórelőzményében magas vérnyomás, 2-es 
típusú diabetes, valamint stabil angina pectoris miatt a 
ramus descendens anterior szűkületének gyógyszerki­
bocsátó stent beültetése szerepelt, amely miatt még 
kettős thrombocytaaggregáció-gátló kezelésben kellett 
volna részesülnie, azonban a beteg a clopidogrelt eny­
he, de visszatérő hüvelyi vérzés miatt 2 hónappal ko­
rábban elhagyta.

Fizikális vizsgálatnál kielégítő általános állapotban 
volt, hallgatózással bazális pangás, tachyarrhythmiás, 
zörej nélküli szívhangok voltak észlelhetők kétoldali 
szimmetrikus lábszároedema mellett. A hasi státusz ne­
gatív volt. Nyugalmi EKG-n pitvarfibrilláció és az is­
mert BTSZB ábrázolódon. Laboredményeiből normál 
tartományú kardiális nekroenzim szintek és jelentős 
normochrom anaemia (Hb 82 g/1) volt kiemelhető.

Transthoracalis echokardiográfia során új keletű 
falmozgászavar, szisztolés balkamra-diszfunkció, je­
lentős vitium nem ábrázolódon, azonban a jobb pitvar­
ban egy nagyméretű, a véna cava inferiorból kiinduló 
tubularis térimé ábrázolódon. Hasi CT-vizsgálat iga­
zolta a valószínűsített - jelen esetben - bal oldali, távo­
li metastasist adó vesetumort. Az intermittáló hüvelyi 
vérzés hátterében a nőgyógyászati vizsgálat vérzésfor­
rást nem azonosított, azonban bennfekvése során a be­
tegnél masszív haematuria lépett fel, így sürgős renalis 
angiográfiát végeztünk, amely a tumoros bal vesétől 
induló, az uterus vénás plexusai felé drenáló tág colla- 
teralis vénát igazolt, mely a visszatérő nőgyógyászati 
vérzést nagy valószínűséggel okozta. A bal vese tu­
morállományának kemoembolizációja után végül a be­
teg szívsebészeti osztályon sikeres nephrectomián és 
metastasectomián esett át.

IX. panel: INR, kóros alvadás

31.
A „HAGYOMÁNYOS” ORÁLIS ANTIKOAGULÁNS 
KEZELÉS JELLEMZŐI AZ ÚJ TÍPUSÚ 
SZEREK BEVEZETÉSÉNEK IDEJÉN (poszter)

Dr. Nagy Mária, Dr. Dani Győző, Dr. Márk László, 
Dr. Katona András

Békés Megyei Pándy Kálmán Kórház, Kardiológia 
Osztály, Gyula

Bevezetés: A trombembóliás események megelőzésé­
ben - bár újabb hatástípusú antitrombotikus szerek je­
lentek meg - hazánkban továbbra is az orális K-vita- 
min-antagonisták játsszák a főszerepet. A kívánt terá­
piás cél elérése velük azonban igen szoros orvos-beteg 
együttműködést igényel.

Célok: Munkánk során felmértük az orális antikoa- 
guláns kezelés gyakorlatát betegeink között, adatainkat 
összehasonlítottuk a 2003-ban elvégzett felmérésünk 
eredményeivel.
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Betegek és módszerek: Kórházunk Belgyógyásza­
ti és Kardiológiai Szakrendelésén gondozott tartós orá­
lis antikoaguláns kezelésben részesülő 238 betegének 
adatait elemeztük (109 férfi, 129 nő). 58,4%-uk pitvar- 
fibrilláció, 27,7%-uk mély vénás trombózis/tüdőembó- 
lia, 7,1% műbillentyű, 6,7% egyéb ok miatt részesült 
OAK-ben. A betegek 95%-a fél évnél régebben szedte 
az alvadásgátló gyógyszert. Egyidőben acetilszalicilsa- 
vat 44 beteg, clopidogrelt 6 beteg szedett. Az OAK 
pontosságát az utolsó három INR-érték alapján állapí­
tottuk meg: három alkalommal célértéken volt a bete­
gek 27,7%-a, két alkalommal 34,4%, egy alkalommal 
31,0%, inig egy alkalommal sem 6,7%-a. Hospitalizá- 
ciót igénylő vérzéses szövődmény 19 esetben (8%) for­
dult elő, transzfúzió adására 10 esetben volt szükség. A 
betegek 99,1%-a használta az általunk kialakított, „an­
tikoaguláns kiskönyvet”, melyen 94,7%-ban szerepelt 
a kezelés tervezett időtartama, illetve 88,9%-ban a be­
teg vércsoportja is.

Következtetés: Korábbi felmérésünk adataihoz ké­
pest javult az orális antikoaguláns kezelés pontossága, 
de a betegek jelentős részében még így sem sikerült 
megfelelően vezetni az alvadásgátló kezelést. Segítsé­
get a hazánkban is egyre inkább terjedő új antikoagu­
láns szerek használata jelenthet.

32.
INR A HEPATOLÓGUS SZEMÉVEL 
(esetbemutatás)

Dr. Fucskó Mariann, Dr. Egri Antal

Kiskunhalasi Semmelweis Kórház, Felnőtt fertőző 
Osztály, Kiskunhalas

H. I.-né 2005. januárban jelentkezett coloriform pana­
szok mellett ellátásra. A gyorsdiagnosztika során hepa­
titis gyanúja merült fel. A szerológiai vizsgálat ac. 
HBV-infekciót igazolt. Heteroanamnézis során króni­
kus HBV-s szexuális partner igazolódott.

A kezdeti extrém laboreltérések regressziója mel­
lett állapota fokozatosan romlott, fenyegető fulminans 
lefolyás, komatózus állapot miatt átmenti intenzív osz­
tályos kezelése történt.

A kezelés során a javuló INR-értékei a máj szinte­
tizáló képességének javulását mutatták, melyek egyéb 
laborértékeinek „kéthullámú” lezajlása ellenére is a fo­
lyamat fokozatos javulását vetítették előre.

A beteg állapotának folyamatos javulása mellett 
meggyógyult. Rendszeres kontrollok során normális 
értékei vannak, panaszmentesség mellett (3. ábra).

3. ábra. A kezelés során javuló INR-értékek

X. panel: D-dimer

33.
A D-DIMER-VIZSGÁLAT JELENTŐSÉGE 
A MÉLYVÉNÁS TROMBÓZIS GYANÚJÁVAL 
BEUTALT BETEGEK DIAGNOSZTIKÁJÁBAN 
A SÜRGŐSSÉGI BETEGELLÁTÓ OSZTÁLYON 
(esetbemutatás)

Dr. Simon Erika, Dr. Szépkúti Sándor

Pest Megyei Flór Ferenc Kórház, Sürgősségi 
Betegellátó Osztály, Kistarcsa

Bevezetés: A mélyvénás trombózis gyanúval beutalt 
betegek mindennapos differenciáldiagnosztikai felada­
tot jelentenek a sürgősségi betegellátó osztályoknak. A 
probléma jelentőségét az adja, hogy a klinikai döntés­
nek néhány órán belül kell megszületnie. Az orvos a 
kórfolyamatból csak egy „pillanatfelvételt” lát. Ezt a 
képet próbálja értelmezni a felderíthető kórelőzményi 
adatok, rizikófaktorok, az észlelt fizikális eltérések és 
aktuálisan elérhető diagnosztikai lehetőségek tükré­
ben. Kitüntetett helyen szerepel a helyzet megoldásá­
ban a nap 24 órájában elérhető D-dimer- és az alsó 
végtagi duplex ultrahangos vizsgálat. Dönteni kell a 
hospitalizáció szükségességéről is, hiszen a mélyvénás 
trombózis legveszélyesebb szövődményének tartott - 
akár az életet is veszélyeztető - pulmonalis embolizá- 
ció célzott kórházi kezeléssel megelőzhető, illetve na­
gyobb hatékonysággal gyógyítható.

Betegek és módszerek: Retrospektíven tekintettük 
át a Pest Megyei Flór Ferenc Kórház Sürgősségi Be­
tegellátó Osztályára mélyvénás trombózis vezető diag­
nózissal beutalt, 2012. január hónapjában beérkezett 
betegek adatait. Emellett azoknál a betegeknél, akiknél 
voltak a kórházban további megjelenések, adatokat 
gyűjtöttünk a meghozott klinikai döntés igazolására.

Éredmények: 2012. januárban a sürgősségi beteg­
ellátó osztályon lezajlott 1828 vizitből 57 esetben volt 
a beutaló diagnózis mélyvénás trombózis. A klinikai 
tünetek és kórelőzményi adatok alapján 8 esetben D-
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dimer vagy képalkotó vizsgálatok nélkül is ki lehetett 
zárni a mélyvénás trombózis lehetőségét. További 5 
esetben csak alsó végtagi duplex UH történt. Egy eset 
kivételével (amikor egy klinikailag nyilvánvaló véna 
saphena magna trombózis mély vénába való propagá- 
cióját igazoltuk a vizsgálattal) nem igazolódott mély­
vénás trombózis. Ezek az esetek a felállított alternatív 
diagnózisnak megfelelően ambuláns mederbe tere­
lődtek (8 eset), vagy felvételre kerültek (5 eset). A töb­
bi (44) esetben D-dimer-vizsgálat is történt. 10 esetben 
negatív eredményt adott a vizsgálat. Ezen esetek felé­
ben duplex UH-vizsgálat is történt, de egy esetben sem 
igazolódott mélyvénás trombózis. 34 esetben észlel­
tünk pozitív D-dimer-értéket. E csoportban minden 
esetben készült alsó végtagi duplex UH-vizsgálat. 15 
esetben mélyvénás, 4 esetben felületes véna trombózis 
igazolódott, 15 esetben pedig negatív eredményű volt. 
A pozitív duplex UH eredménnyel bíró betegek eseté­
ben is ötben igazolódott pulmonalis embolizáció, akik 
közül 2-t az SBO-n, 3-at az osztályos bennfekvés alatt 
diagnosztizáltak. A negatív duplex UH-t eredményező 
csoportban (az emelkedett D-dimer-érték mellett) kli­
nikai gyanú alapján 3 esetben mellkas-CT is készült, 
amellyel pulmonalis embolizáció igazolódott. További 
8 esetben kórházi felvétel és megfigyelés mellett dön­
töttünk, mely esetekben trombemboliás esemény a 
későbbiekben sem igazolódott. 4 esetben a negatív 
duplex UH lelet alapján (a pozitív D-dimerérték elle­
nére) ambuláns mederbe tereltük a betegek kivizsgálá­
sát. A kórházi informatikai rendszerben áttekintettük a 
betegekről rendelkezésre álló későbbi adatokat, ame­
lyek alapján azt tapasztaltuk, hogy az SBO-n mélyvé­
nás trombózis tekintetében negatívnak véleményezett 
eseteket a későbbiekben sem kellett revideálni.

Következtetések: Összefoglalóan megállapítható, 
hogy a D-dimer-vizsgálat a képalkotó (duplex UH és 
mellkas-CT-) vizsgálatokkal, valamint a megfelelő ri­
zikóbecsléssel társítva fontos segítség a diagnózis fel­
állításában, de csak a többi eredmény tükrében, komp­
lex módon értékelhető!

34.
AKUT PNEUMONIA MELLETT KIALAKULÓ 
PULMONALIS EMBÓLIA ESETE (poszter)

Dr. Csősz Blanka, Dr. Bozóky Géza, 
Dr. Mohos Andrea, Dr. Bozóky István

Bács-Kiskun Megyei Kórház, Tüdöbelgyógyászati 
Osztály, Kecskemét

Középkorú férfi beteg, negatív belgyógyászati anam- 
nézissel. Egy-másfél hete elhúzódó, per os antibiotikus 
terápiára nem szűnő köhögés, lázas állapot miatt került 
tüdőbelgyógyászati osztályunkra.

Klinikum és mellkasfelvétel alapján kétoldali, lég­
zési elégtelenséget okozó, szeptikus klinikai tünetekkel 
járó pneumonia igazolódott. Széles spektrumú kombi­

nált empirikus antibiotikus terápiát indítottunk expec- 
torans, nasalis oxigénterápia mellett. Nem kellő radio­
lógiai és klinikai regresszió miatt többszöri antibioti­
kum-váltás történt, amely mellett a gyulladásos para­
méterek és a magas LDH csökkenésnek indult.

Észlelésünk utolsó napján éjszaka mosdóban hirte­
len jobb lábszárfájdalom és -duzzanat alakult ki, majd 
rövid időn belül kőkeménnyé vált, és csaknem egy­
idejűleg heves dyspnoe jelentkezett. Klinikailag kifeje­
zett artériás hypoxiát észleltünk, az EKG-n Q3, P-pul- 
monale, inkomplett JTSZB képét láttuk. Artériás vér- 
gázvizsgálat során alacsony sPO2 mellett hypocapnia 
igazolódott és hyperventilatiót észleltünk, D-DI 2 fe­
letti.

A klinikai kép alapján akut pulmonalis embólia ala­
pos gyanúja merült fel, így bolus Na-heparin és subcu- 
tan LMWH terápiát indítottunk. Mind az urgens mell- 
kas-CT-vizsgálat, mind a pulmonalis angiográfia 
masszív pulmonalis embóliát bizonyított.

35.
D-DIMER- ÉS KARDIÁLIS TROPONIN 
I-TESZT EGYÜTTES ÉRTÉKELÉSE A 
SÜRGŐSSÉGI BETEGELLÁTÁSBAN (poszter)

Dr. Laurinyecz Mária1, Dr. Busái András2,
Dr. Lakatos Ferenc2

1 Városi Kórház Orosháza, Sürgősségi Betegellátó 
Osztály
2 Városi Kórház Orosháza, Kardiológiai Osztály, 
Orosháza

Bevezetés: Sürgősségi betegellátás során napi szinten 
szembesülünk a D-dimer- és kardiális troponin teszt el­
végzésének dilemmájával, a nem várt eredmények 
okozta problémával, azok helyes értékelésével, beteg­
ségcsoportok tesztekhez rendelésével.

Kitűzött célok: Retrospektív elemzésünk során 
megvizsgáltuk az általunk követett gyakorlatot, vala­
mint próbáltuk rendszerezni a kapott eredményeket.

Módszerek: Az Orosházi Kórház Sürgősségi Bete­
gellátó Osztályán 2012. 01. 01-től 2012. 12. 31-ig ter­
jedő időszakban 20 832 beteg ellátása történt. Retro­
spektív módon vizsgáltuk a tromboembólia iránydiag­
nózissal érkezők esetében végzett laboreredményeket, 
összevetve az eszközös vizsgálatok eredményével és a 
klinikai képpel.

Eredmények: Összesen 1116 (5%) alkalommal 
kértünk D-dimer-vizsgálatot, 604 (54%) alkalommal 
párhuzamosan, a tünetekre való tekintettel cTnl-tesztet 
is végeztünk. Kettős pozitivitás 68 (11 %) esetben for­
dult elő.

Önmagában a D-dimer, de még inkább a kettős po­
zitivitás differenciáldiagnosztikai problémákat vet fel, 
mert nem feltétlenül jelölnek tüdőembóliát vagy akut 
coronariaszindrómát, értkelésüknél a többi vizsgálati 
eredményt, a klinikai képet is figyelembe kell ven­
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nünk. Előfordulhatnak szívelégtelenség, szepszis, ptx, 
pneumonia, uraemia, ileus, endocarditis esetében is. 
Mindkét paraméter jól korrelál a kórképek súlyosságá­
val, prognózisával - beleértve a mortalitást is.

Értékelés: A kardiális troponin I (cTnl) a szív­
izom-károsodás szenzitív és specifikus markere, szere­
pet játszik az akut coronariaszindróma rizikóbecslésé­
ben is. A D-dimer szenzitív, de nem specifikus labora­
tóriumi teszt. A két teszt együttes pozitivitása az adott 
betegség (akut coronaria szindróma, ill. pulmonalis 
embólia) súlyossági fokát jelzi és prognosztikai je­
lentősége van.

XI. panel: Magas vércukor, HbA!c

36.
2-ES TÍPUSÚ CUKORBETEG KRÓNIKUS 
VESEBETEGSÉGGEL: KEZELÉSI 
LEHETŐSÉGEK (poszter)

Dr. Gazdag Andrea, dr. Dudás Mihály

Békés Megyei Pándy Kálmán Kórház,
I . Belgyógyászat, Gyula

Bevezetés: A cukorbetegség okozta vesebetegségek 
változatosak. A diabeteses nephrophatia diagnózisa há­
rom összetevőn alapul: a diabetes mellitus, a microal- 
buminuria/proteinuria és a GFR-vesztés kimutatásán. 
Jelenleg a legelfogadottabb és olcsó prognosztikus té­
nyező a microalbuminuria és a becsült GFR. Ezek is­
meretében kell meghozni a terápiás döntéseket. Az in­
dividuálisan ajánlott glikémiás és egyéb kezelési eljá­
rások birtokában az időben elkezdett terápia hatására 
jelentős eredmények érhetők el a cukorbetegség okoz­
ta veseszövődmények megelőzésében és kezelésében.

Esetismertetés: Egy 58 éves férfi beteget küldött 
háziorvosa diabetológiai szakrendelésünkre romló ve­
sefunkciós értékei miatt. A betegnek 8 éve ismert 
T2DM betegsége, 12 éve hypertoniás, 7 éve ismert 
dyslipidaemiája és 4 évvel korábban szívizom-infarktu­
sa volt. Vérnyomása 152/92 Hgmm, a pulzusszáma 
64/min, a BMI 29 kg/m2 volt. Laboratóriumi adatok: 
postprandialis vércukor: 11,2 mmol/1, HbAlc: 8,8% (66 
mmol/mol), kreatinin: 134 pmol/1, UN: 8,2 mmol/1, 
eGFR: 47 ml/min, A/C: 50 mg/g, LDL-koleszterin: 4,5 
mmol/1, összkoleszterin: 6,53 mmol/1, HDL-koleszte- 
rin: 0,98 mmol/1, TG: 2,4 mmol/1. Gyógyszereit rend­
szeresen szedi: 20 mg lisinopril, 25 mg hydrochlorothi- 
azid (HTZD), 50 mg metoprolol XR, 100 mg ASA, 2 x 
1000 mg metformin, 80 mg fluvastatin. Vesefunkciós 
paraméterei az elmúlt fél évben romlottak. A felajánlott 
OAD-kezelés-módosítást (SU + GLP-1 analóg/DPP-IV 
inhibitor) nem fogadta el anyagi okok miatt, ezért teljes 
inzulinkezelés mellett döntöttünk (ICT). A HTZD ada­
got megfeleztük, a fluvastatin helyett 40 mg rozuvasta- 
tint javasoltunk és az antihipertenzív terápiáját kiegé­
szítettük 10 mg amlodipin adásával. Három hónappal 

később lényeges javulást észleltünk a laboratóriumi ér­
tékeket és a vérnyomást illető-en.

Következtetés: Esetünket azért tartottuk bemuta­
tásra érdemesnek, mert a diabeteses nephropathiára 
utaló laboratóriumi eltérések megjelenése terápiát mó­
dosító döntés elé állított bennünket. Az individuális ke­
zelési elveknek megfelelően, a beteggel egyeztetve, a 
7,5%-os HbAlc glikémiás célérték mellett a vérnyomás 
és a lipidparaméterek célértékre való csökkentését is 
célul tűztük ki.

37.
A KEVESEBB IS ELEGENDŐ LEHET 
(esetbemutatás)

Dr. Szabó Mária', Dr. Keresztesi Sándor2

' Hollós József Megyei Kórház, II. Belgyógyászati
Osztály
2 FMC Dialízis Központ, Kecskemét

Az orális antidiabetikumok alkalmazhatóságát a glome- 
rulusfiltrációs ráta (GFR) csökkenése korlátozza, egyes 
hatóanyagok esetén kontraindikálja. A GFR-hez nem il­
lesztett gyógyszerdózisok esetén észlelt magas HbAlc 
nem feltétlenül a terápia ineffektivitását mutatja.

A szerzők egy olyan III. stádiumú veseelégtelen­
ségben szenvedő páciens esetét mutatják be, akiben a 
magas HbAlc (9,1%) mellett alkalmazott kettős kombi­
nációt tartalmazó orális antidiabetikum terápia nem a 
kezelés elégtelenségét jelezte. Megfelelő életmód, dié­
ta, hypoglykaemiára történt figyelemfelhívást követő­
en előbb monoterápia, majd a korábban alkalmazott 
dózis negyedének alkalmazásával megfelelő szénhid­
rátháztartás (HbAlc: 4,8-5,7%) volt elérhető.

A szerzők az eset bemutatásával a beszűkülő vese­
funkció mellett az egyes hatóanyagok kumulációjának 
lehetőségére, a megfelelő dóziscsökkentésre, a kezelés 
komplexitására hívják fel a figyelmet.

XII. panel: Kóros zsíranyagcsere

38.
AMIKOR A GASZTROENTEROLÓGUS 
ÉS A KARDIOLÓGUS IS A LIPIDOLÓGUST 
KÉRDEZI (esetbemutatás)

Dr. Varga Ádám, Dr. Kiss Attila, Dr. Nagy András

Hollós József Megyei Kórház
I. Belgyógyászat-Kardiológia, Kecskemét

A szerzők esetismertetésükben egy 42 éves férfi törté­
netét mutatják be, akinek már fiatal korában több 
szervrendszert is érintő szövődmények kapcsán derült 
fény kórosan magas trigliceridszintjére. Kezelés mel­
lett is többször igényelt beavatkozást vagy hospitalizá- 
ciót visszatérő heveny hasnyálmirigy-gyulladás, illetve 
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ischaemiás szívbetegség kapcsán. Az eset felhívja a fi­
gyelmet a magas trigliceridszintet kísérő komoly és 
már korán jelentkező szövődményekre, a családi 
anamnézis és a rizikófaktorok felkutatásának fontossá­
gára, továbbá a terápiás nehézségekre.

39.
GONDOZÁSI KÉRDEZZ-FELELEK
EGY ÖSSZETETT PROBLÉMA EGYSZERŰ 
MEGOLDÁSA, AVAGY TÖRTÉNHET(NE) 
MINDIG ÍGY (poszter)

Dr. Tschürtz Nándor

Érgondnok rendelöház, belgyógyászat-kardiológia- 
diabetológia-lipidológia, Sopron

Bevezetés: Nyilvánvaló, hogy a leggyakoribb kórké­
pek problémáival találkozunk a leggyakrabban. Ezek 
szakmai irányelvei a legkimunkáltabbak. Megoldásuk 
szakmailag látszólag a legegyszerűbb. Vajon ezáltal 
mindig korrekt szakmai megoldást választunk?

Az elhízás, cukorbetegség, magas vérnyomás, vér­
zsír-betegségek terápiás protokollja az életmód-terápia 
címszavával indul. Megvalósítjuk ezt a gyakorlatban?

Módszer: Esetbemutatás.

Beteg: L. J., születési év: 1964., férfi; iskolai vég­
zettség: szakmunkás.

Eset: Releváns kórelőzmény: 2001-től (37 éves) 
hypertonia, 2006-tól (42 éves) 2-es típusú diabetes 
mellitus. 2011. november: tartósan rendezetlen vérnyo­
más, szénhidrát- és lipidstátusz, 32,7-es BMI, atípusos 
mellkasi fájdalom.

Eredmény: 2013. január: tartósan rendezett vér­
nyomás, szénhidrát- és lipidstátusz, 26,66-os BML 
Biztosított a kiindulási testsúly 10%-os csökkenése. 
Tartós panaszmentesség.

Módszer: Szakmailag korrekt életmód-terápia fel­
építése. Dietetikussal 10 alkalommal személyre sza­
bott étrendi egyeztetés, összesen 5 orvosi konzultáció­
val párhuzamosan.

Kérdések: Miért nem történt korábban kísérlet sem 
a testsúlynövekedés megakadályozására, a kialakult el­
hízás kezelésére? Miért volt tartósan (5 éven át), doku­
mentáltan rendezetlen szénhidrátstátusza, egy, a beteg­
ség felismerésekor alig 42 éves betegnek? Miért élt (10 
éven át) dokumentáltan magas vérnyomással, egy, a 
betegsége felismerésekor alig 37 éves beteg?

Miért sikerült mindezek után egy év alatt az összes 
korrigálható klasszikus érrendszeri rizikótényező szak­
mai javaslatok szerinti rendezése?
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HATAR MENTI EGYUTTMUKODES
A GASZTROENTEROLÓGIA TERÜLETÉN A KORSZERŰ 
BETEGELLÁTÁS ÉS AZ ORVOSKÉPZÉS SZÍNVONALÁNAK 
EMELÉSE ÉRDEKÉBEN

Róka Richárd', Roxana Sirli2, Czakó László', Szepes Zoltán1, Molnár Tamás', Alina Popescu2, 
loan Sporea2, Wittmann Tibor'

' Szegedi Tudományegyetem, I. Sz. Belgyógyászati Klinika, Szeged
2 Clinica de Gastroenterologie si Hepatologie, Universitatea de Medicina si Farmacie

„ Vidor Babes ”, Timisoara

2013 februárjában fejeződött be a Szegedi Tudomány­
egyetem I. Sz. Belgyógyászati Klinikáján és a temes­
vári „Victor Babes” Orvostudományi és Gyógyszeré­
szeti Egyetem Gasztroenterológiai Klinikáján annak a 
projektnek a megvalósítása, amelynek célja, hogy le­
hetővé tegye a két intézmény közötti valós idejű konzí­
liumot a gasztroenterológiában használatos speciális 
vizsgálóeljárások területén, ezzel korszerű egészség­
ügyi ellátást biztosítva a két egyetemi központban és 
javítva az orvosképzés színvonalát. A projekt finanszí­
rozását a szegedi I. Sz. Belgyógyászati Klinika és a te­
mesvári egyetem Gasztroenterológiai Klinikája pá­
lyázta meg a Magyarország-Románia Határon Átnyúló 
Együttműködési Program keretében. A 2012 márciusá­
ban elindult HURO/1001/140/2.3.1. „Telekommuniká­
ciós rendszer kiépítése a szegedi és temesvári egyetem 
gasztroenterológiai centrumai között oktatási és szak­
mai továbbképzési céllal” elnevezésű pályázatban fog­
laltakra 188 380 Euró állt rendelkezésre.

A projekt keretében mindkét partnerintézményben 
videokonferencia rendszer került kiépítésre, amely le­
hetővé teszi a valós idejű konzultációt a két ország ha­
tár menti régióinak vezető gasztroenterológiai intéz­
ményei között. A program elsődleges célja a szegedi és 
temesvári orvosok konzíliumának biztosítása a video­
konferencia rendszeren keresztül a gasztroenterológiá­
ban használt korszerű vizsgálóeljárások, így az endosz- 
kópia, az endoszkópos ultrahang, a kontrasztanyagos 
hasi ultrahangvizsgálat és a májelasztográfia területén. 
A kiépített TV-lánc segítségével a két egyetemi klinika 
orvosai együttesen áttekinthetik a betegek dokumentá­
cióját, közösen követhetik végig és értékelhetik a bete­
gekben végzett endoszkópos és ultrahangvizsgálato­
kat, az esetek értékelésével felállíthatják a diagnózist, 
és közösen tervezhetik meg a betegek kezelését. A 
rendszer nemcsak az archivált esetek diszkussziójára 
alkalmas, hanem a vizsgálatok élő, valós idejű közve­
títésére is a partnerintézménybe, így a két intézmény 
specialistái a beavatkozás ideje alatt közvetlenül is 
konzultálhatnak az adott esetről. A valós idejű közvetí­
tés nagyban segíti a módszerek megismerését, és a 
gyakorlati képzést is.

Míg a szegedi klinika vezető szerepet tölt be az 
operatív endoszkópos eljárások és endoszkópos ultra­
hangvizsgálatok végzésében és elterjesztésében Ma­
gyarországon, addig a román partnerintézményben je­
lenleg nincs működő endoszkópos ultrahangberende­
zés, így a román kollégák nem rendelkeznek jártasság­
gal az endoszkópos ultrahang végzésében. Fordított 
helyzet áll fenn a speciális hasi ultrahangvizsgálatok 
területén. Míg Magyarországon minimális a májelasz- 
tográfiát végző intézmények száma, így a módszer a 
szegedi klinikán sem hozzáférhető, addig a román part­
ner Európában vezető gasztroenterológiai centrum a 
májelasztográfia és kontrasztanyagos hasi UH-vizsgá- 
latok területén. A rendszer a határok és az intézmények 
fenti szakmai hátterének áthidalásával mindkét intéz­
mény nemzetközi hírű oktatói tudásának és tapasztala­
tának igénybevételével hatalmas segítséget nyújthat a 
gyomor, a vastagbél, a hasnyálmirigy és máj kórképei­
nek korszerű diagnosztikájában és kezelésében.

A program másodlagos célja, hogy elősegítse a fo­
lyamatos graduális és posztgraduális orvosképzést 
mindkét egyetemi központban. A rendszer lehetővé te­
szi az endoszkópos és ultrahangos laboratóriumokból a 
vizsgálatok élő közvetítését előadótermek irányába is, 
így a korlátozott befogadóképességű vizsgálóhelyisé­
gek helyett az orvostanhallgatók és szakorvosjelöltek 
széles körben kísérhetik figyelemmel valós időben a 
vizsgálatokat, és kommunikálhatnak a beavatkozást 
végző specialistával. A telekonferenciák anyaga és más 
komplikált és tanulságos endoszkópos és ultrahangos 
esetek rögzíthetők is a rendszerben, majd a felvett 
anyag a későbbiekben beépülhet mindkét intézmény 
oktatási anyagába. A projekt elkészülte jelentős előre­
lépést jelent az egyetemi klinikák gyakorlati képzésé­
ben. A rendszer kiépítése a későbbiekben nemcsak a 
fenti két intézmény közötti videokonferenciák lehető­
ségét foglalja magába, hanem más, hazai és külföldi 
vezető intézményekkel történő élő kapcsolatfelvételt és 
valós idejű konzultációt is biztosít, megfelelő kiépített­
ség mellett pedig lehetővé teheti a folyamatos konzul­
tációt a városi, ill. megyei kórházak és az egyetemi 
centrumok specialistái között.
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Az Európai Regionális Fejlesztési Alap által finan­
szírozott, 2012 márciusában indult és ez év február vé­
gén befejeződő projekt során kiépítésre került mindkét 
partnerintézményben a videokonferencia rendszer és 
létrejött a két klinika között a direkt videokapcsolat. A 
szegedi klinikán 3 endoszkópos laboratórium (mely­
ben a hagyományos felső és alsó tápcsatornái endosz­
kópos vizsgálatok, ERCP-vizsgálatok, operatív en­
doszkópos vizsgálatok és alsó és felső tápcsatornái en­
doszkópos ultrahangvizsgálatok széles spektruma tör­
ténik), míg a temesvári klinikán 2 ultrahang-laborató­
rium kapcsolódott a rendszerbe. A rendszer mindkét 
intézményben alkalmas az adás továbbítására előadó­
termek és oktatási kabinetek irányába is. A projekt idő­
szakában megkezdődnek a rendszeres angol nyelvű te­
lekonferenciák is. A szegedi klinika vezető specialistái 
összefoglaló előadásokat tartottak az endoszkópos ult­
rahangvizsgálatok, míg a temesvári szakértők a speciá­
lis máj-ultrahangvizsgálatok területén. Mindkét intéz­

ményből számos archivált vizsgálat bemutatása és 
diszkussziója mellett megtörtént az első valós idejű 
vizsgálatok közvetítése is. A videokonferencia rend­
szer segítségével a szegedi klinika gasztroenterológu- 
sai valós időben vehettek részt a temesvári centrum 
specialistái által tartott az EFSUMB (European Fede- 
ration of Societies fór Ultrasound in Medicine and Bio- 
logy) által akkreditált ultrahangtanfolyamon. A ma­
gyar intézmény hasonló módon készül a temesvári pro­
jektpartner bevonására a Szegeden megrendezésre ke­
rülő endoszkópos ultrahangképzésbe.

A két vezető gasztroenterológiai centrum Európai 
Uniós pályázata sikeresen lezárult, a videokonferencia 
rendszenei szerzett kezdeti tapasztalatok ígéretesek, az 
új rendszer révén javulhat a két ország szomszédos ré­
gióiban a betegek gasztroenterológiai ellátásának szín­
vonala és a két egyetemen képzett orvostanhallgatók és 
szakorvosjelöltek tudásanyaga is jelentősen szélesed­
het.

BESZÁMOLÓ A MAGYAR GASZTROENTEROLÓGIAI 
TÁRSASÁG (MGT) 55. NAGYGYŰLÉSÉRŐL
Tihany 2013. június 1-4.

A regisztrált résztvevők száma közel ezer, pontosan 
992 volt. A társaság immár 55. nagygyűlése most már 
hagyományosan Tihanyban került megrendezésre 
2013. június 1-4. között. A Club Tihany Balaton-parti 
szállodája, a vendégházak, a hatalmas fák, a szépen 
gondozott park, a gasztroenterológusok számára mind 
Balatonaligát idézték, de mára, a sok éve itt tartott si­
keres kongresszus után Tihany lett az új márkanév.

A nagygyűlés témái felölelték a gasztroenterológia 
egész területét. A vezetőség által egy évvel korábban 
megszavazott főtémák, a posztgraduális kurzusok és 
„State of the art” referátumok mellett csatlakozó, és 
szabadon választott témájú munkák kerültek a prog­
ramba. Ez utóbbiakat, az elfogadott 195 absztrakt alap­
ján, a program bizottság sorolta be témakörök szerint. 
Mindösszesen 258 előadás, illetve poszter került be­
mutatásra. Az angol nyelvű, előadás-kivonatokból vá­
logatott 84 összefoglaló a Zeitschrift für Gastroentero- 
logie 2013. májusi számában is, mint idézhető abszt­
rakt megjelent.

A nagygyűléshez szervesen csatlakozóan, de külön- 
külön akkreditálva, két posztgraduális kurzusra is sor ke­
rült. Az egyik, amit Falatka Károly és Molnár Tamás szer­
veztek és moderáltak, a colorectalis carcinoma témakörét 
fogta át a szűrővizsgálatoktól kezdve a diagnosztika és 
kezelés aktuális kérdésein át a gondozás és követés kérdé­
séig. A másik, ugyancsak nagy sikerrel zajlott kurzus, 
amit Gervain Judit és Székely György szervezett és mo­
derált, az „Ultrahangvezérelt intervenciós beavatkozások 
a gasztroenterológiában” címmel zajlott.

A nyitó napon kezdődött az endoszkópos asszisz­
tensek ülése, akik a tudományos előadások mellett 
tisztújító közgyűlést is tartottak. Ugyanezen a napon 
került sor a háziorvosi szekció közreműködésével szer­
vezett interdiszciplináris fórumra, amit Bálint Levente 
és Gyökeres Tibor moderáltak. A véralvadásgátlás in- 
terdiszplináris kérdéseit vitatták meg.

Június 2-án, vasárnap délelőtt, gazdag programmal 
zajlott az ünnepi közgyűlés. Ekkor került sor többek 
között a társaság kitüntetéseinek átadására, az új tiszte­
letbeli tagok bemutatására és előadásaikra is. A Heté- 
nyi Géza-emlékelőadás kitüntetést Lakatos László 
kapta, aki „A gyulladásos bélbetegségek epidemioló­
giája és kórlefolyása” címmel tartotta meg előadását. A 
Magyar Imre-díjat és előadást Szmola Richárd nyerte, 
illetve tartotta „Genetikai rizikófaktorok krónikus 
pancreatitisben” címmel.

Ez az év különlegesnek számított, mert öt világhírű 
gasztroenterológus, kettő az USA-ból, egy az Egyesült 
Királyságból, egy Izraelből és egy Ausztriából lett a 
társaság tiszteletbeli tagja. A díszoklevél és a Hetényi 
Géza-emlékérem átadása előtt mindegyikük „State of 
the art” előadást tartott saját kutatási területéről.

Anna Gukovskaya (Los Angeles, USA) a pancreati- 
tis molekuláris mechanizmusairól, „Molecular mecha- 
nisms of pancreatitis: Organelles going awry” című 
előadását Marc Hull (Leads, Egyesült Királyság) az 
európai gasztroenterológiai integrációról „European 
gastroenterology and national integration through AS- 
NEMGE and now UEG” tartott előadása követte. Árun 
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Sanyal (Richmond, USA), az amerikai májkutatók tár­
saságának (AASLD) volt elnöke, a hepaticus encepha- 
lopathiáról tartott előadást. Ervin Santa (Tel Aviv, Iz­
rael) személyében Izraelből az MGT második tisztelet­
beli tagját köszönthettük. SpyGlass címmel az endosz- 
kópia feljődését tükröző új eszközről és az eredmé­
nyekről, a perspektíváról beszélt. Rainer Schöfl (Linz, 
Ausztria), a nemzetközileg elismert briliáns endoszkó­
pos és kiváló oktató előadó, a gastrointestinalis korai 
malignitásokról tartott igen élvezetes, didaktikus, gaz­
dagon illusztrált előadást.

A Magyar Gasztroenterológiai Társaság „Pro Opti- 
mo Merítő in Gastroenterologia” emlékérem kitüntetést 
ebben az évben Hunyady Béla és Pák Gábor kapták.

A 2012-ben megjelent, legjobb idegen nyelvű dol­
gozat pályázat Erwin Kutz Alapítvány díját Lakatos Pé­
ter László és mtsai., a „Has there been a change in the 
natural history of Crohn’s disease? Surgical rates and 
medical management in polulation-based inception co- 
hort írom Western Hungary between 1977-2009” (Am 
J Gastroenterol 2012; 107: 579-88) dolgozattal nyerte. 
A legjobb magyar nyelvű dolgozat díjat Farkas Klaudia 
és mtsai. „A colectomia kockázati tényezői súlyos akut 
colitis ulcerosában” (Magy Belorv Arch 2012; 65: 
95-100.) dolgozattal nyerte, ami a Magyar Belorvosi 
Archívumban jelent meg.

Lapis Károly akadémikus adta át a Simor Pál Ala­
pítvány díját és a Simor Pál ifjúsági díjat a pancreasrák 
és más gasztroenterológiai onkológiai kutatás területén 
elért eredményekért.

Különleges esemény volt Varró Vincének, a társa­
ság doyenjének „Az én XX. századom zárójelentése” 
című új könyvének bemutatója, amit maga a szerző tar­
tott. A könyv jelentős része és a szerző életműve is szo­
rosan kapcsolódik a Magyar Gasztroenterológiai Tár­
saságéhoz. A könyv kiadását az MGT támogatta.

A délelőtti plenáris ülések keretében hangzottak el a 
főtémák és a „state of the art” előadások. Az első főté­
ma blokkot Altorjay István állította össze és moderálta: 
„Az anyagcsere betegségeinek hatása a tápcsatorna 
működésére (lipidmetabolizmus, cukorbetegség, vas­
anyagcsere, rézanyagcsere)”. Ezt követte Hegyi Péter 
„state of the art” referátuma az akut pancreatitisről. 
Másnap a „Legfontosabb fordulópontok az IBD gondo­

zása során” volt a főtéma, amit Molnár Tamás, Banai 
János és Kristóf Tünde moderáltak. A „State of the art” 
referátumot Lakatos Péter László tartotta „Előrejelez- 
hető-e a gyulladásos bélbetegségek lefolyása?” címmel.

Plenáris ülés keretében került megrendezésre a fi­
nanszírozási szimpózium „Az elmúlt egy év küzdelmei, 
pályázati lehetőségek, fejlesztési tervek” címmel, ame­
lyet Gurzó Zoltán, Wittmann Tibor és Novák János mo­
deráltak.

A délutáni, párhuzamos szekcióüléseken a bekül­
dött absztraktok alapján hepatológia, sebészet, endosz- 
kópia, kapszulaendoszkópia, bélbetegségek, kutatói 
fórum, motilitás, pancreas, ultrahang, gyermekgasztro- 
enterológia, onkológia témájú előadásokra került sor. 
Az előadásokat általában élénk vita követte.

Évek óta, a nagygyűlés egyik igen sikeres programja 
az utolsó nap délutánján tartott, élő videoközvetítéses 
posztervita. A kihívások és dilemmák címszó alatt érde­
kes és tanulságos klinikopatológiai esetbemutatások és 
azok közös vitája igazi színfoltja a rangos szakmai talál­
kozónak.

A nagygyűlés idején számos fél- vagy egyórás sza- 
tellita szimpóziumra került sor, amelyek programja szer­
vesen egészítette ki a nagygyűlés tudományos program­
ját. Volt olyan szimpózium, amelyik kitekintést nyújtott 
a gasztroenterológia területéről, de kapcsolódott az or­
voslás, az orvos-beteg kapcsolat, az életszemlélet kérdé­
seihez. Volt olyan is, amelyiken az elmúlt év eredménye­
it foglalták össze az egyes részterületek elismert szak­
emberei.

A kongresszus keretében működött a Learning 
Center, amelynek témája az endoszkópos ultrahang 
tréning volt.

A kiállító és hirdető cégek jelenléte, támogatása 
nagyban hozzájárult, hogy a kongresszus nemcsak 
szakmai, hanem gazdasági szempontból is sikerrel zá­
rult.

Összefoglalva, az egyik legrégibb hazai orvosi tár- 
sa-ság több mint fél évszázaddal ezelőtt tartott első 
kongresszusa óta az idei, az 55. nagygyűlés méltó foly­
tatása volt a hosszú és sikeres sorozatnak.

Dr. Szalay Ferenc

178 MAGYAR BELORVOSI ARCHÍVUM 2013/3



KL AMERIKAI GASZTROENTEROLÓGIAI TÁRSASÁG 
2013. ÉVI KONGRESSZUSA

Az Amerikai Gasztroenterológiai Társaság (American 
Association of Gastroenterology) ez évi Digestive Di- 
sease Week (DDW) kongresszusa 2013. május 18. és 
21-e között Orlandóban, Floridában került megrende­
zésre az Orange County kongresszusi központban.

A kongresszust 4 szakmai társaság, az Association 
fór the Study of Liver Diseases (AASLD), az American 
Society fór Gastrointestinal Endoscopy (ASGE), az 
American Gastroenterological Association (AGA) és a 
Society fór Surgery of the Alimentary Tract (SSAT) 
szponzorálta.

A találkozó az UEGW-vel együtt a világ legrango­
sabb gasztroentrologiai tudományos üléseként számon 
tartott esemény, melyre évről évre növekvő számú 
(25-30 000) amerikai és USA-n kívüli orvos és kutató 
látogat el.

A kongresszus első napján az AGA es az ASGE tár­
saságok tartottak előre meghirdetett témákban plenáris 
üléseket. Hét, nemzetközileg is elismert szaktekintély 
tartott tudományos előadást az esophagusbetegségek 
kezelése, az enteralis idegrendszer kialakulása, gyo­
mor- és bél rendszer idegi fejlődése, a Helicobacter py- 
lori epidemiológiai szerepe, a veleszületett immunitás 
és a gyulladásos bélbetegségek összetett kapcsolata, a 
mucosalis immunvédekezés, a gyulladásos bélbetegsé- 
gek és azok gyakori és ritka klinikai komplikációi, va- 
lamint a gyomor- és bélrendszeri tumor- és sejtbiológia 
témaköreiben. Az előadások State of the art jellegű, az 
adott témakörök vonatkozásában minden szempontra 
kitérő, nagyon színvonalas összefoglalók voltak, ame­
lyek mind a kutatói, mind a klinikai hallgatóság köré­
ben nagy elismerést váltottak ki.

Az AGA és ASGE társaságok rendezésében az elő­
zőekben említett tudományos üléseken kívül kisebb 
létszámú, szakmaspecifikus jellegű ülések is megren­
dezésre kerültek. Ezeken - többek között - kiemelt té­
maként szerepeltek a gyulladásos bélbetegségek és a 
D-vitamin kapcsolatának legújabb, klinikai és moleku­
láris biológiai vizsgálatokkal igazolt összefüggései, 
melyek alapján megerősítést nyert, hogy a D-vitamin 
szintjének normalizációja csökkenti a sebészi beavat­
kozás kockázatát. Ez természetesen várható eredmény 
volt hiszen a D-vitaminról közismert annak igen je­
lentős, jótékony immunmoduláns hatása is.

A továbbiakban nagy érdeklődés kísérte azt a tech­
nikai jellegű beszámolósorozatot is, melyeben a FUSE 
(full-spectrum endoscopy) technikát hasonlították 
össze a konvencionális kolonoszkópiával. A gyakorlati 
klinikai és technikai jellemzőket, a módszer előnyeit és 
hátrányait több központban történő összehasonlító 
vizsgálatok alapján fogalmazták meg, természetesen a 
FUSE technika javára. A módszer egyedüli hátámya- 
ként elsősorban annak költségvonzata hozható fel.

Az AGA által szervezett délutáni szekciókban, ún. 
klinikai szimpóziumok részeként szó esett az összetett 
hasmenéses kórképek klinikai és laboratóriumi eltéré­
seinek értékeléséről, külön tekintettel azokra, melyek 
mikroszkópos colitis fennállásnak lehetőségére irányít­
hatják rá a klinikusok gondolkodását. Külön figyelmet 
szenteltek az autoimmun enteropathia egyéb, döntően 
idült hasmenéssel járó kórképtől való elkülönítésére is, 
melyben kiemelkedő szerepe lehet a későbbiekben a 
sejtmagban található hormonreceptorok által médiáit 
jelátviteli utaknak is.

További, igen jelentős társadalmi és egészségügyi 
problémaként szerepelt az enteralis mikrobioták és az 
epesavak testsúlyt és anyagcsere-folyamatokat szabá­
lyozó hatásainak részletes, klinikai és molekuláris bio­
lógiai vizsgálatok eredményeire alapuló ismertetése. 
Az előadások alapján igen szoros összefüggés látszik 
az epesavak és az enteralis mikrobiom összetételének, 
és a szervezet anyagcsere-állapotának jellemzői között. 
A későbbiekben ezek alapján számos új típusú ét- 
rend/kezelés vezethető be annak érdekében, hogy az 
elhízás és a hozzá következményesen társuló népbeteg­
ségek előfordulása csökkenjen.

Forradalmi előrelépésként említhetjük még a 
hosszú nem kódoló RNS-ek emésztőrendszeri dagana­
tokban betöltött szerepéről szóló előadást is. Az RNS- 
ek jelátviteli folyamatokban betöltött szerepének vizs­
gálata az utóbbi években terjedt el világszerte. Ameny- 
nyiben a kezdeti jótékony biológiai hatást mutató ered­
ményeket nagyszámú, független mintahalmazon is si­
kerül igazolni, úgy teljesen új típusú, célzott daganat­
terápia megteremtésére nyílhat lehetőség.

Újból aktuális témaként szerepelt az emésztőrend­
szeri daganatok kemoprevenciójának vizsgálata is. 
Ezekben kiemelt szerephez jutnak a nem szteroid gyul­
ladáscsökkentők és az antidiabetikus hatóanyagok is. A 
nem szteroid gyulladáscsökkentők hatásánál a cikloo- 
xigenáz enzim gátlásán túl valószínűsíthető ezen 
gyógyszerek DNS-metilácóra kifejtett hatása, amelyet 
- többek között - a DNMT1 DNS-metiltranszferáz ál­
tal fejtenek ki. Az antidiabetikumok daganatellenes ha­
tása több tényező által valósulhat meg, amelyek közül 
kiemelendő az inzulin és inzulinreceptor jelátvitel mó­
dosításának lehetősége is, amelynek szerepe van a test­
súlyszabályozás és az inzulinrezisztencia kialakulásá­
ban is.

A szombat délelőtti program részeként megismer­
kedhettünk a gyulladásos vastagbélbetegségek terápiájá­
ban aktuálisan zajló klinikai vizsgálatok eredményeivel. 
Számos, döntően targetált biológiai útvonal befolyásolá­
sára tettek kísérleteket, több-kevesebb sikerrel. Megis­
merkedhettünk egy új Toll-like receptor 9 stimuláción 
alapuló lokális terápiás lehetőséggel is, melynek kiemel­
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kedő szerepe lehet colitis ulcerosás betegek egy csoport­
jában a szteroidrezisztencia helyreállításában. A DIMS 
0150 nevű hatóanyag lokális applikációban 30 mg-nyi 
dózisban kerül alkalmazásra. A 4. hét után a betegek 
35%-a mutatott hisztológiai szinten észlelhető terápiás 
választ, szemben a placebo csoportban tapasztalt 0%-os 
terápiás válasszal. A módszer nagy hátránya a kolonosz- 
kópiás alkalmazás, amelyre az előkészítés igen megter­
helő lehet a betegek számára.

Új terápiás lehetőségként mutatták be a Laquinimo- 
dot aktív Crohn-betegségben szenvedők esetében. A la- 
quinimod az antigénprezentáló sejtek T-sejt-aktiváló ha­
tását csökkenti, főként az M2 monocyták funkciójának 
gátlásával. Az új szert a betegek jól tolerálták viszonylag 
alacsony dózis alkalmazása mellett (0,5-1 mg).

Szintén hatékony terápiás eszközként mutatták be a 
vedolizumab nevű integrineket gátló terápiás ható-anya­
got. Ennek alkalmazása elsősorban azon betegeknél jön 
szóba, akik sem az anti-TNF-alfára, sem kortikoszteroi- 
dokra, sem immunmodulánsokra nem reagáltak, vagy 
azokat nem tolerálták. Természetesen ennek az újszerű 
célzott biológiai kezelésnek a mellékhatás-profilját még 
nagyszámú beteg bevonásával készülő vizsgálatokban is 
tesztelni kell.

Szó esett a gyulladásos vastagbélbetegségek poszt-o­
peratív visszatérésének előfordulásáról, és annak kezelé­
si lehetőségeiről is. Ilyen esetekben a már jól ismert, és 
viszonylag hosszabb ideje alkalmazott adalimumab hatá­
sosabbnak bizonyult az azathioprin-mesalamin kombiná­
ciónál.

A következő szekció előadásait a GERD és a nyelő­
csődaganatok epidemiológiai és klinikai jellemzői kö­
ré építették fel. Kiemelték a krónikus alkoholfogyasz­
tás és a dohányzás eddig is jól ismert káros hatásait. 
Egy esettanulmányból kiderült, hogy az USA lakossá­
gának 20- 40%-a szenved a GERD tüneteitől. A prob­
léma súlyosságát nemcsak az érintett betegek száma, 
de a terápia költségvonzata is hangsúlyozza.

Bár már évtizedek óta ismert, és számos összefüg­
gésben vizsgált téma a Helicobacter pylori és a gyo­
morbetegségek kapcsolata, idén ismételten új aspektu­
sokról esett szó a konferencián. A zajló kutatások alap­
ján a H. pylori-infekciónak a gyomorrák patogenezisé- 
ben betöltött szerepével kapcsolatban számos új elem 
szerepét kihangsúlyozták. Több kutatócsoport is beszá­
molt a poliaminok, a Toll-like receptorok (TLR2, 
TLR9) szerepéről a H. pylori által indukált carcinoge- 
nesisben. A poliaminokról, mint jelentős rizikófakto­
rokról számoltak be, melyek elősegítik a H. pylori ko- 

lonizációját. A poliaminok szintézisénél az omitin-de- 
karboxiláz enzim játszik szerepet, amelyet difluoro- 
metil-ornitinnel sikerült gátolni, és ez a biológiai hatás 
jelentősen csökkentette a H. pylori kolonizációs képes­
ségét. A továbbiakban szó esett arról is, hogy a H. 
pylori nukleinsav-szekvenciája részt vehet a TLR9 ak- 
tivációjában, és ezáltal carcinogenesist indukálhat.

A következőkben a hereditaer colorectalis dagana­
tokról esett szó, ahol az MSH2 gén 1-7. kódoló szaka­
szának inverzióját és az MLH1 gén promóter régiójá­
nak hipermetilációját találták Lynch-szindrómában. 
Bár ez a téma elsősorban a kutatásban jártas hallgató­
ságot érdekelte, számos klinikailag is hasznos informá­
ció elhangzott az előadásokban.

A délután folyamán hallhattunk még a Barett-nyelő­
cső patogeneziséhez kapcsolható rizikófaktorokról, 
amelyben külön meg kell említeni a visceralis zsírlera­
kódást. Ez utóbbi jelentős szerepet játszik a nyelőcső 
gyulladásának kialakításában, a gyulladt hám metapla- 
siás átalakulásában, illetve a következményes malignus 
transzformációban. A következő előadásban még pon­
tosabb képet kaptunk a visceralis elhízásról, mint a Ba- 
rett-metaplasia jelentős rizikófaktoráról. A keringő adi- 
pokinek (leptin, adiponektin) és gyulladásos citokinek 
(elsősorban IL-1 [3, -6, -8, TNF-a) perifériás vérből va­
ló meghatározásával sikerült igazolni a Barett-nyelő­
cső gyakoribb előfordulását centrális elhízást mutató 
betegek esetében. Természetesen az eredményeket kri­
tikával kell fogadni, hiszen az elhízás önmagában hajla­
mosíthat szisztémás gyulladásos válasz kialakulására, 
melyekben a fent említett proinfalmmatoricus citokinek 
meghatározó szerepet tölthetnek be.

Klinikailag is jelentős kutatási eredményként köny­
velhető el a hepatocyta nukleáris faktor 4 (Hnfúafgén 
kifeje-ződésének fokozódása, ami hozzájárul az intesti- 
nalis karakterisztikájú gének kifejeződéséhez a nyelő­
cső laphámsejtjeiben. Ennek a későbbiekben jelentős 
szerepe lehet a Barrett-metaplasia targetált terápiás meg­
közelítésében.

Összefoglalva elmondható, hogy a 2013-as DDW 
kongresszus nagyon jól szervezett volt. A számos terü­
letet felölelő színvonalas előadások és poszterbemuta­
tók lehetővé tették, hogy mind a klinikumban, mind a 
kutatásban jártas résztvevők között kialakuljon a szak­
mai eszmecsere, ami nagyban elősegíti a kutatási ered­
mények gyakorlati alkalmazásának (az ún. translatio- 
nal medicine) megteremtését.

Dr. Füri István
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A könyv a mindennapi betegellátásban gyakran felmerülő 
differenciáldiagnosztikai problémákkal foglalkozik, 
különös tekintettel a háziorvosi tevékenység szempontjaira 
és a „periculutn in mora” esetekre.

Az első három fejezet az anamnézis és a fizikális vizsgálat
I alapján előtérbe kerülő panaszokból és tünetekből kiindulva 

tárgyalja a racionális diagnosztikai lépéseket.
Az általános belgyógyászati és sebészeti ihletésű részek 
után további 9 diszciplína szerint felmerülő témák következnek. 
A felsőbb éves orvostanhallgatók oktatásának támogatásán 
kívül egyaránt hatékonyan szolgálja a posztgraduális képzést 
és a diplomájukat régebben megszerzett orvosok 
továbbképzéséi is.

Ára: 7850 Ft
Terjedelem: 796 oldal 

Méret: 165 x 235 mm
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