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Az evidenciakon alapulé gyogyitastol a személyre
szabott betegellatasig

Célunk, hogy a rendelkezésre allo bi-
zonyitékokkal és szakmai ajanlasokkal
egyitt elhangozzanak a molekularis bio-
logiai és genetikai kutatasok legfrissebb
eredményei is. A klinikai nephrologiara,
nephrologiai patologiara és a vesepotld
kezelésekre vonatkozd 1j informéaciok
mellett tovabbképz el6adasok hangza-
nak el, klinikai kutatasok keriilnek be-
mutatasra. A biologiai terapiak neph-
rologiai indikaciéi és hatékonysaguk,
az akut veseelégtelenség modern ella-
tasanak kérdései, a metabolikus szind-
roma renalis kovetkezményei, a kréni-
kus veseelégtelenség progresszidja las-
sitasanak multidiszciplinaris szemlélete
ugyancsak bemutatasra keriil. Napja-
inkban egyik legfontosabb feladatunk az
id8s vesebetegek személyre szabott ella-
tasa, ennek jegyében megvitatjuk a sza-
mukra legelényGsebb terapias eljarast,
amelyik segiti az életmindségitk megfe-
lelé szinten tartasat. A kongresszusnak
idén is része a széles témavalasztéku sza-
kapoloi szekcio.

Bizunk abban, hogy a Kongresszu-
son fiatal munkatarsaink, alap- és klini-
kai kutatoink, a legmagasabb szinvonala
nephrologiai ellatasért elkotelezett vala-
mennyi kollégank, belgyogyaszok, csa-
ladorvosok és szakdolgozok aktiv rész-
vételikkkel hozzajarulnak a konferencia
sikeréhez.

A Magyar Nephrologiai Tarsasag 2017
oktoberében 477 tagot tart nyilvan, ko-
ziillink 92 6 nyugdijas, évenként 10-15
fével novekszik Tarsasagunk taglétsza-
ma. A Magyar Nephrologiai Tarsasag
tiszteletbeli tagjanak (honorary mem-
ber) a Tarsasag Vezet6sége prof. dr. Mar-
kus Kettelert szavazta meg. A dijazott
Coburgban (Németorszag) dolgozik a
Belgyogyaszati Centrum nephrologus

féorvosaként. Ketteler professzor kezdet-
ben az uraemiaban észlelhet vaszkula-
ris kalcifikacioval és a D-vitamin szere-
pével foglalkozott, majd tobb mint husz
nemzetkdzi multicentrikus vizsgalat-
nak volt vezetbje, szervezbje. Szamos
kiemelked6 nephrologiai targyd ujsag
szerkeszt8bizottsagi tagja, igy egyebek
mellett a Journal of the American Soci-
ety of Nephrology, Nephrology, Dialysis
and Transplantation, Clinical Nephrolo-
gy, Journal of Nephrology folyodiratnak.
Emellett a Lancet, Kidney International,
JAMA, American Journal of Kidney Dis-
eases, Hypertension, American Journal
of Transplantation folyoiratok szerkesz-
téségi tagja, biraloi bizottsaganak veze-
téje. Szamos tarsasag tagja, publikacioi
és tarsasagi aktivitasa révén a nemzet-
kozi nephrologiai élet kiemelked6 egyé-
niségét koszonthetjiikk személyében.

Az idei évben Tarsasdgunk legna-
gyobb hazai elismerését, a Koranyi San-
dor-dijat prof. dr. Ivanyi Béla, a Szegedi
Tudoméanyegyetem Patologiai Intézeté-
nek professzora kapja. Ivanyi Béla tanari
munkajat mi sem jellemzi jobban, mint
az, hogy a magyar és/vagy a téritéses
képzés hallgatdi 20 (!) egymast kovetd
évben (1996-2016) az egyetem ,Legjobb
el6add™-janak valasztottadk. A Magyar
Tudoményos Akadémia doktora, 117
kozleményét 1088 fiiggetlen hivatkozas
emeli igen magas rangra. 10 konyvrész-
let, egy konyv szerzéje. ,Kivaléo munka-
ért” (mivel6désiigyi miniszter, 1988) ki-
tiintetést és Batthyany-Strattmann Lasz-
16-dijat (egészségiigyi miniszter, 2007)
kapott.

A ,Magyar Nephrologia Torténetéért”
dijat tarsasagunk f6titkara, dr. Karpati
Istvan tanszékvezet$ kapja. A MANET
Tudomanyos Bizottsaga emellett dijaz-

za az elmult év legjobb kozleménye-
it mind az alapkutatas, mind a klinikai
nephrologia teriiletér6l. A Magyar Vese
Alapitvany ,kivalosagi kozpont” dijat a
Szent Margit Kérhaz Nephrologiai Osz-
talya kapja. A ,Nephrologiaért” életm-
dijat Matyus Janos egyetemi docens ur-
nak itélte oda a Vese Alapitvany vezetd
testiilete. A dijazottaknak eziton is sziv-
bél gratulalunk!

A kongresszus programjat 8 f6téma-
ra flztik fel, emellett 25 szabad eléadas
és két poszterszekcidban kozel 30 posz-
ter lathato, hallhato, emellett 7 szimpo-
ziumon vehetnek részt a 3 napos Nagy-
gytlés hallgatoi.

A Kongresszusunknak helyet ad6é Ho-
tel Azdrban a szinvonalas szakmai eld-
adasok mellett az esti tarsasagi progra-
mokon lehetéség nyilik kétetlen formaju
személyes talalkozora és kikapcsolodas-
ra. Bizom abban, hogy a Nagygytilés
mélté médon kiemeli majd a nephrolo-
gia szépségét, oromét, és emellett min-
den résztvevé olyan ismeretanyaggal
gazdagodik, amelyet a tovabbiakban ka-
matoztatni tud a betegellatas soran.

Dr. Barna Istvan
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Magyar dializisstatisztika 2016.

A dializis-adatszolgaltatok szama 2016-
ban 60 volt (a Haemobilt is ideértve).
A dializisben foglalkoztatott nefrolégus
szakorvosok szama 203 (ebbdl 98 f6alla-
su), a nefrologus szakasszisztensek sza-
ma 370 volt.

Az 0sszes dializalt beteg szama (akut
+ kronikus veseelégtelen) az utols6 4
évben kissé csokkent (2012-ben 12011,
majd 11815, 11743 és 11730). Az Gj (in-
cidens) dializist igényl6 betegek szama
is csokkend tendenciaja (2013-ban 5280,
majd 4927, 4857 és 4803). Amig 2005-
ben a dializaltak szama 8%-kal nétt
2004-hez képest, az utolso évek valtoza-

sai: —1,6% (2013/2014) +0,9% (2014/2015),
illetve -0,1% (2015/2016). Az incidens
dializisbe kertilé betegek nagyobb ré-
sze heveny veseelégtelenség miatt lett
dializalt. Ez a szam 2013-ig névekedett
(ekkor 2969 volt), azdta csokken (2728,
2656, 2612). A kronikus veseelégtelen-
ség miatt programba vettek szama is
folyamatosan csokken (2011-ben 2409,
2016-ban 2191). A jelenség magyaraza-
tara csak feltételezéseink vannak. Bar a
lakossag atlagos életkora, a diabeteses,
a hypertonias és az elhizott paciensek
aranya novekszik (ezek kilon-kilon is
emelik a kronikus vesebetegség kiala-

kuldsanak és progresszidjanak a rizi-
koéjat), minden bizonnyal tobb szakte-
rilleten a korabbinal eredményesebben
sikerill a betegeket kezelni (diabetolé-
giai, nefrolégiai, hypertoniagondozas,
effektivebb kardiologiai ellatas, egyiitt-
miikodés radioldgiaval, onkologiaval,
hematologiaval, reumatologiaval stb.).
Ugyanakkor létezik mas teéria is (lasd
kés6bb)!

A prevalens (december 31-én mért)
dializalt betegek szdma — bar lassabban,
mint 2010 el6tt — évrél évre igen kis mér-
tékben nétt (2012-ben 6285, majd 6384,
6372, 6430, 6454). A cs6kkend incidencia
mellett is novekedni képes prevalencia
egyik oka kétségtelenil a dializis techni-
kajanak és minéségének a javulasa.
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Dializist igénylé AKI (acute kidney injury) és ESRD (end-stage renal disease — végstadiumu veseelégtelenség) incidensek (1. nap)
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Prevalens dializalt betegek (december 31.)

A dializalt (akut és kronikus) betegek szama Magyarorszagon

A prevalens dializaltak 13,3%-a perito-
nealis dializisben (PD) volt kezelve 2016-
ban (2012-ben a PD-penetrancia 14,3% is
volt — az6ta a PD aranya folyamatosan
csokken). Eurépaban ezzel még mindig a
fels6-kozépkategoriaba tartozunk.

& 6000 A dializisbe kertl6 betegek inciden-
S BMESRD [AKI | cidja Eurépaban igen magasnak szamit
~§ (3 éve 220/1 millié lakos a CKD - chro-
~ nic kidney disease — miatt dializisbe ke-
% rilék aranya, amig a legtobb eurdpai
E orszagban ez a szam 110-120/milli6 la-

kos).

Ugyanakkor az ERA-EDTA Regisz-
ter alapjan az incidens dializalt CKD-
betegek 85-86%-a még a 91. napon is di-
alizalodott — 91 napos incidencia —, ad-
dig nalunk ez az arany csupan 50-60%
(2012-ben 49,4%, majd 51,5%, 49,6%,
67,1 és 61,3%). Ennek legf6bb oka a ma-
gas korai mortalitas, amely abbdl ered,
hogy CKD esetén a dializisek 70%-a
nem tervezetten (siirgésséggel, ideigle-
nes nagyvénakaniillel) kezd6dik. Ez pe-
dig a predializis betegellatas elégtelen-
ségét jelzi.

Dializishez vezeté alapbetegségek
CKD esetén 2016-ban a kovetkezd pre-

9 e valens eredményeket mutattak: diabetes
1 mellitus 26%, hypertonia 23%, glomeru-
~§ laris betegségek 12%, egyéb ismert vese-
~ betegségek 11%, tubulointerstitialis be-
& tegség 9%, polycystas vese és ismeretlen
@ eredeti betegség 7-7%, arteriosclerosis

5% (?).

A dializisbe keriil6 betegek atlagos
életkora 2009 Ota csokken (2009: 67,1;
2016: 63,0 év), a prevalens betegek élet-
kora hasonlban valtozott (65,6; 61,8 év).
Ez némi magyarazat arra, hogy miért is
csokken az incidencia: az idésebbek ko-
zul valamiért kevesebben keriilnek dia-
lizisbe, mint 2009 el6tt. Ennek oka lehet
fokozott multimorbiditas, de er6sodé el-
utasitas is!

Komoly probléma, hogy a hemodiali-
z&lt (HD) betegek kozott csokken az ar-

Folytatas a 3. oldalon

Osszes dializalt 8357 8999 9538 10162 10835 10825 11467 11355 12011 11815 11743 11730
Uj betegek 3876 3950 4082 4488 5025 4397 4877 4873 5280 4927 4857 4803
Betegek dec. 31-én 5078 5337 5558 5807 6072 6209 6253 6285 6384 6372 6430 6454
« HD 4624 4797 4966 5130 5292 5369 5362 5385 5515 5512 5558 5595
«PD 454 540 592 677 780 840 891 900 869 860 872 859
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Id6s betegek vesepotlo kezelése

Az életkor el6rehaladtaval a vesefunkcié fokozatosan hanyatlik. Az idésko-
ri veseelégtelenség leggyakoribb okai a diabetes és a vaszkularis eredetii ve-
sebetegség. A varhato élettartam novekedésével és a kiséré betegségek hata-
sos kezelésével a végallapotu veseelégtelenségben szenved6 betegek korében
az id6s korosztaly aranya egyre né, ami uj kihivast jelent az egészségiigyi el-

latorendszer szamara.

Konzervativ terapia vagy
vesepotlo kezelés?

Az id6s vesebetegek gondozasa soran el
kell dontentink, hogy a halalozas, vagy
a végstadiumu veseelégtelenségig tor-
téndé progresszié kockazata nagyobb,
vagyis a tarsbetegségek kovetkezté-
ben a beteg varhatéan nem hal-e meg
elébb, mint ahogy a végallapotu vese-
elégtelenség kialakulna. Ennek alapjan
kell donteniink a konzervativ kezelés-
rél, vagy a vesepoétlo kezelés el6készi-
tésérél. A veseelégtelenség 5. stadiuma-
ban a konzervativ kezelést a dializissel
Osszehasonlité vizsgalatok jobb tulélést
mutattak a vesep6tld kezelésben része-
siilé csoportban. Fizikailag gyenge alla-
pott, magas komorbiditasi vagy gyo-
gyithatatlan tarsbetegségben szenvedd

Magyar dializisstatisztika 2016.
Folytatas a 2. oldalrél

teriovenosus fisztulaval (AVF) kezelt be-
tegek (4gy az indulaskor, mint év végén),
és no a tartds nagyvénakaniilon kezeltek
aranya (TK). 2006 végén az AVF aranya
73% volt, 2016-ban 66%, mig a TK aranya
16,9%-r6l 24,6%-ra nott.

A vesetranszplantacios varolistan 1évé
betegek szama az utobbi években nétt
(2009-ben 668, 2016-ban 1073) — a kro-
nikus dializisprogramban 1évék 15,3%-a
van listan (+a preemptivek).

A veseatiiltetések szdma az utobbi 3
évben kiemelked6 volt (376, 356, 349).

A krénikus dializisprogramban el-
hunyt betegek rataja 2016-ban 13% ala
csokkent, amely jo eredmény (sajnos a
dializaltak korai mortalitisa igen ma-

gas).
Osszefoglalas

A 90-es évektdl a magyarorszagi diali-
ziskezelések szama dinamikusan emel-
kedett 2009-ig. Azbta a programba ke-
rilé Uj betegek szama (incidencia)
stagnal vagy enyhén csokken. Ennek
ellenére a prevalens betegszdm nem
csokken. Erdekes jelenség, hogy nem
né a diabeteses dializaltak aranya (2006
Ota valtozatlan), és cs6kken a dializal-
tak atlagos életkora. A betegek életki-
latasat legféképp az befolyasolja, hogy
idében tortént-e a program indita-
sa: ebben a kérdésben negativ tenden-
cia észlelhet6. A legfontosabb feladat: a
predializis jarobeteg-ellatas fejlesztése
(humanerd, oraszam, szakképzett asz-
szisztensek, multidiszciplinaris beteg-
edukacio).

Dr. Kulcsar Imre

betegek esetében azonban nem bizonyi-
tott, hogy a dializis akar az életmin§sé-
get, akar a varhato élettartamot lénye-
gesen befolyasolna. A dontést mindig
egyéni mérlegelés soran kell meghozni,
amihez a prognézist megbecsiil pont-
rendszerek (Bansal, REIN, Kidney Fail-
ure Risk Equation) is segitségiinkre le-
hetnek.

A vesepoétlo kezelés
modalitasanak eldontése

Amennyiben a beteg tovabbi sorsat a ve-
sep6tlo kezelés varhatéan pozitiv irany-
ban befolyasolja, a kezelés modjanak ki-
valasztasanal figyelembe kell venniink
fizikalis és mentalis allapotat, a szalli-
tas lehetéségeit, valamint azt, hogy az
otthoni kezelést tamogaté asszisztencia
rendelkezésre all-e.

Peritonealis dializis (PD)

A PD els6 opcid lehet, ha nincs ellenja-
vallata vagy személyes akadalya. Maga
az életkor, a mentalis hanyatlas, a meg-
felel6 latas- vagy a kéziigyesség hia-
nya nem jelent abszolut kontraindi-
kaciot, ilyen esetekben a hozzatarto-
z0k vagy kiilsé segit6 altal asszisztalt
PD lehet a megoldas. A beteg és a csa-
lad lehetdségeitdl, igényétél fiiggéen
kézi (CAPD) vagy gépi (APD) oldat-
csere egyarant szoba johet. Idés PD-
betegeknél a peritonitisrata és a tech-
nikai talélés a fiatalabb korosztalyéhoz
hasonlé.

Hemodializis (HD)

Amennyiben a PD ellenjavallt, vagy a
beteg, illetve a csalad nem tudja vagy
nem kivanja végezni, a HD-t valaszthat-
juk. Ehhez sziikséges megfelelé vérho-
zamot biztositd vérnyerési hely kialaki-
tasa. A magas életkorban kialakult arte-
rioszklerézis miatt a miitét el6tt ajanlott
a fisztulaképzésre alkalmas erek feltér-
képezése (,mapping”), ami duplex ult-
rahangkésziilékkel lehetséges. Ameny-
nyiben nincs megfelelé kalibert és ru-
galmassagu ér, miér (graft) vagy tartos
centralis vénakatéter az alternativ meg-
oldas.

PD vagy HD?

Az dsszehasonlitas nehéz, mert az ezzel
foglalkoz6 tanulmanyok az id6skor de-
meg. A rendelkezésre all6 irodalmi ada-
tok alapjan életminéség, életkilatasok
tekintetében nincs lényeges kiilonbség a
két modalitas kozott.

Vesetranszplantaci6 idéskorban

Akércsak a fiatalabb korosztalyban, az
id6s betegek szamara is az életmindség
és az életkilatasok javulasat hozhatja a
szervatiltetés. Abszolut definialt fels6
korhatar nincs, viszont 75 éves kor fe-
lett a transzplantaciés centrum egyedi
elbiralasa sziikséges. A varhato elény és
kockazat gondos mérlegelésével a kro-
nolégiai korral szemben a biologiai kort
kell elsésorban figyelembe venni. A do-
norszervek limitalt szdma miatt a kiter-
jesztett donorkritériumok alkalmazasa,
id8s szervek atiltetése idés betegekbe
csokkentheti a varakozasi id6t, ezzel ja-
vitva a recipiens életkilatasait.

Tapasztalatok HD-betegekkel,
életkori sajatossagok

Vérnyerés

Ismeretes, hogy a centralis kaniillel
vagy érgrafttal szemben a nativ arterio-
venodzus (AV) sont biztositja a legalacso-
nyabb szov6dményratat és a leghosz-
szabb tulélést. 1d6s betegeknél az arte-
rioszklerdzis és a rovidebb életkilatasok
miatt a fisztula mint elsé megoldas te-
kintetében mégis megoszlanak a véle-
mények. Sajat betegeinknél a vérnye-
rési hely kialakitasa el6tt ultrahangos
mapping soran tajékozodunk az erek al-
lapotarol. Ennek alapjan dontiink a fisz-
tula lokalizaciojarol. Az érési folyama-
tot kovetden ismételt ultrahangos vizs-
galattal gy6z6diink meg arrdl, hogy a
fisztula dializisre alkalmas-e. Dializis-
kozpontunkban 2017. juliusban a =80
éves korcsoportban az AV fisztulan ke-
zeltek aranya 78,2%, mig a 80 év alatti-
aknal 80% volt, utébbiak kozott egy be-
teg esetében (0,8%) érgraft biztositotta a
vérnyerést. Megfelel6 el6készitéssel te-
hat a legidésebb korosztalynal is a fia-
talabbakét megkozelit aranyban kiala-
kithat6 sajat erekbdl érosszekottetés. A
fenti eredmények alapjan betegeinknél
id6skorban is a nativ fisztulat részesit-
juk elényben.

Eletkilatasok, beteg-egyiittm(ikodés

Az id6s betegek dializisben toltott var-
hato élettartama természetesen rosz-
szabb a fiatalokénal. Ennek ellenére sok
id6s dializalt beteg az atlagpopulacio-
nal magasabb életkort ér meg. A kisé-
r6 betegségek nagyobb szamat gyakran
ellensilyozza a jobb egyiittm(ikodési
hajlandésag, ami a kihagyott kezelések
kisebb szadmaban, és a kisebb interdiali-
tikus sdlyndvekedésben is megnyilva-
nul.

Volumenstatusz, kezelési id6 és
hatékonysag

A dializisel6irasokat érinté irodalmi
adatokat tekintve sincs egységes allas-
pont. A csokkentett dozisy, illetve a fi-
atalokéhoz hasonlo6 idejii és gyakorisa-
g kezelést preferal6d szemlélet egyarant
megtalalhat6. Hal6zatunkban a =85 éves

betegeknél mar megengedett a kezelési
1d6 roviditése, ennek ellenére mi arra to-
reksziink, hogy ezt a betegpopulaciot is
lehetbleg legalabb heti 3x4 o6raban ke-
zeljuk. Az id6seknél is gondot kell for-
ditani ugyanis az empirikusan megéalla-
pitott vagy bioimpedancidval mérhetd
yszarazsuly” elérésére, amely roviditett
kezeléssel a betegek altal toleralt alacso-
nyabb ultrafiltracios rata és hipotonias
hajlam miatt gyakran nem volna elérhe-
t6. A fenti kezelési stratégia mellett sajat
betegeinknél hidraltsagi allapot tekinte-
tében nincs kilénbség a legidésebb és a
80 év alatti korosztaly kozott. A dializis
hatékonysagat illetéen altalanossagban
azt mondhatjuk, hogy az id3s betegek is
legalabb olyan jo hatasfokkal kezelhe-
ték, mint a fiatalabbak, s6t altaldban az
alacsonyabb teljestest-viztartalom miatt
a célérték konnyebben elérhets. A ke-
zelés idejét, intenzitasat, gyakorisagat
azonban minden esetben a beteg fizikai
és szellemi allapotat mérlegelve, egyéni-
leg kell beallitani.

Taplaltsagi allapot

Ismeretes, hogy az idések hajlamosak az
alultaplaltsagra, amire ezért kilon gon-
dot kell forditani. Felhivhatja erre a fi-
gyelmet pl. a szubjektiv taplaltsagi fel-
mérés vagy az alacsony szérumalbumin-
szint, amely kozismerten a haldlozasi
riziké novekedésével jar. A taplaltsagi
allapot monitorozasa és sziikség esetén
korrekcidja az életkilatasok javitasa ér-
dekében alapvet6en fontos. Segitséget
jelenthet ezzel kapcsolatban a szocialis
tényez6k feltarasa, a diétas tanacsadas,
valamint a fehérje- és energiabevitel
tapszerekkel torténé kiegészitése.

Osszefoglalas

A vesepoétlo kezelés elérehaladott élet-
korban is javithatja az életminGséget és
a véarhat6 élettartamot végallapotu ve-
seelégtelenségben. Az idéskor dnmaga-
ban nem indokolja a PD mell6zését vagy
a HD hatékonysaganak csokkentését. Az
erek allapotanak felmérése utan a bete-
gek nagy részénél nativ fisztula is készit-
hetd. Valogatott esetekben a transzplan-
tacid sem ellenjavallt. A kezelés elkez-
dése, modozata és intenzitasa az életkor
sajatossagait és a beteg allapotat figye-
lembe véve minden esetben egyéni mér-
legelést igényel.

Dr. Rikker Csaba
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Kronikus vesebetegséggel
osszefliggd neuropathia

A kronikus vesebetegség olyan koralla-
pot, amely szamos szovédmény kiala-
kulasahoz vezethet. Tobbek kozott koz-
ponti idegrendszeri, kardiovaszkularis,
gasztrointesztinalis, csont-vazrendsze-
ri komplik4ciok alakulhatnak ki. A
kozponti idegrendszeri szévédmények
jobban ismertek, ide tartozik a pl. az
uraemias encephalopathia, az uraemias
myelopathia, a dializis-encephalopathia
vagy a disequilibrium-szindroma is.
Ezen szov6dmények részben a késén
megkezdett kezelés szovédményei, rész-
ben magaval a miivesekezeléssel is 0sz-
szefigghetnek. Ezekhez képest kevés-
bé ismertek a periférias idegrendszert
érint6 sz6védmények, amelyek nem rit-
kak. A veseelégtelenség kovetkeztében
kialakult neuropathia pontos gyakori-
sdga nem ismert, irodalmi adatok sze-
rint a betegek 70-100%-at is érintheti,
a gyakorisag részben attél is fiigghet,
hogy csak manifeszt, tiineteket oko-
z0 neuropathiar6l beszélink, vagy a
szubklinikus, de elektrofiziologiai elté-
réseket okozd neuropathiat is ide sorol-
juk. Utobbi esetben a gyakorisag termé-
szetesen magasabb. A polyneuropathia
mar a predializis stadiumaban is megje-
lenhet, egyes adatok szerint mar ekkor
60% feletti lehet a gyakorisaga.

A periférias idegrendszer érintettsé-
ge leggyakrabban polyneuropathiat je-
lent, ritkiAbban mononeuropathiak vagy
multiplex mononeuropathidk is el6-
fordulhatnak. Utébbiak létrejohetnek
pl. ischaemia kovetkeztében, erre tipu-
sos példa az AV-shunt miitét utan ki-
alakul6 ischaemias karosodas a fistu-
las kézen, ez jellegzetesen a dializiske-

zelés alatt okoz panaszokat, és akar a
gessé teheti. Egy masik, uraemias, dia-
lizalt betegeken el6fordulé korkép az
alagut-szindroma, amely lehet carpa-
lis, ulnaris, tarsalis tunnel szindréma is.
Ezekben az esetekben az idegek szala-
gok altali kompresszidja alakul ki azal-
tal, hogy specialis anyagok (pl. béta-2-
mikroglobulin) szaporodnak fel, a koros
anyagok lerakddasa a zart kompart-
mentben a nyomas novekedésével, ez-
altal idegkarosodassal jarhat. A tiinetek
lokalizacidja az érintett ideg (pl. n. me-
dianus, n. ulnaris, n. peroneus) ellatasi
tertiletének megfeleld, az eltérés gyak-
ran aszimmetrikus, csak az egyik oldali
végtagot érinti.

A leggyakrabban el6fordulé forma
azonban a distalis hangsulyt, axonrost-
hossz-fiiggé polyneuropathia. Ennek ki-
alakulasaban tobbféle tényezd, igy urae-
mias toxinok, hyperkalaemia, kronikus
szubklinikus gyulladas, szabad gyokok,
B-vitamin-hiany jatszhat tobbek ko-
z0Ott szerepet. Az uraemias toxinok ko-
ziil ebben a korképben a kozepes molsu-
lya toxinok jelentésége nagy, ezek dia-
lizissel torténd eltavolitasa is nehezebb,
emiatt fordulhat el6 neuropathia adek-
vat dializiskezelés mellett is. A hyper-
kalaemia méar akut korilmények kozott
is el6idézheti az ingeriiletvezetés zava-
rat, megvaltoztatja az akcids potencial
jellemzdit és terjedését, tartos fennalla-
sa esetén pedig direkt médon neuroto-
xikus is lehet. A kronikus vesebetegség
ismert modon a vizoldékony, kis moélsa-
lyta anyagok, igy példaul glikacios vég-
termékek felszaporodasaval jar egyiitt,

részben emiatt gyulladas alakul ki,
amelyben szabad gyokok termel6dnek.
Ezen patogenetikai sor minden 1épésé-
ben jelen van a neuropathia kialakula-
sanak lehetésége. Az uraemias betegek-
re jellemz6 a malnutritio és a hianyal-
lapotok kialakulasa. Ennek keretében
vitamin-, igy B-vitamin-hiany is létrejo-
het. A dializiskezelés a teljes test tiamin-
készletéhez (kb. 40 mg) képest jelent6s
depléciot (kb. 4 mg/nap) okozhat, ami
hozzajarulhat a malnutritio miatti tia-
minhianyhoz. Az alacsony B;-vitamin-
szint az idegek metabolikus aktivitasa-
ra fejt ki karos hatast. A fentiek mellett
egyéb tényez6k (pl. cink- vagy biotin-
hiany, hyperparathyreosis) is jarulékos
szereppel birhatnak.

Vesebetegben kialakulé neuropathia
esetén gondolnunk kell arra is, hogy a
neuropathia esetleg olyan betegség ko-
vetkezménye lehet, amely egyszerre
okozza a neuropathiat és a vesebeteg-
séget. Ilyen lehet példaul egy sziszté-
mas vasculitis, az SLE, a myeloma mul-
tiplex, a cryoglobulinaemia, az amy-
loidosis vagy leggyakrabban a diabetes
mellitus.

A polyneuropathia diagnosztikaja-
ban segitenek a tipusos panaszok, az
egyszerli, de alapos fizikalis vizsga-
lat, emellett felhasznalhatok a fajdal-
mas neuropathiat igazolé kérdéivek,
a hangvilla-teszt (mélyérzés-zavar), a
monofilamentum-teszt (a nyoméasérzés
zavara), Neurometer, esetleg az ENG-
vizsgalatok. Diabeteses Neuropathias
Centrumokban ezen vizsgalatok kombi-
nacidja elérhet6, igy a diagnézis kony-
nyebben felallithat6 lehet.

Specialis jelentésége lehet a neuro-
pathianak az als6 végtagi fekélyek ki-
alakulasaban, ugyanis vesebetegekben
nem minden fekély vezetheté vissza
tisztan atherosclerotikus periférias ér-

betegségre vagy calciphylaxisra, az ese-
tek egy részében neuropathias kompo-
nens is jelen lehet. Emellett kronikus
vesebetegség mellett autoném neuro-
pathia is kialakulhat, amely orthostati-
cus hypotensio, tachycardia, ritmusza-
varok, akar hirtelen szivhalal kialakula-
sahoz is vezethet.

A kronikus vesebetegséghez tarsu-
16 neuropathia kezelésében segithet a
vesepotld kezelés miel6bbi elkezdése,
a dializis hatékonysaganak fokozasa, a
hyperkalaemia kivédése vagy kezelése, a
meglévé B-vitamin-hiany potlasa benfo-
tiaminkezeléssel (pl. Benfogamma vagy
Milgamma készitmények), illetve tiine-
ti szerek adasa (pl. gabapentin, prega-
balin), antikonvulziv szerek adasa. Akar
sulyos neuropathia is visszafordithato
lehet a transzplantacié révén. Diabete-
ses és vesebetegben meglévé fajdalmas
diabeteses neuropathia kezelésére alfa-
liponsav is hasznalhat6. Fontos lehet a
vesefunkcid fiiggvényében a gyogysze-
rek dozisanak csokkentése.

A krénikus vesebetegséghez tarsuld
neuropathia nehezen diagnosztizalhato
és kezelhet betegség, amelyre megfele-
16 panaszok esetén gondolnunk kell.

Dr. Molnar Gergo Attila

A szivelégtelenség
epidemiolégiaja Magyarorszagon

A szivelégtelenség a fejlett tarsadalmak egyik leggyakoribb betegsége.
Ezekben a populaciokban a betegség atlagosan a lakossag mintegy 2-2,5%-
at érinti, ami a nyolcvanéves korosztalyban akar a 10%-t is elérheti. A ren-
delkezésre allo korszerii terapiak ellenére a betegség prognoézisa tovabbra
is rossz, a szivelégtelenség miatt korhazban kezelt betegek 4 éves tulélése

csupan 50%.

Emellett ez a betegség az életmindséget is jelentésen rontja, raadasul az egész-
ségiigyi koltségvetésre rott teher szintén jelentés. Ezért j terapias lehetdsé-
gek, stratégiak megalkotasa a mai medicina egyik f6 feladatava valt.

Az utdbbi években mar a nemzetkozi
irAnyelvek is kiemelked6 fontossaggal
kezelik a szivelégtelenség témakorét.
Kroénikus szivelégtelenség esetén a ke-
zelés alapvet6 célja a legijabb nemzet-
kozi iranyelvek szerint a tiinetek meg-
szlintetése, a korhazi kezelés megel6zé-
se és a tulélés javitasa. Habar a klinikai
vizsgalatok korabban elsésorban a mor-
talitds csokkentésére koncentraltak,
ma mar elismert tény, hogy a hospita-
lizacié megel6zése is rendkiviil fontos
mind a betegek, mind az egészségligyi

ellatérendszerek szempontjabol. A mor-
talitas és a korhazi kezelés szitkséges-
ségének csokkentése ugyanakkor tik-
r6zi a kilonboz6 kezelések hatékonysa-
gat a szivelégtelenség progresszidjanak
a megallitadsaban vagy lassitasaban, ami
gyakran tarsul a bal kamrai remodelling
megforditasaval, és a kering6 natriure-
kentésével.

A tiunetek csokkentése, az életmind-
ség és a funkcionalis kapacitas javitasa
szintén nagyon fontos a betegek szama-

ra, ennek ellenére ezek a mutatok a leg-
tobb szivelégtelenség-vizsgalat esetén
nem képezték az elsédleges végpont ré-
szét. Ez egyrészt annak tulajdonithato,
hogy ezek a paraméterek nehezen mér-
hetéek objektiv médon, masrészt pedig
annak a ténynek, hogy néhany korab-
bi vizsgalatban, amelyekben ezek a vég-
pontok javultak, a betegek tulélése csok-
kent. Mindemellett az Gjabb eredmények
bizonyitottak, hogy a hatékony gyodgy-
szeres terapia és a reszinkron/ICD tera-
pia javitja a betegek életmindségét és ti-
neteit, ugyanakkor csékkenti a koérhazi
kezelések szamat és a mortalitast.
Ugyanakkor elmondhatd, hogy a sziv-
elégtelenség kezelésének mai gyakorlata
messze van az optimalistol. A szivelég-
telenség gyogyszeres kezelése komplex
kombinacids kezelést jelent, amelynek
helyes alkalmazasa jelent6sen javitja
a betegek életkilatasait. A kezelés gya-
korlataban van néhany stratégiai szem-
pont, amit szem el6tt kell tartani. Az els6
az optimdlis gyogyszeres kezelés minél
gyorsabb felépitése, ami a legkedve-
z8bb hatassal van a betegek prognodzisa-
ra. A jelenlegi terapias gyakorlatban az

els6 1épés a folyadékretencié megsziin-
tetése diuretikum lehet6 legkisebb dézi-
saval. A legujabb eurdpai iranyelv alap-
jan ezzel parhuzamosan el kell inditani a
neurohormonalis blokad kialakitasat, az
ACEI (ellenjavalat esetén ARB) és a -
blokkol6 toleralhatosagig torténé feltit-
ralasaval, valamint fennall6 szimptémak
esetén egy aldoszteronantagonista be-
vezetésével. Abban az esetben, ha a tel-
jes neurolhormonalis blokad mellett is

Folytatas az 5. oldalon
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Modern diagnosztikus lehetéségek

a glomerulonephritisek vizsgalataban

A glomerulonephritisek diagnosztizalasa a mindennapi gyakorlatban az
anamneézis felvételével, fizikalis és laborvizsgalattal kezdddik, ezek azokban
tobbnyire nem specifikus informaciotartalommal birnak. A diagnozist a szo-
vettani értékelés adja, esetenként a prognozisrél is nyujt informaciot, azon-
ban el6fordul, hogy hasonlé szovettani kép (pl. membranosus nephropathia)
hatterében kiilonb6z6 patogenetikai okok allnak, valamint jelentés variabi-
litas lehet a progresszié mértékében és a terapiara adott valaszban is. Emiatt
a modern diagnosztikaban biomarkerek sziikségesek, egy olyan geno-fenoti-
pus biomarker kontinuum vizsgalata lenne a cél, amely a klinikopatologiai
diagnézis mogotti molekularis mechanizmusokrol is informaciot nyajt, a di-
agnozison beliil homogén csoportok létrehozasara is lehetéséget ad, és segit-
séget nyujt a terapia megtervezésében is.

Informaciotartalmuk alapjan megki-
lonboztetiink diagnosztikus, prediktiv
(terapiara adott valasz elérejelzése) és
prognosztikus biomarkereket, a minta
jellege alapjan vannak genetikai-epige-
netikai, szérum-, vizelet- és szoveti-pa-
tologiai biomarkerek.

A genetikai diagnosztikus biomarke-
rek kozil szteroidrezisztens nephrosis
szindroméaban 1783 csalad — 2016 beteg
vizsgalata, 27 gén szekvenaldsa alapjan
a betegek 29,5%-aban egy gén tehet6 fe-
leléssé a betegségért, emiatt 25 év alat-
ti szteroidrezisztens nephrosis szindro-
maban mindenképpen javasolt genetikai
vizsgalat. 1%-ban a koenzim Q10 bioszin-
tézis mutacio szenved zavart, e genetikai
biomarker identifikalasa terapias jelen-
téségli. Idiopathias membranosus neph-
ropathias betegek (n=556) single nukleo-
tid polimorfizmusanak vizsgalata soran
a homozigdta genotipus a HLA-DQA1
és foszfolipaz-A2R1 rizikdallélok tekin-
tetében 78,5 odds ratiot jelent kaukazusi
rasszban a betegség kialakulasara. Ezek
alapjan a PLA2R1 nemcsak egy szérum-
biomarker, a PLA2R1-ellenes antitest an-
tigénje, hanem a patomechanizmusban
is szerepet jatszik. Az apolipoprotein L-1
magas rizik6ju allélvariansai feketékben
nagyobb rizikét jelentenek az FSGS és a
hypertonia okozta ESRD kialakulasara,

emellett a vesebetegségek progresszio-
janak rizikofaktorai a CKD okatdl fiig-
getleniil. Mindez felveti e genetikai bio-
markerek vizsgalatat fekete élddonor-je-
l6ltekben.

Az epigenetikai biomarkerek koziil
a vizelet podocin-mRNS a podocyta-
deplécié markerének bizonyult szamos
glomerularis betegségben. Aktiv, illet-
ve progrediald glomerularis betegsé-
gekben magasabb szintet mértek a re-
misszidban, illetve a stabil allapotban
1év6 betegségekhez képest, igy e bio-
marker a jovében fontos szerepet jatsz-
hat a podocytak allapotanak monitoro-
zasaban.

A mindennapi gyakorlatban alkal-
mazott szérum- és vizelet-biomarkerek
(pl. UACR, UPCR) prognosztikusak, de
nem specifikusak, pl. a glomerularis he-
modinamikatél is fuggnek. E csoport-
ban a legfébb sikertorténet az M-tipusa
PLA2R-ellenes antitest szérumszintjé-
nek mérése az idiopathias és a szekun-
der esetek elkiilonitésére membrano-
sus nephropathiaban, amit a biomarker
>90%-0s, 100%-hoz kozelit6 specificitasa
tesz lehetévé. Az antitest szintje korre-
lal a betegség aktivitasaval is, prediktiv
(rituximabkezelés utan az anti-PLA2R1
szintjének csokkenése megeldzte a pro-
teinuria cs6kkenését) és prognosztikus

biomarker is (alacsonyabb antitestszint
esetén nagyobb az esély a spontan re-
missziora). Az idiopathias membranosus
nephropathias esetek kb. 30%-a szero-
negativ az anti-PLA2R1 antitestre, ezen
esetek 8-14%-aért a thrombospondin
type-1 domain-containing 7A elleni an-
titestek felel6sek.

Lupus nephritisben a vizelet-NGAL
és a monocyta kemoattraktans peptid-1
(MCP-1) kombinacidja a lupus nephritis
kronicitasarol, az MCP-1, az a-1-gliko-
protein és a ceruloplazmin kombinacié-
ja, tovabba az IL-6 a lupus nephritis ak-
tivitasarél nyujt informaciot. Az MCP-1
emelkedett vizeletkoncentracidja figyel-
het6 meg relapszus idején és mar el6t-
te 4 honappal is; az MCP-1 potencialis
prediktor lehet, de lupus nephritisben
egyeldre teljesen megbizhaté predik-
tiv biomarker nincs. A lupus nephri-
tis osztalyara egyes vizeletmetaboli-
tok szintjébol lehet kovetkeztetni (II-1V.
osztaly: alacsonyabb a vizelet taurin-
szintje, V. osztaly: alacsonyabb a vizelet
citratszintje), de a szovettani vizsgalatot
ezek nem valtjak ki. IgA-nephropathia-
ban egyes citokinek, kemokinek (vizelet
IL-18, IL-6, MCP-1) emelkedett szintje
megkiilonbozteti a progressziv eseteket.
ANCA-asszocialt ~ glomerulonephriti-
sekben a relapszus diagnosztizalasara
a mindennapi gyakorlatban a klinikai
kép és a klasszikus szérum- és vizelet-
biomarkerek (kreatinin, eGFR, vizelet-
iledék) mellett az ANCA titer meghata-
rozasat alkalmazzuk, azonban ezek nem
specifikusak. A jov6 egy sok biomarker-
bél all6 panel (pl. a vizelet proteomikai
analizise soran 47 biomarkerbol 4ll6 pa-
nel) vizsgélata lehet, amely megkulon-
bozteti a relapszust az egyéb vesefunk-
ci6-beszlikiléstsl, a betegség aktivita-
saval és a terapiara adott vélasszal is
korrelal.

A patolodgiai biomarkerek kozil a tu-
bulo-interstitialis  kdrosodas  mérté-
ke glomerularis betegségekben is prog-
nosztikus, az FSGS kulonboz6 szovet-
tani tipusai prediktiv és prognosztikus
biomarkereknek is tekinthet6ek. IgA-
nephropathidban az Oxford klasszifi-
kaci6 MEST pontrendszere a kezde-
ti eGFR-t6] és proteinuriatdl fuggetle-
nil is prognosztikus. A morfometriai
biomarkerek koziil a glomerulus mére-
te és a podocytaszam szintén prognosz-
tikus jelentéségd. 2019-ben zarul le a
NEPTUNE (nephrotic syndrome study
network) vizsgélat, amelyben egységes
patologiai score-t alkalmaznak, ez is je-
lenthet eldrelépést patologiai biomarke-
rek vonatkozasaban. A szerologiai vizs-
gélathoz hasonléan szintén sikertorté-
net — bar kicsit alacsonyabb specificitasa
— a PLA2R1 fest6dés vizsgalata membra-

nosus nephropathiaban.
Osszefoglalasképpen ~ Magyarorsza-
gon a fentiek kozul elérhetd és javasolt
az anti-PLA2R1 szérumszintjének meg-
hatarozasa az idiopathids membranosus
nephropathia elkiilonitésére. 25 év alatti
szteroidrezisztens nephrosis szindromas
betegek esetén podocyta-génmutaciok
iranyaban javasolt a genetikai vizsga-
lat. A nefropatologusoknak koszénhet6-
en a diagnoézis felallitdsa mellett a szo-
vettani osztalyozasokat és a PLA2R1 fes-
tést szintén biomarkerként alkalmazzuk.
Dr. Bajcsi Dora

A szivelégtelenség
epidemiolbgiaja Magyarorszagon
Folytatas a 4. oldalrol

megmaradnak a szimptomak, valamint a
szivfrekvencia 70 Gtés/perc vagy e feletti
értéket mutat, meg kell fontolni a direkt
I;-csatorna-gatld gyogyszer bevezetését
is. Kozben a szivelégtelenség kialakula-
saban szerepet jatszo alapbetegséget is
megfelel6en kell kezelni. A jelenleg op-
timalisnak tekintett gyogyszeres kezelés
beallitasa mellett rendkiviil fontos a be-
tegek rendszeres, szoros ellendrzése és
gondozasa.

A szivelégtelenség kezelésében alap-
szerként elfogadott B-blokkolok szamos
vizsgalatban csokkentették a szivelégte-
lenség morbiditasat és mortalitasat. A p-
blokkolok a szivirekvencia csokkentésén
tal negativ inotrép és negativ dromotrop
hatéssal is rendelkeznek, emellett an-
tiaritmias hatasuk is van, de hogy ezek

kozil a szivelégtelenség prognodzisanak
javitasaban melyik bir f6szereppel, soka-
ig nem volt ismert. McAlister és munka-
tarsai altal a kozelmultban publikalt me-
taanalizis szerint — amelyben 23 B-blok-
koléval végzett tanulmany (t6bb mint
19000 beteg) eredményét Osszesitették
- a szivfrekvencia csokkenésének mér-
téke és nem a P-blokkol6 dozisa korre-
lalt a prognoézissal. A nyugalmi szivirek-
vencia 5/perccel torténé csokkentése at-
lagosan 18%-os mortalitas-csokkenéssel
jart ezen analizis szerint. Ennek alapjan
feltételezhetjiik, hogy a szivelégtelen be-
tegek a B-blokkold hatasok koziil dont6-
en a szivfrekvencia-csokkentésbél pro-
fitdlnak. A kérdés azért kiulonosen fon-
tos, mivel a f-blokkolok szamos, részben
extrakardidlis mellékhatassal rendel-
keznek, és ezek a mellékhatasok dozis-
fuggbéek. Masrészt a P-blokkoloknal is-
mert a viszonylag alacsony hosszu tava
compliance, tovabba a legtobb p-blokko-

16 terapidban részesiilé betegnél a nyu-
galmi szivirekvencia a kezelés ellenére
magas marad.

Ezen tények tikrében nem csoda,
hogy mar idejekoran, 2001 6ta A tipust
evidencian alapul6 ajanlas, hogy a sziv-
elégtelen betegeket szivelégtelenség-
ambulancian kell gondozni.

Ennek ellenére Magyarorszagon nin-
csen szervezett szivelégtelenség-ambu-
lancia halozat és a szivelégtelen betege-
inkrél is kevés informéaci6 all a rendel-
kezésiinkre.

A kovetkezékben ezeket taglalom ro-
viden.

A szivelégtelenség prevalencidja ma
Magyarorszagon 1,6%, ami 160 ezer be-
teget jelent az OEP adatbazisa alapjan.
Az incidencia 30-40 000 kozott valtozik
évente. A betegek dontéen a 60-80. évig
terjedé korosztalyba tartoznak. Az ese-
tek 15-20%-aban az elkovetkez6 évben
rehospitalizacié sziikséges. A betegek

fele részesiil ACEI- és béta-blokkolo ke-
zelésbe. A béta-blokkolo feltitralasa alig
emelked6é tendenciat mutat. A leggya-
koribb komorbiditas a hypertonia és az
ischaemias szivbetegség, ami tobb mint
a betegek haromnegyedénél tarsbeteg-
ség. A szivelégtelenség halalozasa igen
magas, az elsé évben megkozeliti a 30%-
ot. A szivelégtelen betegek szama jelen-
t8s terhet r6 a magyar egészségligyre. A
betegek mortalitasa, f6leg az elsé évben
meghaladja a legtobb malignus betegség
mortalitasat. A betegeknek csak a fele
részesiil a kezelés szempontjabdl legfon-
tosabb ACEI- és B-blokkol6 terapiaban,
jelentés részikk lemorzsolodik, ezzel is
magyarazhato a béta-blokkolo feltitrala-
sanak elmaradasa.

Mindezen adatok arra hivjak fel a fi-
gyelmet, hogy sziikséges lenne egy ha-
zai szivelégtelenség-ambulancia haldzat
kialakitasa/finanszirozasa.

Prof. Dr. Tomcsanyi Janos
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(o] 2009/1 I ’ ’ I oo I [
=B hypertonia A vernyomasmeres torténelmi,
‘..g , l , k r o
S mulo kategoria
£
= Motté: Kapcesoljak ki a Semmelweis-refle-  kovetés hosszu torténetének mar a le-
g xiiket, hogy elkeriiliék a kecsegteté taga-  szallo agan vagyunk?
= das 6si automatizmusat! Mintegy 4500 évvel ezel6tt mar a Sar-
> ga Csaszar belgyogyaszati konyvében a
= e S, Tisztelt Kollégak! kovetkezd allt: ,Ha til sok s6 van az éte-
= ' lekben, akkor kemény lesz a pulzus..”
‘g o Gyakran hissziik, hogy mennél tobbet  (Huang Di: Nei Ching kb. i. e. 2500). Ga-
E E _2 hypeﬂ!:lo&n|0 t1.1dunk, annal konn/yebb a dolgljnk, Pe- le,nus (130-200) II'lflr Jellemezt'f’z‘e,:s ’}1a§z-
O 5 _8 Mo paroniTirsasiy dig ahogy a tudomany halad elére, Ggy  nalta a pulzus erejét, frekvenciajat és rit-
g’% fo) e sokszorozodnak a nyitott kérdések. R&-  musat. Stephan Hales (1677-1761) véres  koz, amely gyermektenyérnyi miiszer,
= i adasul a gyorsuld fejlédés soran halmo-  uton, vizmanométerrel megmérte a 16  képes az alvast monitorozni, oxigénsza-
o § g z0d6 eredmények egyre konnyebben — nyaki artériajaban a vérnyomast (1733).  turaciot ellenérizni, EKG-t (I-es elve-
= £ | hozzaférhet6k, ezért komoly lelkiisme- Alig 100 év mulva Jean Leonard Marie zetés), pulzusszamot és bérhémérsék-
_g % -8 ret-furdalasunk lehet, ha a betegek keze-  Poiseuille (1797-1869) méar higanyos ma-  letet mérni. Az eszk6z a pulzustranzit-
oS 2 lésénél nem vessziik azokat figyelembe. = nométert hasznalt ugyanerre a célra  id6t hasznalja mint a vérnyomasvaltozas
g Ecs § ) Mé,,e;L;‘;:s;a‘“,‘;’sm;“;‘ Azt is tudjuk, hogy 1576 tudds vélemé- (1828). Karl Ludwig (1816-1895) kormo-  mandzsetta nélkili indexét.
= nye, illetve tapasztalata szerint (Nature,  zott kimograffal, véres uton, de folya- A tudomanyos kutatis azonban nem
o 2016; 533: 452-454.) az orvosi kutatasok = matosan regisztralta is (1847). A vérte-  all meg, kisérletesen mar képesek va-
‘§ publikalt adatainak mintegy 50%-a meg-  len technikak egyik érdekes valtozdsa  gyunk a fényterjedés alapjan folyama-
(4 ismételhetetlen. Tehat, fejlédés ide vagy  a radialis pulzust elszoritd sily mérése  tos ératméré- és véraramlasmérésre.
= oda, a mindennapok gyakorlatiban egy- (1854, Karl von Vierordt, 1818-1884). Sa- A Nature Genetics (2017; 49: 403-415.)
g re nagyobb bizonytalansagtdl szenve-  muel Siegfried Karl von Basch (1837-1905)  szerint a vérnyomast meghatarozo, be-
.g dink. A vérnyomasmérés, ellenérzés, szfigmomanométerének (1881) tovabb- folyasol6é genetikai helyek, mechaniz-
= nyomon koévetés is sok gondot okoz.  fejlesztett valtozatat mar az els6 vilagha-  musok, anyagok pontos azonositasa fo-
z Gondoljunk csak a maszkirozott hyper-  bortban hordozhat6 késziilékként alkal-  lyik. Genome-wide association analizis-
S toniara, a mindennapos mérési és érté-  maztak. Kozismert, hogy Scipione Riva-  sel szamos 0j vérnyomast befolyasolo
§ Amérés honapia kelési nehézségekre. Rocci (1863-1937) és Nikolai Korotkov  locust azonositottak, amelyek 6sszefiig-
= R ——— Folyamatosan tapasztaljuk, hogy fa-  (1874-1920) miként segitették a modern = gésben vannak a kardiovaszkularis rizi-
<< S = jok, gleccserek, korabban mindenna-  késziilékek létrejottét, amelyekkel el6-  koéval is. A bemutatott 107 locusbol 32
posan hasznalt eszk6zok, mint példa- szor auszkultacioval, majd elektroniku- most kerilt els¢ alkalommal felisme-
ul a celluloidfilm tlinnek el. Miért lenne  san regisztraljak a Korotkov-hangokat.  résre. Tudjuk, hogy a kovérség, a dia-
pont a vérnyomasmeérés 6rok és idvozi- Az automata vagy akar az ABPM készii-  betes, a magas vérnyomas, a veseelég-
té6 modszer?! Lehet, hogy a vérnyomas-  1ék ma mar ,népi” diagnosztikai, meg-  telenség és a kardiovaszkularis betegsé-

el6z6 eszkoz. Klinikai kiprobalas alatt  gek milyen bonyolult kdlesonhatasban
van (J Med Internet Res 2016; 18[5]: e85., vannak, és mar gyerekkorban oda kell
doi:10.2196/jmir.5414) a ,Checkme” esz-  ezekre figyelniink (Physiology Interna-
tional, 2017; 104[1]: 1-14.). E16bb-utébb
az ezek hatterében 1évé transzmittere-
ket, citokineket és genetikai eltéréseket
is képesek lesziink mérni, folyamato-
san is. Vajon milyen lesz az orvosi ella-
tas akkor, amikor é16 emberben megha-
tarozzuk majd az adiponektint, leptint,
rezisztint, viszfatint, endotelint, a RAS
komponenseit, a gyulladas kozvetit6it,
az oxidativ stressz jellemz6it és igy to-
vabb?! Egyel6re azonban gyakran sotét-
ben tapogatézunk, sokszor még akkor
is, amikor hosszt évtizedek 6ta javasolt
és hasznalt modszereket alkalmazunk
és probaljuk értelmezni azok eredmé-
nyeit. Ma mar bizonyitottan nem igaz,

hogy a 24 6ras soirités valdban titkrozi

vizmanométerrel megmérte a 16 nyaki
artériajaban a vérnyomast (1733) Riva-Rocci-féle vérnyomasméré Folytat4s a 9. oldalon
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A sztatinok védelmeben

Azidiilt vesebetegség (CKD), a 60 ml/min
alatti GFR a betegek szamara 10-20-szo-
rosan megemeli a szivérrendszeri ese-
mények kockazatat. Az NKF (National
Kidney Foundation) és az AHA (Amer-
ican Heart Association) ajanlasa sze-
rint a mérsékelt vesekarosodassal él6-
ket (30-60 ml/min GFR) agresszivebben
kell védentink kardiovaszkularis szem-
pontbdl. Elérehaladott veseelégtelenség-
ben a koszortérsclerosis folyamata azon-
ban specialis formaban jelenik meg: fib-
rozus, mészben gazdag plakk képzédik,
amely terapiarezisztensebb lehet, vala-
mint az anémia, hypertonia okozta bal-
kamra-hipertréfia is gyakoribb, ami no-
veli a ritmuszavarok és hirtelen szivhalal
el6fordulasi esélyét. Dializisstadiumu be-
tegekben ehhez még tarsul egy, részben a
dializis inkompatibilis tényez6i, részben
az atherosclerosis altal kivaltott mérsé-
kelt intenzitasu gyulladas. Esetiikben ra-
adasul a szérum koleszterinszintje na-
gyobbrészt nem a hepatikus produkecié-
bdl, hanem az intesztinalis abszorpcidbol
adodik. Mindezen tényezék eredménye-
képpen esetiikben nagyobb kihivast je-
lenthet a sziv-érrendszeri betegségek el-
leni, sztatinnal torténd védelem. El6-
rehaladott vesebetegek életkilatasait a
SHARP tanulméanyban vizsgaltdk, ahol
a simvastatin/ezetimib kombinacioval
0,85 mmol/l atlagos LDL-koleszterin-
csokkentés mellett 4,9 év alatt 17%-kal
csokkent a major kardiovaszkularis ese-
mények kockazata anélkil, hogy érde-
mi extrarenalis mellékhatasokkal kellett
volna szamolni, mikozben a kronikus ve-

sebetegség progresszidja sem gyorsult. A
kedvez6 hatas hasonlé mértékben érvé-
nyesilt a nem dializalt és a dializis alatt
allo betegcsoportban is. Mig a korabbi,
kisebb tanulmanyok (AURORA, 4D) na-
gyobb diabéteszes érintettségli popula-
ciéban a dializaltakban nem talalta védé
hatdstnak a sztatinokat, a SHARP tanul-
many diabéteszes alcsoportja is védhetd
volt sztatinokkal kardiovaszkularis szem-
pontbdl. Az ESC/EAS 2016. évi ajanlasa
szerint CKD 1-4. staddiuméaban egyértel-
mien indokolt és elényés a sztatinkeze-
Iés, de 5. stadiumban, a mar dializisben
részesiilé betegeknél nem hoz egyértel-
mu elényt a sztatin bevezetése. A szta-
tin dozisat vesebetegekben hatéanyagtol
figgben igazitani kell a vesefunkcidhoz,
a dozis meghatarozasat célszert inkre-
mentalisan végezniink. A megengedhe-
t6 maximalis sztatindozist elérve a lipid-
szintek kovetése az iranyelv szerint mar
nem szitkséges. Kés6bbiekben a szta-
tin dozisat a vesebetegség progresszidja-
nak megfelelden csokkenteni kell, ezért
a beteg gondozasakor a vesefunkcio ko-
vetése indokolt. Fibratot 30 ml/min alatti
GFR esetén ne adjunk!
Vesetranszplantalt betegek sztatinke-
zelésére vonatkoz6 tanulmanyok a ked-
vez$ preventiv hatas mellett kiemelik,
hogy a bizonyos sztatinokkal kozos ci-
tokrom rendszeren metabolizaléd6 im-
munszuppresszansok  (leggyakrabban
kalcineurin-inhibitorok) egyiittes alkal-
mazasakor figyelntink kell a valtozoé (al-
talaban emelkeds) sztatinszintekre és
ebbdl adodo gyakoribb mellékhatasokra.

Fibratok esetén viszont szorosabb moni-
torozast igényel példaul a cyclosporin-
kezelés, a fibrat mellett csokkend gyogy-
szerszintek miatt. Transzplantaltakban
a sztatinok fokozhatjak a HBV-, HCV-,
CMV-infekcio fellangolasat.

A JUPITER és a SHARP adatai szerint
veseelégtelen betegekben nem né a szta-
tinok extrarenalis mellékhatasainak el6-
fordulasa vagy azok sulyossaga. Szamos
tanulmany tamasztja ala, hogy a kroéni-
kus vesebetegség progresszidjat a szta-
tinkezelés lassitja. A CARDS study sze-
rint makroalbuminurias betegekben ez a
hatas markansabb.

A simva-, pravastatin na-
gyobb dézisainal kimutatott proteinuria-
novelé hatas a tubularis abszorpci6 disz-
funkcidjabol adoédik, atmeneti, spontan
csokken és nincs negativ hatassal sem a
GFR-csokkenés mértékére, sem a tubu-

rosuva-,

lussejtek életképességére.

2-es tipusu diabetesben 40 éves kor
alatti, szovédménymentes esetben, ro-
vid betegségtartam esetén 2,5 mmol/1 f6-
lott szikséges sztatint adni. CKD vagy
kardiovaszkularis betegség jelenlétekor,
vagy 40 év folott legalabb egy riziko-
faktor fennalldsakor az LDL-szintet 1,8
mmol/] al4 ajanlott cs6kkenteni. 1-es ti-
pusu diabeteses betegeinknél vesebeteg-
ség vagy mikroalbuminuria kialakula-
sakor legalabb 30%, optimalisan 50%-o0s
LDL-cs6kkenést célozzunk meg, kiindu-
16 LDL-szintt6] fuggetleniil!

A sztatinok diabetogén mechaniz-
musara ma mar sejtszinti bizonyitéka-
ink vannak. A hatas dozisfiiggd, ezért a
gyogyszer szérumszintjének valtozasat
befolyasold tényezdk (rassz, dozis, kots-
fehérjék szintje, farmakokinetikai és -di-
namiai valtozasok, dializis, gyogyszerin-

terakciok) meghatarozoak. A kiillonb6z6
hatéanyagok kozott diabetogén hatast
tekintve nincs szignifikans kiilonbség.
Magas kardiovaszkularis rizikéja be-
tegekben a sztatinok kifejezetten ked-
vez$ szivérrendszeri hatasa az altaluk

okozott enyhe diabetogén kockazatno-
vekedést messze felilmulja, igy naluk a
sztatin alkalmazasa az ESC/EASD irany-
elv alapjan egyértelmien ajanlott.

Osszefoglalas

Dyslipidaemias vesebetegeinkben és cu-
korbetegeinkben a sztatinkezelést a je-
len levé kardiovaszkularis betegségek,
valamint egyéb rizikotényezok, az ak-
tualis vesefunkcid és a varhat6é haszon
alapjan valasszuk meg és valtoztassuk
a beteg allapotanak, vesefunkcidjanak
véltozasa szerint!

Merjiink idében és hatékonyan kezel-
ni, mert vese- és cukorbetegeink érrend-
szeri szempontbdl a legveszélyeztetet-
tebbek, akik a sztatinkezelésb6l a legtob-
bet nyerhetnek!

Dr. Havasi Anett

A vérnyomasmérés torténelmi,
mulé kategoria
Folytatas a 8. oldalrol

az aznapi Na-bevitelt. Nem igaz, hogy a
nagy mennyiségl sobevitel emeli a vér-
nyomast. Kideriilt, hogy a bér alatti ko-
tészovetben ,soraktarak” helyezked-
nek el. A bér alatti s6 mennyiségét mar
tudjuk mérni 23Na-MRI-vel és igazol-
ni, hogy idés emberek bére alatt valo-
ban Na-felhalmozddas torténik (Kopp C
et al. Hypertension, 2013; 61: 635-640.).
A s6 clearance-iinkben nemcsak a vese,
de a VEGF-C, a nyirok, nyirokerek, a
bérmakrofagok, azaz a gyulladas és az
immunfolyamatok is részt vesznek. En-
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https://www.ogyei.gov.hu/
gyogyszeradatbazis/
index.php?action=
show_details&item=12767

nek megfeleléen a VEGF-blokkol6 (Su-
nitinib), amit rakos betegeknek adnak,
egyre tobbszor, kifejezetten emeli a vér-
nyomast (Hypertension 2017; 69[5]: 919-
926.).

A New Work Times 2017. majus 8-an
cikket publikalt arrél, hogy minden,
amit eddig tudunk a sordl, az téves lehet!
Orosz kozmonautakon kimutattak, hogy
a tobb so fogyasztasa (krénikus) nem fo-
kozza a szomjusagot, hanem csokkenti,
ugyanakkor az éhségérzés megné.

Lehet, hogy a jovében minden egyes
emberben, betegben részleteiben vizs-
galhatjuk, nyomon kovethetjitk majd
a vesebetegség, hypertonia eléfordula-
sat, hajlamosité tényezdit és az egye-

Tormmalrnealald
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a hipertonia kezelésére

https://www.ogyei.gov.hu/
gyogyszeradatbazis/
index.php?action=
show_details&item=13339

di patomechanizmust?! Hiszen képesek
lesziink ellen6rizni az Osszes relevans
gént, az egyes szervek mikrocirkulacio-
jat, az erek regionélis permeabilitasat, a
vese és valamennyi szerv anyagcseréjét,
zsirtartalmat, a bér Na-tartalméat, nyi-
rokkeringését a szabélyozé hormonok
hullam formajat, ter]edeset, a glomeru-
lusszamot, a GFR mértékét, a kozponti
idegrendszerbdl jové és az odafuté in-
geriileteket, a vér Osszetételét, viszko-
zitasat, folyadékegyensulyat, szovettani
valtozasokat, a mitokondriumok allapo-
tat stb. Lehet, hogy akkor a nem-speci-
fikus, nem-diagnosztikai értékii sziszté-
mas vérnyomas mérése, amelynek ér-
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https://www.ogyei.gov.hu/
gyogyszeradatbazis/
index.php?action=
show_details&item=30775

A hatalyos Alkalmazési eldirés teljes szovegét megtalélja az OGYEI honlapjan a fenti helyeken. Az drvaltozésok tekintetében keérjiik, hogy ellendrizze a www.neak.gov.hu. honlapon talalhatd informéciokat.

téke milli6 dologtdl figg, feleslegessé
valik majd!?

A modszertani, szemléleti valtas elke-
ritlhetetlen. Az orvostudomany fejl6dé-
sét hamarosan jellemzi majd a személyi
orvos-robotok és az egyéni nagy adatfel-
dolgozok alkalmazasa a rendszerszemlé-
let(i analizissel, az ehhez sziikkséges meg-
felel6 oktatassal és gondolkodasvalto-
zassal, az élettani/korélettani szemlélet
altalanossa valasaval, a mesterséges in-
telligencia elterjedésével, a bio-informa-
tika, kutatogépek stb. fejlesztésével.

Vajon lesz attorés!? Lesz! De mikor és
hogyan!? Az mindnyajunkon, azaz 6né-
kon is mulik!

Prof. Dr. Rosivall Laszlo
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A fizikai aktivitas jelentosége
vesebetegeink tulélési
eredményeinek javitasaban

Az egyértelmii evidenciak ismeretében nem véletlen, hogy mind a nemzetko-
zi, mind a hazai szakmai tarsulatok (AHA, MHT) utmutatdiban egyértelmii
iranyelvek fogalmazédnak meg (minimum heti 150 perc mérsékelt intenzi-
tasu fizikai aktivitas — minimum 5 nap, 30 perc idétartamban) a sziv- és ér-
rendszeri betegségek rizikojanak csokkentését célzoé rendszeres testmozgas

javallatarol.

Ma mar megkérdéjelezhetetlen tény az
1l6 életmdd és a fokozott sziv- és ér-
rendszeri megbetegedési kockazat 6sz-
szefuggése, ezen betegségek kialakula-
sanak megel6zésében kiemelt szerepe
van a rendszeres fizikai aktivitasnak. A
sziv- és érrendszeri betegek kardio-re-
habilitaciéjanak szintén egyik sarkala-
tos pontja az életmddvaltas, ezen belill a
rendszeres testmozgas, amely akar ezen
betegek cardiovascularis halalozasi koc-
kéazatanak 20-25%-os csokkentését ered-
ményezheti.'

Az is ismert tény, hogy a krénikus ve-
seelégtelen betegek sziv- és érrendsze-
ri megbetegedési kockazata fokozott,
tobbszordse az azonos életkoru atlagpo-
pulacié kockazatanak, de még a diabe-
teses betegcsoport rizikojat is jelent6sen
meghaladja. Ugyanakkor szamos tanul-
many igazolja az idiilt vesebetegségben
szenved6 betegek csokkent fizikai akti-
vitasat.

Felmertiil a kérdés, vajon a rendszeres
testmozgas nem vesebetegek CV megbe-
tegedésének megel6zésére és a sziv- ér-
rendszeri halalozasi kockazatra kifejtett
jotékony hatasa érvényes-e a nagy CV
kockazata idilt veseelégtelen betegek
csoportjara is?

Johansen és munkatarsai mutattak ra,
hogy dializiskezelésre még nem szoru-
16 kronikus vesebetegek (CKD) vesebe-
tegségiik korai stadiumaban is mar ke-
vésbe aktivak, mint az azonos korcso-
portu egészséges tarsaik, ami igaz mind
gyermek, mind felnétt vagy id6és be-
tegcsoportokra is.” Felmérésiik szerint
a HD-kezelt populacié 1épésszamlalod-
val jellemzett fizikai aktivitasa elmarad,
korcsoporttdl fiiggéen 15-57%-o0s lehet
a kontrollcsoporthoz képest. Az akti-
vitascsokkenésben az uraemia, az ana-
emia, az aluldializaltsag, alultaplatsag,
de akar az uraemiaval sszefliggd izom-
sorvadas vagy renalis osteodystrophia
és egyéb komorbid tényez6k jatszhat-
nak szerepet. A betegek ugyanakkor
leggyakrabban a HD-kezelést kovetd
gyengeségérzést, fajdalmakat, a moti-
vacié hianyat és az id6hianyt jelolték
meg aktivitasukat korlatozo legf6bb té-
nyezéknek.

A fizikai inaktivitas a CKD korai sta-
diuméban mar szoros el6rejelzdje le-
het a megnovekedett CV kockazatnak,
de emellett vizsgalatok® tAmasztjak ala
a 3.-4. stadiumu veseelégtelen betegek
terhelési kapacitasanak jelentés csok-
kenését — egészséges kontrollcsoport
teljesitményének 45-82%-os elérésével

- az izomerG-csokkenéssel egyiitt. Mig
CKD 4. stadiumu veseelégtelenségben
az izomer6-csokkenést még nem kiséri
izomsorvadas, addig a dializaltak (mind
HD-, mind PD-kezelt betegek) multi-
szeletes CT-vizsgalata mar izomtomeg-
vesztést is bizonyit.*

Johansen és munkatdarsai munkassa-
ganak koszonhet6en szamos adat ta-
masztja ala, hogy a mozgasszegény élet-
modot folytatd, dializist kezdé betegek
egy éven beliili mortalitasi kockazata a
rendszeres testmozgast végzé betegek-
hez képest jelent6sen fokozott, ez akar
60%-0s mortalitasi rizikonovekedést je-
lenthet.?

Ezzel szemben a rendszeres testmoz-
gas szamos ponton képes befolyasol-
ni a korral, idilt vesebetegséggel, diali-
zalt allapottal, illetve a mozgasszegény
életmoddal o6sszefiiggésbe hozhaté fo-
kozott metabolikus rizikot, gyullada-
sos allapotot, alacsony fizikai teljesit6-
képességet, izomsorvadast és mindezek
kovetkezményeként a fokoz6doé morta-
litast.

Johansen és munkatarsai a CKD 1-4.
stadiumu vesebetegek rendszeres test-
mozgasanak hatasait vizsgalo 6sszefog-
lalo értékelésitkben’® egyértelmti bizo-
nyitékot szolgaltatnak a rendszeres fizi-
kai aktivitas jotékony hatasara; megn6tt
a terhelhet6ség, javult a terhelési kapa-
citas, nétt a tréningidé, javult a funkcio-
nalis mobilitis, a dinamikus és statikus
izomer6, kimutathaté volt az izomtomeg
noévekedés (L. tipusu és II. tipust izom-
rostok nagysaga novekedett), mind-
emellett a rendszeres testmozgas nem
befolyasolta a vesefunkciét és nem no-
vekedett a proteinuria sem. A fokozott
testmozgéasnak koszonhetéen a CV koc-
kazat csokkenése egyik markereként ja-
vult az augmentécios index, de javult a
lipidprofil is.

Dializalt betegeket vizsgald tanulma-
nyokban a heti tébb alkalommal végzett,
dializis alatti, mérsékelt terhelésti kerék-
partréning hatasara a fizikai teljesit6ké-
pesség és er6nlét novekedésen tul javult
a betegek életmindsége, valamint szigni-
fikansan javult a betegek dializaltsaga,
csokkent a hatékonysagot alatamaszto P
és K érték. Koudii és munkatarsai vizs-
gélatdban a dializis kozti napokon vég-
zett heti 3x90 perces erdsit6 tréningek
eredményeként 48%-kal javult a terhel-
hetéség, 29%-kal emelkedett a terhelé-
si id6, valamint az L. és IL. tipust izom-
rostok 19-51%-o0s novekedését mutattak
ki.® Mustata és munkatarsai 11 HD-kezelt

MANET Hirmondo

beteg 3 honapos, heti 2x1 6ras tréning-
je mellett az arterias stiffness csokkené-
sét, csokkené bal kamrai hypertrophi-
at és bal kamrai utdterhelését észlelték
javuld lipid- és CH-anyagcserével.” Mig
Henrique és munkatarsai ABPM-el ala-
tamasztva 12 hetes tréning eredménye-
ként atlagban 7/4 Hgmm vérnyomas-
csokkenést detektaltak.® A fizikai teljesi-
téképesség javulasan tul tobb vizsgalat a
rendszeres testmozgas pszichés allapot-
ra kifejtett hatasat vizsgalta. Heiderza-
den és munkatarsai a betegek 91,4%-anal
mutatott ki pszichés javulast, beleértve
az alvasi zavarokra és a szexualis disz-
funkciora kifejtett jotékony hatast is.’
PD-kezelt betegeken a rendszeres tré-
ning mellett szintén a mozgasnak a ter-
helhet8ségre és az életminéségre kifej-
tett jotékony hatasardl szamoltak be, de
javult a betegek depresszidja is."

Mindezen ismeretek a testmozgas
mind a CKD 1-4. stadiumaban, mind a
dializalt betegcsoportban kifejtett els-
nyds hatasat tamasztjak ala. Ezen vizs-
galatok a predializisgondozas és a dia-
tossagara is rairanyitjdk a figyelmet,
amelyen keresztiill rahatasunk lehet be-
tegeink életmod-valtoztatasara a rend-
szeres testmozgasra val6 javaslattal.

Fontos hangsulyozni, hogy a CKD-
ban fennall6 csont- és asvanyianyag-
rendellenességek varhatéan novelik a
csonttorés, valamint az izom- és szalag-
sérulés kockazatat, emiatt a bemelegités,
az erénléthez igazitott terhelés, az ext-
rém terhelés kertilése, az edzés elején a
kiméletes mozgas és a terhelés fokozatos
emelése a sériilések elkeriilésére min-
denképp kivanatos.

A testmozgas valasztasanal figyelem-
mel kell lenni a beteg sziv- és érrend-
szeri allapotara, vérnyomasara, korara,
mozgasszervi allapotara, valamint diali-
ziskezelése tipusara, beleértve a vérnye-
rési hely tipusat vagy hasi katéter vise-
lését.

Irodalom

Elényben részesitend6k a jelen-
tés megterhelést nem kivano testmoz-
gasok, elsésorban az aerob tréningek,
mint a gyaloglas, futas, kocogas, kerék-
parozas, szobakerékparozas vagy uszas.
A kerékparozas a medence alatamaszta-
saval, a jelent6s hasprés kertilésével és
az iziiletek kimélésével kiilondsen els-
nyos.

A rezisztenciatréning, amely sulyzok-
kal vagy sajat sullyal kivitelezett erési-
té6 gyakorlatokat, 10-12-szer ismétls-
d6 mozdulatsorokat takar, elsdsorban
az izomer$ és az izomtoémeg, a terhel-
het6ség novelésére szolgalnak, de emel-
lett javitjak az anyagcserét, csokkentik
a sziv- és érrendszeri megbetegedés ri-
zikojat is.

A sziv- és érrendszeri betegek kardio-
rehabilitacios programjahoz hasonldan a
vesebetegek kezelésében egyre nagyobb
hangsulyt kap a fizikai aktivitas ajanlasa
mint egy eljévend6 renalis rehabilitacids
program része.

Mindezen javaslatok figyelembevéte-
lével, az egyéb nemzetkozi és hazai szak-
mai ajanlasokhoz hasonléan, a National
Kidney Foundation (K/DOQI) dializalt
betegekre vonatkozo allasfoglalasa lehe-
téség szerint minden nap 30 perces mér-
sékelt intenzitasu fizikai aktivitast java-
sol."

Dr. Schneider Karoly
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A Magyarorszagi Vasculitis

Regiszter

A Magyar Nephrologiai Tarsasag Vezetésége 2013-ban hatarozta el, hogy Re-
giszter kialakitasat kezdeményezi az ANCA-asszocialt vasculitis alaposabb
megismerése, a betegség hazai epidemiologiaja, a leggyakrabban alkalma-
zott terapias modszerek és a kezelési eredmények meghatarozasa céljabol.
A feladatot a MANET Regiszterbizottsaga vallalta. Dr. Tislér Andras, dr. Deak
Gyorgy és dr. Haris Agnes inditottak el a kezdeti lépéseket, az els6 célkitiizés
annak meghatarozasa volt, hogy mely adatokat gytjtsiik a Regiszterben. Fon-
tosnak éreztiik, hogy az adatosszesitést minél hatékonyabba tegyiik, ugyan-
akkor a napjainkban rendkiviil leterhelt hazai nefrologusok minél kisebb
eré6feszitéssel végezhessék a betegek klinikai eredményeinek a feltoltését.

A Regiszterben torténé adatgyjtést
2014-ben inditottuk el. Az online feli-
letet dr. Csizmadia Zoltan alakitotta ki,
ez 2016-ban dr. Ambrus Csaba jovoltabol
megujult. Kérésiink a nefrolégus kollé-
gak iranyaba, hogy folyamatos toltsék
az altaluk ellatott betegek adatait, ame-
lyek magukban foglaljak a demografi-
ai alapadatokat, a nemet, az életkort, a
diagndzis felallitasaig eltelt idét, a szer-
vi manifesztaciot jelz6 tiineteket, a ve-
sebiopszia 4 f6 kategoria szerinti ered-
ményét. Regisztraljuk a diagnozis fel-
allitasakor mért vesefunkcios értékeket
és az ANCA-eredményeket. Az adatbe-
vitel minden pontja, ezen belil az in-
dukcids terapia kivalasztasa is egysze-
r, csak egy-egy klikkelést igényel. A
beteg allapotanak alakulasat a kovetési

adatok tartalmazzak, jelezziikk a beteg-
ség aktivitasanak mértékét, a vesemu-
kodés valtozasat, a fenntarto terapiat, és
azt is, hogy volt-e az adott, hat honapos
periddusban sziikség vesepotld kezelés-
re. Dokumentaljuk, ha a beteg elhalélo-
zott, egyszerli menuvalasztassal, gyor-
san jelolhet6 az exitus oka is. Gydjtjiik
a vesetranszplantaciora keriil6 ANCA-
vasculitises betegek adatait is, ami eb-
ben a betegcsoportban kiilonleges tera-
pias sikert jelent a kezel6orvos szamara.
Az eredmények Osszesitésekor értékel-
juk, milyen mértékben javult betege-
ink allapota a diagnozis felallitasat és az
immunszuppressziv terapia bevezetését
kovetben.

A regiszteres adatgyjtés az indulastol
eltelt 4 év alatt dinamikusan fejlédik. Az

elsé adatelemzéskor, 2014-ben 130 sze-
mély, egy évvel késébb 216, tavaly mar
231 beteg alapadatait és terapias kimene-
telét tudtuk bemutatni az éves MANET
Kongresszuson. Idén a Konferencia elsé
napjan kaptunk lehetéséget az eredmé-
nyek prezentalasara. El6éadasunkban
264 beteg eredményeirél szamoltunk
be. Kozuluk 37,6% férfi és 62,4% né, at-
lagéletkoruk 58,0+14,8 év, ami megfe-
lel Eurépa mas orszagaiban észlelt élet-
kornak a vasculitises betegek kozott. A
diagnozisig eltelt id6 tovabbra is hosszu-
nak mondhatd, 2-6 hénap. A betegsé-
get az esetek legnagyobb részében, 71%-
ban nefrolégusok allitottak fel. Az ada-
tok alapjan az is megallapithatd, hogy a
betegeket nemegyszer késén, mar elére-
haladott veseelégtelenség stadiumaban
utaljak szakrendeléseinkre vagy a nef-
rologiai osztalyokra, emiatt az érintettek
28%-aban a diagnozis felallitasakor vese-
potld kezelést kellett végezni. Hazank-
ban a p-ANCA-, anti-MPO-pozitivitas-
sal rendelkez6k aranya nagyobb (56,1%)
a c:ANCA/anti-PR3 antitesttel rendelke-
z6khoz képest (34,8%), ami szintén meg-
felel az eurdpai betegekben tapasztaltak-
nak. Vesebiopsziara az esetek 81%-aban
keriilt sor, a leggyakoribb szovettani al-
tipusok a diffuz (34,9%), illetve fokalis
(29,1%) megjelenésti félholdképzddés-
sel jar6 glomerulonephritis volt. A be-
tegek 25%-aban alakult ki fenntart6 te-
rapia mellett relapszus. Sikeres vese-
transzplantaci6 ez ideig 8 betegnél (3%)

tortént. A halalozas 19,7% (c-ANCA ese-
tén 17,4%, p-ANCA esetén 23,0%). A re-
lapszus miatt kezelt betegek korében a
vezet$ halalok infekcid, mig relapszust
nem megélt betegben kardiovaszkularis
korkép volt.

A Vasculitis Regiszter eddigi palyafu-
tasa sikertorténetnek mondhaté. A Re-
giszterben dokumentalt eredmények
megismerése mindnyajunk betegséggel
kapcsolatos ismereteit és tapasztalatait
novelik. Eldadasunkban, amely csiitor-
tokon, a Glomerulonephritis-Nephrosis
szekcioban hangzott el, ennek részlete-
it, a statisztikai elemzésekkel leszlirhetd
Osszefuiggéséket mutattuk be.

Koszonjitk mindazon kollégaknak a
munkajat, akik a betegadatok feltolté-
sével hozzajarultak a Regiszter eredmé-
nyes mikodtetéséhez!

Dr. Haris Agnes

A metabolikus szindroma és a vese

A metabolikus szindréma fogalma

A metabolikus szindréma kardiovasz-
kularis rizikofaktorok egyiittes el6for-
dulasa. A metabolikus szindroma 06sz-
szetételére vonatkozoan tobbféle kritéri-
umrendszer létezik, a WHO, az ATP III
(Adult Treatment Panel III) és az IDF
(International Diabetes Federation) kri-
tériumrendszere. Ezek mindegyikében a
metabolikus szindréoma 4 vagy 5 faktor-
bdl all, amelyek a kovetkez6k:

« centralis (abdominalis) elhizas (de-
rékkorfogat eurdpai populacio ese-
tén: férfiak =94 cm, n6k =80 cm),
cukoranyagcsere-zavar (éhgyomri
szérum vércukorszint =5,6 mmol/l,
illetve ismert diabetes mellitus),
atherogen dyslipidaemia (szérum-
triglicerid-szint =1,7 mmol/l, szé-
rum-HDL-koleszterin-szint: férfiak
<1 mmol/l, nék <1,3 mmol/l),
hypertonia (szisztolés vérnyomas
>130, diasztolés vérnyomas =85
Hgmm).

Az ATP III 6t rizikofaktorbol harom
egylttes megléte esetén fogadja el a me-

s res

ben késziilt IDF kritériumrendszer ki-
emelte az abdominalis elhizas elséren-
di fontossagat és kimondta, hogy ha egy
egyénnek koros a haskorfogata és még
plusz kett6 rizikofaktora van az 6tb6l, ak-
kor metabolikus szindroméarol beszéliink.

Az utébbi idében a metabolikus szind-
roma létét és fontossagat tobben kriti-
zaltdk. Véleményiink szerint azonban le-
het, hogy tudomanyos célokra kevéssé
alkalmazhat6, de a mindennapi gyakor-
latban az epidemioldgiai jellegli vizsga-
latoknal nagyon jo szolgalatot tesz.

A metabolikus szindréma
gyakorisaga

Az elhizas névekedése vilagszerte egy-
re nagyobb népegészségligyi problémat
jelent. Egy korabbi felmérés szerint ha-
zéankban a férfiak 58%-a és a nék 61%-a
talsulyos, és az elhizas egyre fiatalabb
korban jelentkezik nalunk is. A meta-
bolikus szindroma el6fordulasi gyako-
risaga orszagonként valtozo, a felnéttek
20-30%-at érintheti.

A metabolikus szindréma és a
kronikus vesebetegségek

A metabolikus szindréma a kardialis és
a nem kardialis vaszkularis betegségek
(stroke, szivinfarktus, periférias artéri-
as betegségek mellett kronikus vesebe-
tegség) rizikdjanak a fokozodasaval jar.
Metabolikus szindromas betegekben a
kronikus vesebetegség rizikdja mintegy
2,5-szeres, a mikroalbuminuria el6fordu-
lasa kozel kétszeres. Metaanalizisek sze-
rint minél nagyobb a metabolikus szind-

rémaban eléforduldé kardiovaszkularis
rizikofaktorok szama, annal valdszin(ibb
a vesefunkcio csokkenésének eléfordu-
lasa. Metabolikus szindromaban a kro-
nikus vesebetegségek progresszidjanak
a fokozddasat is leirtak.

A metabolikus szindromas betegek-
ben kialakul6 kronikus veseelvaltozasok
patomechanizmusa csak részben ismert.
Elhizottakban a vesefunkcié csokkené-
se mar sokkal el6bb is elé6fordul, mint
a cukoranyagcsere-zavar vagy a ma-
gas vérnyomas megjelenése. A centra-
lis obezitas inzulinrezisztenciaval és hy-
perinsulinaemiaval jar, ami gyulladasos
citokinek felszabadulasat okozza a ve-
sékben kovetkezményes mesangialis ex-
panziéval, a glomerularis basalis memb-
ran megvastagodasaval, a podocytak ka-
rosodasaval.

Metabolikus szindroméas betegek tu-
mor miatt eltavolitott veséjének szovet-
tani vizsgalata kimutatta, hogy ezekben
a betegekben gyakoribb a globalis és
szegmentalis glomerularis sclerosis mel-
lett a tubulusok atréfidja, az interstitia-
lis fibrozis és az artérias sclerosis el6for-
dulasa is.

A metabolikus szindréoma egyes kom-
ponenseinek a komplex kezelése csok-
kentette a vesekarosodas kialakuléasat.
Metabolikus szindrémas kréonikus vese-
betegekben ez a komplex kezelés javitot-
ta a vesem(ikodési paramétereket, csok-
kentette a vesebetegség progresszio-
jat és csokkentette a kardiovaszkularis
megbetegedések eléfordulasat is. A me-

tabolikus szindroéma komponenseinek a
komplex kezelése a vesetranszplantalt
betegekben is elénydsnek bizonyult.

Osszefoglalva, a metabolikus szindro-
ma és a kronikus vesebetegségek kap-
csolata vilagszerte igazolddott, bar az
oki kapcsolat még egyértelmiien nem
igazolodott. Hazankban egyelére nin-
csenek pontos adatok a metabolikus
szindromaban elé6forduld kronikus ve-
sebetegségek szamat és ezeknek a be-
tegeknek a sorsat illetéen. Az adatgyj-
tés slirgds teendd lenne, amely azonban
csak szamos szakma Osszefogasaval va-
l6sithat6 meg.

A Magyar Nephrologus Tarsasag
2017-es Nagygytlésén klinikopatologi-
ai szekciot szerveztiink Kemény Eva pro-
fesszornével, amelyen négy metabolikus
szindréomas beteg klinikai képét és szo-
vettani elvaltozasait elemeztiik.

Prof. Dr. Nagy Judit
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Siofok — a setak varosa

A balatoni élmények kihagyhatatlan helyszine, egyben a magyar kultartor-
ténet varos(kaj)a is. Torténete a vizhez és a miivészetekhez kapcsolodik. Es
olyan szép is, mint régen volt: Siofokon a békebeli id6ket idézi a palyaudvar,
a Viztorony, a kikot6. A F6 téren rank koszont a balatoni gézhajozas megte-
remtéjének alakja: a siofoki sziiletésti Varga Imre Széchenyi Istvant megidé-
z6 bronzszobra. A Balaton G6zhajozasi Tarsasag alapitoja és orokos elnoke
egy kor alaku, vizi jatékkal ellatott medencében ringat6zo, kromacél hajon

all. (Es ez csak egy a szamos Varga Imre-szobor koziil...)

A varos emblémajanak szamito, 102 éves,
45 méter magas Viztorony most a varosi
turizmust szolgélja. Erdemes az egykori
viztartalyok helyébe épitett felsé szintre
folroppenni az tveglifttel, és egy jo kavé
mellett lenézni Sitfokra. Figyelem! A ka-
vézo egy erds szerkezettel miikodtetett
gorgbrendszeren lassan korbefordul.
1863 oOta minden esztend6ben itt in-
dul a balatoni szezon. 1878-ban késziilt el
a Magyar Tenger fiird6haz, nyolcvan ka-
binnal. A férfiak és nék itt martézhattak
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Kalman Imre Emlékhaz (Foté: Kocsis Katalin — kataliszt.blogspot.hu)

el6észor egylitt a vizbe. Az els6 Balaton-at-
usz0 bajnoksag 1880-ban volt, azota éven-
te tobb ezren hodolnak ennek az erépro-
banak. A parton lathato a kalandos életd
elsé bajnok, Szekrényessy Kalman szob-
ra, aki kulfoldrél hozta az otletet. 1885-
ben kezd6dott el a fiird6telep kiépitése,
1900-ban loéversenypalya épiilt, 1904-ben
kapott sajat vasutallomast, amelynek Uj
ind6haz volt a neve (a mostani, szépen
felajitott allomas mar az 1920-as épiilet).
1875-ben indult a sidfoki szinészet, amely

Shevilet

LERCATON

Lerkanidipin

‘ﬁ/ﬂb/ﬁ'f Plus

a Karpelesz Lipot altal
alapitott Nyari Szin-
korben volt lathat6. Ha
igaz, akkor a szomszéd-
ban lakoé Koppstein Ka-
roly gabonakereskedd
és vallalkoz6 hat gyer-
meke kozil az egyik itt
kapta els6 szinhazi él-
ményeit - 6 lett a vilag-
hirl zeneszerzé: Kal-
man Imre. 1882. oktober
24-én sziiletett, egyko-
ri sziil6haza a rdla el-
nevezett sétanyon a
Kalman Imre Emlék-
haz, amelyet a varos
nagy gonddal rende-
zett be a Kalman csa-
lad tagjainak segitségé-
vel. A kapcsolatot ma
is apoljak, Kalman Imre
lanya, Yvonne évente
jon latogatoba Mexiko-
bol. Sidfok vilaghirtvé
valt szulottének élet-
mive az operettiroda-
lom megkeriilhetetlen
fejezete, amir6l nem-
csak az Emlékhaz zené-
vel kisért sétain, hanem
Winkler Gabor remek
monografijaban is ér-
demes meggy6z6dni.

A Viztorony ma-
gasabol képzeljik el,
amint a Kozma Lajos
tervezte Vitéz panzio-
ban Faludy Gyoérgy
id6zik az egyik szo-
baban, jonnek a pes-
ti irok, kozottik Rejté Jend és csaladja-
val minden nyaron Karinthy Frigyes (aki
1938-ban itt halt meg agyvérzésben). Ko-
rabban jokai Mor innen figyelte azt az
6riasi rianast, amelyet kés6bb az Arany-
emberben megirt. De erre sétalt egykor
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Krudy Gyula is, aki itt ismerte meg fe-
leségét, abban a gyonyord hazban, ame-
lyet ma Krudy-villaként lehet megcso-
dalni. Csak egy séta Siéfokon — és ott-
hon érezzitk magunkat.

Ranki Julia
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