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MAGYAR BELORVOSI ARCHIVUM

Tajékoztatas a szerzoknek

A Magyar Belorvosi Archivum (MBA) szerkesztésége elsésorban klinikai vo-
natkozasu eredeti munkakat var. Ezek mellett esettanulmanyoknak, dsszefog-
lalo irodalmi referatumoknak, a belgyogyaszat és hatartertileteinek miikodését
elésegitd irasoknak, modszertani leveleknek is szivesen adunk helyet. Va-
runk tarsasagi hiradasokat, el6rejelzést tervezett rendezvényekrdl, kongresz-
szusi beszamolokat, kollégiumi hatarozatokat, konyvismertetéseket és szak-
matdrténeti irdsokat (pl. megemlékezéseket elédeinkrdl).

A kéziratokra altalanossagban a ,,Uniform requirements for Manuscipts
Submitted to Biomedical Journals” (International Committee of Medical Jour-
nal Editors. N Engl J Med 1997; 336: 309-315., friss elektronikus valtozat:
http://www.ICMJE.org) eldirasai érvényesek. A kézirat benyujtasanak feltéte-
lei:

— a dolgozatot korabban még nem publikaltak (kivéve eléadas-kivonat

vagy PhD-értekezés formajaban),

— akézirat benyujtasat valamennyi szerz6 jovahagyta,

— a dolgozat nem sérti a Helsinki Deklaracio (1975, revizio 2008) el6ira-

sait,

— a human vizsgalatok az illetékes etikai bizottsag jovahagyasaval tortén-

tek,

— a laboratoriumi allatkisérleteket a vonatkozé szabalyzatok szerint vé-

gezték.

Szerzéség

Szerzd az, aki egy adott munkahoz alkoté médon jarult hozza, beleértve a ter-
vezést, a kivitelezést, az ellenérzést, valamint a dolgozat megirasat. Rutinsze-
rlien végzett munkaért (pl. metodikai, laboratoriumi adatok felhasznalasaért,
technikai asszisztenseknek) koszonetnyilvanitas a célszerti.

Kéziratok elbiraliasa

A kéziratok elbiralasa ,,peer-reviewing system” szerint torténik. A biralok fel-
kérése és a kézirat kozlésre valo elfogadasanak joga a szerkesztGséget illeti
meg.

A kézirat a megjelenésig titkosnak szamit. Ennek figyelembevétele vonat-
kozik a szerkesztségre, szaklektorokra, a kiadora stb. egyarant. A kézirat el-
biralasi folyamata soran informaciokat csak a szerkesztéség adhat, de csak a
szerzonek és a szaklektoroknak.

A szerzd értesitést kap a szerkesztOségtol 1. a kézirat atvételérdl (kozlésre
érkezés iddpontja), 2. a szaklektor(ok) véleményérdl, amelynek alapjan — ha
sziikséges — késziilhet az atdolgozott, kiegészitett kdzlemény, 3. a kézirat koz-
lésre torténd elfogadasarol, 4. a kiado kiildi el a tordelt véltozatot, amelyben a
nyomdai hibak és egyéb legsziikségesebb javitasok is elvégezhetdk.

Orvosi helyesiras

A gyogyszerkészitmények gyari nevének megadasat lehetdleg kertiljik, he-
lyettiik a gyogyszerhatdanyagok elnevezését hasznaljuk.

« Helyesirasi alapelvek, ortografia. A kéziratot a magyar helyesiras sza-
balyai szerint szerkesztjiik, a szakkifejezések irasaban az Orvosi helyes-
irasi szotarban (Akadémiai Kiado) foglaltak az iranyadok. Akarmelyik
(latin vagy magyar) irasmodot alkalmazzuk, 1ényeges, hogy az adott ki-
fejezés irasmodja egységes legyen.

< Latinos irasmoddal (de nem angolos latinsaggal) irjuk a kett6s latin ne-
veket, az anatomiai neveket, a betegségek, elvaltozasok, tinetek, diag-
nozisok hagyomanyos elnevezését, akkor is, ha gordg eredetiick (pl.
gastrum, gastricus, pharyngealis).

* A magyar helyesiras szerint, fonetikusan javasoljuk altalaban irni:
a tarstudomanyok szakkifejezéseit (kémia, fizika — pl. szén-dioxid, agg-
regacio), enzimek neveit (foszforilaz), tudomanyagakat (hematologia),
vizsgaloeszkozoket és vizsgaloeljarasokat [elektrokardiograf(ia), biop-
szia, komputertomograf], gyakori, a kdznyelvben is hasznalatos orvosi
kifejezéseket (diagnozis, terapia, kronikus, patologia).

Technikai kovetelmények

A kéziratokat elektronikus titon (e-mail: szathmari.miklos@med.semmelweis-
univ.hu) kérjiikk a szerkesztdségbe tovabbitani. Eredeti munka megirasakor

célszerii a kovetkez6 tagolast kovetni: Bevezetés (célkitlizés, rovid hivatkozas
az irodalmi eldzményekre), Betegek és modszerek, Eredmények, Megbeszélés
(kovetkeztetés). A kézirat teljes terjedelme ne haladja meg a 30 000 karaktert.

Tusztraciok

Az abrakat, tablazatokat kérjiik kiilon dokumentumban mellékelni. Valameny-
nyi abrat és tablazatot sorszammal és cimmel kell ellatni. A szovegben min-
den abrara és tablazatra hivatkozni kell.

A tablazatokat Word dokumentumként, szerkesztheté formaban kérjik.

A grafikus abrakat a Kiado atrajzoltatja.

» A fényképeket digitilis formadban, tif vagy jpg kiterjesztéssel kérjiik,
lehet6leg minél nagyobb méretben (min. 300 dpi felbontas). Csak kifo-
gastalan mindségl felvétel fogadhatd el. (Ha mod van ra, sziveskedje-
nek a hattérre iigyelni, zavard arnyékok, nem odatartozo targyak stb.)
Kérjiik, hogy az abrakat ne helyezzék Word vagy PowerPoint dokumen-
tumba, mert ezek gyenge felbontasuk miatt nyomdai felhasznalasra al-
kalmatlanok!

Korabban mar publikalt abra csak a szerzo és a kiadé engedélye esetén kozol-
het6 (a forras feltintetésével), vagyis a mastél atvett abra, tablazat, foté
sth. kozléséhez (jogi okbol) az eredeti kiadvany szerzdjének, illetve kiadoja-
nak engedélye sziikséges; az engedélyt a Szerzonek kell beszereznie! ElG sze-
mely felismerhetd képének kozléséhez az illetd hozzajarulasa sziikséges, en-
nek hianyéaban jelezni kell a Kiado szamara, hogy a kép feldolgozasakor kita-
karas sziikséges.

Osszefoglalas

A kézirathoz magyar és angol nyelvii, csak a tényszerti adatokat koz16, a dolgo-
zat Iényegének megértését lehetévé tevd, 15-20 sor terjedelmii dsszefoglalast
kériink mellékelni (3. személyt hasznalva). Az angol nyelvii dsszefoglalasban
(Summary) a szerzok neve (keresztnév roviditve) és dolgozat cime is szerepel-
jen. Az Osszefoglalas és a dolgozat cime ne tartalmazzon roviditéseket. Kulcs-
szavak megadasat magyar és angol nyelven egyarant kérjiik. Az angol kulcs-
szavakat a MeSH (Medical Subject Headings) szotarbol kell kivalasztani és ezek
magyar nyelvii megfeleldit kell magyar kulcsszavakként feltiintetni.

Irodalomjegyzék

Az irodalomjegyzék csak a legfontosabb hivatkozasokat tartalmazza, ezek
szama ne haladja meg a harmincat. A hivatkozasok az elsé harom szerzd nevét
felsorolva (tovabbi szerzok esetén az ,,&és mtsai” kiegészitéssel), a dolgozat
cimét és a megjelenés helyét és idejét tartalmazzak a kovetkez6 modon: Green
J, Jot TS, Gold ML: Apoptosis and loss of renal tissue. N Engl J Med 1994;
331: 13-121. A folydiratok nevének roviditése az NLM katalogusaban lathato
hivatalos cimroviditések (NLM's Title Abbreviation) szerint torténjen (elérhe-
td: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/).

Konyv, monografia idézésének moédja: pl. Wilson SE, Williams RA (szerk.):
Vascular Surgery 2nd ed. Grune Stratton, London, 1986.

Konyvfejezet idézésekor elore keriil a fejezet szerzéje és a fejezet cime,
majd ,,In:” utan az el6z6 forma, végiil az idézett rész elsé és utolso oldalsza-
ma. Kongresszusi eléadas nyomtatasban megjelent roviditett szovege (abst-
ract) ¢s ,,személyes kozlés” nem idézhetd kozleményként.

Elektronikus forras idézésére példa: Kaul S, Diamond GA: Good enough:
a primer on the analysis and interpretation of noninferiority trials. Ann Intern
Med [Internet]. 2006 Jul 4 [cited 2007 Jan 4]; 145(1): 62-69. Available from:
http://www.annals.org/cgi/reprint/145/1/62.pdf

Az irodalomjegyzéket az idézési sorrend szerint sorszamozva kérjiik, és
a szovegben a cikkekre szammal torténjen hivatkozas.

Curriculum vitae

A kozlésre elfogadott kozlemény els6 szerz6jétdl varunk nagyon tomor, leg-
feljebb 350 karakter terjedelmii életrajzot (munkahely, beosztas, tudomanyos
fokozat, f6 tudomanyos érdeklddési teriilet) harmadik személyben fogalmaz-
va. A kézirat végén kérjiik az elsé szerz6 munkahelyi cimét, telefon- és fax-
szamat, illetve e-mail-cimét k6zolni.



E SZAMUNK SZERZOI

Dr. Fejes Roland

2021-ben szerezte meg altalanos orvosi diplomdjat a Szegedi Tudomany-
egyetem Altaldnos Orvostudomdnyi Kardn. 2021 éta a Hédmezdévasdrhelyi-
Makoi Egészségiigyi Ellato Kéozpont Makoi Tagintézményének belgyogydsz
rezidens orvosa. 2023-t0l a Szegedi Tudomdnyegyetem Sebészeti Miitéttani
Intézetében egyéni felkésziil6 PhD hallgato. A Magyar Endokrinologiai és
Anyagcsere Tarsasag és a Magyar Diabetologiai Tarsasag tagja.

Dr. Folhoffer Aniko

2002-ben szerzett dltaldnos orvosi diplomdt a Semmelweis Egyetem Altald-
nos Orvostudomanyi Karan. Az egyetem Belgyogyaszati és Onkologiai Kli-
nikajahoz 1997-t6l kotodik, ahol eleinte medikusnoverként, késébb tudoma-
nyos diakkorés hallgatokeént, 2002 ota pedig orvosként dolgozik. PhD foko-
zatdt 2009-ben szerezte mdjbetegségek témakirben. Ertekezését a hazai Wil-
son-koros betegek genetikai és klinikai jellemz6i cimmel irta. 2016-ban bel-
gyogyaszati, 2019-ben gasztroenterologiai szakképesitést szerzett, kivalo mi-
nositéssel. Tagja a Magyar Belgyogydszati Tarsasagnak, a Magyar Gasztro-
enterologiai Tarsasagnak és a Mdjkutatdsi Tarsasagnak. Fobb tudomanyos
érdekliédési teriiletei: a genetikai mdjbetegségek (Wilson-kér, haemochroma-
tosis), virusos hepatitisek, primer biliaris cirrhosis, primer szklerotizalo cho-
langitis, autoimmun hepatitis, maj-epeuti, valamint colorectalis daganatok.
Hepatologiai centrumként szakrendelésén az orszag minden tajarol fogad
betegeket, és rendszeresen végez endoszkopos vizsgalatokat is.

Dr. Hidvégi Edit

1984-ben végezett a Semmelweis Orvostudomanyi Egyetemen. Jelenleg a
Semmelweis Egyetem Pulmonologiai Klinikajan dolgozik. Felndtt és gyer-
mek pulmonologiai, gasztroenterologiai, csecsemd- és gyermekgyogyaszati
szakvizsgaval rendelkezik. F& érdeklddési teriilete a légutak és a gyomor-bél
rendszer allergids megbetegedéseinek kivizsgalasa, differencidldiagnosztikdja,
kezelése. PhD témdja is az ételallergidaval volt kapcsolatos.

Dr. Nagy Viktor

Orvosi palydjat 1978-ban kezdte a Karolyi Korhaz 1. (Kardiologiai) Belgyo-
gyaszati Osztalyan. Belgyogyadsz és kardiologiai szakvizsgat kovetden, 1996
ota dolgozik a Semmelweis Egyetem II. sz. Belgyogyaszati Klinikajan, illet-
ve annak jogutodjan, a Belgyogyaszati és Hematologiai Klinikan, vezeti a kli-
nikan miikodé Hypertonia Kozpontot. 2019-ig tagja volt a Magyar Kardiolo-
gusok Tarsasdaga Tandcsado Testiiletének, és vezette elobb a Tarsasag Hy-
pertonia, majd a Gyogyszerterapias és Biomarker Munkacsoportjat. Felndtt
transthoracalis, és hypertonia licencvizsgakkal, tovabbd Eurdpai Kardiolo-
gus Diplomaval rendelkezik. Az Orvosi Hetilap szerkesztdje.

Dr. Szauder Ipoly

Egyetemi magantanar (Szegedi Tudomanyegyetem, Semmelweis Egyetem), bel-
gvogyasz, kardiologus, hipertonologus, European Cardiologist of ESC, Clini-
cal Hypertension Specialist of ESH. Korabban belgyogydszati-kardiologiai
osztalyvezetd féorvos (Csepeli Korhaz, OPNI) jelenleg a Kardiologiai Di-
agnosztikai és Hypertonia Kozpont igazgatoja. A hypertonia kardiologiai vo-
natkozasainak, a hypertonias szivbetegség kutatoja, utobbinak hazai megis-
mertetdje a ,,Hypertonias szivbetegség monogrdfiaja” (2011) kezdeménye-
zoje-foszerkesztojeként, 3 konyvfejezetének irojaként. 9 kardiologiai-hiperto-
nolégiai témdju szakkonyv szerzdje. Az egyidejii 24 ords ambuldans vérnyo-
mds és EKG-monitor (Cardiotens, CardXplore) dtletaddja, szakmai elveinek
kozreadoja (1993).
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ELOZETES

A Magyar Belorvosi Archivum 2024/2. szimanak tervezett tartalomjegyzéke:

Dr. Rosztoczky Andrds: A dysphagia a gasztroenterologus szemszogébol

Dr. Folyovich Andras és mtsai: A dysphagia a neurologus szemszdgébol

Dr. Belak Barbara és mtsai: A dysphagia el6fordulasa és taplalasterapija a fej-nyak daganatos betegeknél
Dr: Tarpay Addm és mtsa: Enteralis tapalas dysphagia esetén

Dr. Molnar Andrea és mtsai: Klinikai taplalas dysphagia esetén

Dr. Sahin Péter: Az enteralisan taplalt betegek kovetése

Koczo Anita: A szondataplalt betegek biztonsagos otthoni ellatasa

Veresné Balin Marta és mtsai: A dysphagia diétaja

Szabé Pal Tamds és mtsai: Dysphagia — Uj feladatkor a hazai logopédiai ellatas teriiletén

Dr. Breitenbach Zita és mtsai: A dysphagia oktatasanak stratégiaja az egészségiigy teriiletén dolgozok szamara
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TAKOTSUBO CARDIOMYOPATHIA
Dr. Nagy Viktor', Dr. Vértesaljai Marton®

(1) Semmelweis Egyetem, AOK, Belgyégydszati és Hematolégiai Klinika
(2) Gottsegen Gyorgy Orszdgos Kardiovaszkularis Intézet

OSSZEFOGLALAS: A takotsubo cardiomyopathia dltalaban egy heveny, dtmeneti szivbetegség. Leggyakrab-
ban intenziv érzelmi vagy fizikai stressz valtja ki. A beteg hirtelen mellkasi fajdalmat vagy fulladast érez, ezért
akut coronaria szindroma gyanuja miatt dltalaban szivkatéterezésre keriil sor. Legtobbszor a bal kamra csucsi
fele gombszeriien kitagul, amelyet az echokardiogrdfia rogzit. A koszoruér-betegség leggyakrabban kizdrhato.
A kdrjoslat jo, a beteg panaszai gyorsan megsziinnek, a bal kamra mozgdszavara is 3-4 hét alatt megsziinik. Kez-
detben azonban akdr cardiogen sokk is felléphet. Kezelése nem egyértelmii, de a renin-angiotenzin-aldoszteron
rendszer gdtloszerei és a béta-receptor-blokkolok kontraindikdcio hianyaban kedvezd hatdsuak lehetnek.

Kulesszavak: takotsubo cardiomyopathia, stressz cardiomyopathia, datmeneti balkamracsiicsi kitagulassal jaro
tiinetegyiittes

Nagy V, Vértesaljai M: TAKOTSUBO CARDIOMYOPATHY

SUMMARY: Takotsubo cardiomyopathy is usually an acute, transient heart disease. It is most often triggered
by an intense emotional or physical stress. The patient suddenly feels chest pain or dyspnea, so cardiac catheter-
ization is usually performed due to suspicion of acute coronary syndrome. Usually, the apical half of the left
ventricle expands like a balloon, which is recorded by echocardiography. Coronary artery disease can most be
excluded ruled. The prognosis is good, the patient's complaints disappear quickly, and the movement disorder
of the left ventricle also disappears in 3-4 weeks. In the beginning, however, cardiogenic shock may also occur.
Its treatment is not clear, but inhibitors of the renin-angiotensin-aldosterone system and beta receptor blockers
can have a beneficial effect in the absence of contraindications.

Keywords: takotsubo cardiomyopathy, stress cardiomyopathy, transient left ventricular apical ballooning
syndrome

Magy Belorv Arch 2024; 77: 5—11.

Levelezd szerzd: dr. Nagy Viktor

Semmelweis Egyetem Altalanos Orvostudomany Kar, Belgyogyaszati és Hematologiai Klinika
1088 Budapest, VIII., Szentkiralyi utca 46.

E-mail: vinvin013@gmail.com

DOI: 10.59063/mba.2024.77.1.1

Bevezetés tében, 1990-ben’ A takotsubo CM-val megegyezd

jelentésti klinikai tiinetegylittesek: stressz CM, meg-

A takotsubo cardiomyopathia (CM) olyan reverzibilis,
heveny szivallapot, amelyet a bal kamra csucsi teriile-
tére (ritkabban a k6zépsd, vagy a bazalis teriiletre) ki-
terjedd, atmeneti, koros falmozgészavar jellemez, és ez
nem kothetd egy koszoruér ellatdsi teriiletéhez. Az
érintett izomterlilet gdmbszertien kitdgul, vagy mozdu-
latlan (akinetikus), vagy mozgasa csokkent (hypokine-
tikus), s6t eléfordulhat a kontrakci6 iranyaval ellenté-
tes mozgas is (dyskinesis). Bar feltételezések szerint a
tiinetegyiittes mar korabban is ismert volt,' az els6 be-
tegismertetést japan szerzok irtak le a szivizom kerin-
gészavaraval foglalkozo japan kézikonyv egyik fejeze-
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tort sziv (broken heart) szindroma.

A betegek gyakran mellkasi fajdalom miatt jelent-
keznek az orvosi rendelében, az EKG-n ST-elevacid
vagy egyéb aspecifikus ST-T-eltérés latszik, és a sziv-
izom sériilését jelz6 biokémiai markerek szintje meg-
haladja a normalis felsé hatarat, jellegzetesen a tropo-
nin emelkedése nem aranyos a falmozgaszavar kiterje-
désével. A takotsubo CM ¢s a heveny koszoruér szind-
réma kezdeti klinikai megjelenése kozott tehat nagyon
sok az atfedés, az elkiilonitd diagnosztikdban bizonyi-
t6 erdvel rendelkezd nem invaziv teszt hidnya miatt
minden esetben megtorténik a koszoruerek festése.



Az echokardiografia soran észlelt bal kamra csucsi
tagulat hasonlit a polipok befogéasara hasznalatos japan
agyagedény, a takotsubo (¥ 27 A ’polipfogd csap-
da’) formdjara, elnevezése ebbdl szarmazik (1. dbra).

1. dbra. Japdn polipfogé edény (takotsubo)

Diagnosztikai kritériumok

A legszélesebb korben a Mayo Klinika modositott di-
agnosztikai kritériumait, illetve azok eurdpai modosi-
tasat fogadjak el:*>
«  Falmozgdszavar. Altalaban a bal kamra kozéps6
szegmenseinek atmeneti hypokinesise, dyskine-
sise vagy akinesise, altalaban csucsi, ritkdbban
bazalis érintettséggel vagy anélkiil; a regionalis
falmozgasi rendellenességek tilmutatnak egyet-
len koszoruér ellatasi teriiletén, €s nagyon gyak-
ran kiderithetd a folyamatot elindit6 stressz (rit-
ka kivételként eléfordulhat az is, hogy a szeg-
mentalis falmozgaszavar egyetlen koszoruér-el-
latasi teriiletre korlatozodik), a falmozgaszavar
ritkan a jobb kamrat is érintheti
* Negativ koronarogrdfia. A koronarografia nem
tar fel obstruktiv koszoriér-betegséget, vagy akut
plakkrupturat (de ritkdn el6fordulhat, hogy obst-
ruktiv koszoruér atherosclerosisban szenvedd
betegen lép fel a takotsubo CM)
* EKG és biomarker. Uj EKG-eltérések (ST-sza-
kasz elevacio és/vagy T-hullam inverzio, ritkan
bal Tawara-szar-blokk, megnyult QT), és/vagy a
szivtroponinszint mérsékelt emelkedése észlel-
hetd, tovabba az akut szakban megemelkedhet a
szérum natriuretikus peptid szint is
* Kizdrasok. A pheochromocytoma vagy a myo-
carditis, vagy a hypertrophias cardiomyopathia
kizarhato.

A takotsubo CM elkiilonité diagnosztikdja soran el-
sOsorban a kovetkezd korképek kizarasa sziikséges:
oesophagusgdrces, oesophagus ruptura, gastrooesopha-
gealis reflux betegség, angina pectoris, coronaria spas-
mus, akut coronaria szindroma kiilonféle formai, aorta
disszekcid, myocarditis, akut pericarditis, szivtampo-

nad, pneumothorax, tiidéembdlia, cardiogen sokk, ko-
kain okozta szivizomkarosodas, dilatativ cardiomyo-
pathia, hypertrophias cardiomyopathia.’”

Epidemiologia

Nagyszamu beteget tartalmaz¢ adatbazisok szerint el-
sOsorban ndkben fordul elé (>80%), féleg a menopau-
za utani idészakban (jellemzé életkori tartomany 62—
76 év), utdlag bizonyithatéan varatlanul fellépd lelki,
vagy fizikai stressz utdn. Mivel idésebb emberekrol
van sz0, gyakran szenvednek sziv- és érrendszeri be-
tegségben, hypertonidban, dyslipidaemiaban, ezért a
klinikai jellemzok hasonlithatnak a koszoruér-beteg-
séghez, heveny koszorér-szindroméhoz.” Az adatok
szerint heveny koszoruér-szindroma soran a betegek
1-3%-a szenvedhet TCM-ban, de azért nehéz pontos
szamot megadni, mert ha egyidejlileg koszoruérbeteg-
ség is fennall, akkor a kérkép nyilvanvaldan aluldiag-
nosztizalt. 7 A korhazi halalozasi arany 4,2% volt egy
24 700 beteget tartalmazoé felmérésben. A férfi betegek
halalozasi aranya nagyobb volt, mint a néké (8,4% vs
3,6%, P <0,0001). A korhazban elhunytak 81,4%-a kri-
tikus alapbetegségben (akut ischaemias stroke, sepsis,
akut veseelégtelenség, 1égzési elégtelenség, miitét nem
sziveredetli indikacidé miatt) szenvedett, a férfiakban
nagyobb aranyban fordultak eld kritikus alapbetegsé-
gek, mint nékben (36,6% vs 26,8%, P <0,0001). A sta-
tisztikai feldolgozas szerint a férfiak nagyobb halalo-
z4si aranyanak hatterében a tobb kritikus alapbetegség
allhat.”

Osszegytijtotték azokat a stresszhelyzeteket, ame-

lyek utan gyakran figyeltek meg TCM-t":

— Erzelmi stressz: csaladtag, barat vagy kedvenc
haziallat elvesztése, sulyos betegsége vagy sérii-
Iése, rossz hir fogadasa (sulyos betegség diag-
noézisa, gyermekének valasa, hazastars habortiba
vonulésa), veszekedés, rosszul elokészitett nyil-
vanos beszéd-eldadas, jogi eljarasok megkezdé-
se, pénziigyi veszteség (lizlet, szerencsejatek
stb.), autobaleset, meglepetéssel jaro, de rosszul
végz6do esemény (pl. sziiletésnapi rendezvény),
uj lakohelyre koltozés.

— Fizikai stressz, talzott edzés.

— Betegség okozta stressz: miitét, vagy egyéb or-
vosi beavatkozas nem sziveredetii indikacioé mi-
att (cholecystectomia, uterus exstirpatio), vala-
milyen sulyos betegség fellépése (asthma vagy
kronikus obstruktiv 1éguti betegség akut fellan-
golasa, autoimmun betegségek, akut epeholyag-
gyulladés, pseudomembranosus colitis), mar-
mar kibirhatatlan fajdalom (fractura, vesegorcs,
pneumothorax, tiidéembdlia).

— Ebredés altaldnos érzéstelenitésbol.

— Kokainhasznalat, opiat megvonasa.

— Dobutamin stressz echokardiografia, egyéb
stressz tesztek.

— Thyreotoxicosis.
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Sokan felvetették, hogy a COVID-19 vilagjarvany
alatt, s6t a hirvivo-RNS COVID-19 vakcinak beadasa
utan is megndhet a takotsubo CM gyakorisaga (vo. fia-
tal emberekben fellépd myocarditis). Egy 3 237 909
feln6ttbdl allo kohorszban végzett esetkontroll tanul-
manyban (takotsubo CM: 144, kontroll 1440) nem
talaltak szignifikans Gsszefliggést a SARS-CoV-2 fer-
tézés vagy a COVID-19 oltés és a takotsubo CM el6-
fordulasa kozott.”

Mivel a szindréma atmeneti tiinetekkel jar, altala-
ban joindulatinak tekintették,® azonban kideriilt az
emlitett kritikus alapbetegségek fennallasa esetén a
rovid és hossza tava kedvezétlen sziv-, érrendszeri ki-
menetel.'’ A korjoslat kiilondsen kedvezétlen férfiak-
ban, iddsekben, kezdeti 35% alatti bal kamrai ejekcios
frakcié esetén, heveny kardiovaszkuléris szovédmé-
nyek fellépésekor, pitvarfibrillacioban és ha az EKG-n
megnyult a QT-szakasz. A kiterjesztett kutatasok elle-
nére a takotsubo CM hosszu tavu progndzisara vonat-
kozo6 adatok korlatozottak. Az akut epizod utan a leg-
tobb beteg gyorsan felépiil és panaszmentessé valik,
azonban a nyugalmi falmozgészavarok ,,makroszko-
pos” normalizalodasa utan mégis tobben angina pecto-
rist, terhelési dyspnoét, palpitatioérzést, szorongast pa-
naszolnak.*

Kialakulasanak pontos mechanizmusa ismeretlen,
mikozben szamos feltételezés ismert: a szimpatikus
idegrendszer tulzott stimuldcidja, erdteljes katekola-
minszekrécid, adrenerg receptor modulacidé (a helyi
katekolamintobblet alig jut ki a keringésbe, ezért karo-
sithatja erdteljesen a szivizomsejteket), az epicardialis
vagy microvascularis koszorterek funkcidzavara, vagy

gorcse, endothel funkcidzavar, a kdzponti idegrendszer
szerkezeti és funkcionalis elvaltozasai, hormonok altal
kozvetitett koros hatasok, dsztrogénhiany-allapot, sza-
badgyokok felhalmozddasa, esetleg genetikai hajla-
mok. Kdarosodhat a szivizomzat zsiranyagcseréje,
amely nem ischaemids, aerob koriilmények kozott biz-
tositja az energetikai ellatast. Takotsubo CM-ban vi-
szonylag szabalyos a szivizom-perfuzié és a bal kam-
rai szegmensekben sincs ischaemia, ennek ellenére az
energiaképzés a gliikozutvonal felé tolodik el. A sziv-
izombiopszia reverzibilis focalis myocytolysist, mono-
nuklearis infiltratumokat észlelt. A fennallé mikrocir-
kulacios zavarral (,,kisérbetegség’) kapcsolatosan még
kérdéses, hogy okrol vagy kovetkezményrél van-e
Sz (’).1, 4,11

A klasszikus sziv-ér rendszeri kockazati tényezok a
koszoruérbetegségben ¢és a takotsubo CM-ban hozza-
vetbleg azonos aranyban észlelhet6k.*

Klinikai tiinetek

A beteg tipusos angina pectorisra jellemz6 mellkasi
fajdalmat, tovabba fulladast panaszol és a heveny bal-
szivfél-elégtelenség fizikalis vizsgalati jelei is gyakran
észlelhetdk.*

Korisme

Az EKG-n 4ltaldban nem egy koszortér ellatasi teriile-
tét jellemz6é ST-elevacid és egyre mélyiild negativ T-
hullam latszik, mikozben a reciprok elvezetésekben
nincsen ST-depresszid. Az ST-szakaszok néhany nap
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2a. abra. Leiomyosarcoma miatt operdlt 68 éves nd 12 elvezetéses EKG-vizsgélata, 3 nappal a miitét utan (Nagy Viktor sajat vizsgalata)
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2b. abra. Leiomyosarcoma miatt operalt 68 éves né
transthoracalis szivultrahang-vizsgélata 3 nappal a miitét utan
Csucsi 4 treqd felvétel, a bal kamra csucsi fele gombszerGen
kitdqult (Nagy Viktor sajat vizsgélata)

2¢. abra. Leiomyosarcoma miatt operdlt 68 éves né szivének
MR-vizsgalata 8 nappal a miitét utan
Nincs késéi gadolinium kontraszthalmozas (a vizsgalatot dr. Vago
Hajnalka végezte, kdszonjik, hogy a képet rendelkezésre bocséjtotta)

mulva visszatérnek az izoelektromos vonalba, de a ne-
gativ T-hulldmok hénapokig fennallhatnak. A negativ
T-hullamok kialakulasaval egyidoben altalaban a QT-
szakasz is megnyulik.>”

2d. dbra. Leiomyosarcoma miatt operalt 68 éves né cardio
MR-vizsgélata, 8 nappal a miitét utan
Nincs kés6i gadolinium kontraszthalmozds (a vizsgalatot dr. Vago
Hajnalka végezte, koszonjik, hogy a képet rendelkezésre bocsdjtotta)

A laboratoriumi vizsgalatok szerint a troponin-T-
szint enyhén megemelkedik, és néhany, de nem min-
den szerz6 a plazmakatekolaminok (epinefrin, norad-
renalin és dopamin) és a B-tipust natriuretikus peptid
(BNP) szintjét is magasabbnak talalta." >~

A sziv ultrahangos vizsgalata altalaban a bal kamra
csucsi részének gdmbszerli tagulatat latja, ezen a teri-
leten a falmozgasok csokkenhetnek, megsziinhetnek,
illetve systoléban a kamrafal kifelé mozdulhat. A tobbi
kamrafal mozgasa ekdozben megnohet (hyperkinetikus
mozgasok). A takotsubo CM szegmentalis falmozgés-
zavarainak mas valtozatait is leirtak, bar ezek kevésbé
gyakoriak. A gdmbszerii tagulat érintheti a bal kamra
kozépsé teriiletét (,,kozépkamrai”) és alapjat (bazalis
varians), s6t ritkan a jobb kamrat is. Az un. ballonsze-
rii tagulat altalaban egyetlen epicardialis koszoraér-
eloszlason talnyulik. A bal kamra systolés kilokési
ereje csokken. A bal kamrai ventrikulografia teljesen
hasonld képet ad. Az észlelt eltérések teljes visszafej-
l6désének ideje valtozatos, de altalaban 3—6 hét alatt
spontan megsziinnek. A takotsubo CM valtozasanak ko-
vetése echokardiografids vizsgalattal egyszerli és na-
gyon hasznos.>”

A sziv magneses rezonancia vizsgalata pontosan ki-
mutatja az emlitett anatomiai és funkcionalis eltérése-
ket, és a kés6i gadolinium kontraszthalmozas hianya
miatt képes elkiiloniteni a heveny koszortér-szindro-
matol is. A vizsgalat tehat nagyon fontos és értékes
adatot nyujt a takotsubo CM kimutatasahoz, de hozza-
férhet6sége még korlatozott.*

A koszortierek festése soran sulyos sziikiilet vagy
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elzarodas nem lathato, de az ugynevezett kevert for-
makban nem ismerik fel a szindromat, mert a vizsgalot
megzavarhatja egy koszoruér-sziikiilethez tarsulo tipu-
sos mellkasi fajdalom, EKG-eltérés és szivspecifikus
biokémiai jelek egyiittes fennallasa. Ezekben az ese-
tekben a pontos korismét a sziv magneses rezonancia
vizsgalata adja — ha elvégzik.

A 2. és 3. dbra a szerzOk sajat betegeinek képi do-
kumentumait tartalmazzak.

Kezelés

A takotsubo CM-nak specialis kezelése nincs, de szo-
védménymentes esetekben néhany gyodgyszercsoport
kedvezd hatasat irtak le."* '""'> Mivel a bal kamra su-

lyos falmozgaszavara észlelhetd, ezért a thromboem-
bolias szovédmények fellépésének megeldzése érdeké-
ben koran elkezdett és a falmozgasok normalizaloda-
sdig tartd antikoagulans kezelés megfontolando. A
thrombocytaaggregacio-gatlas elényds hatasat nem

3a. abra. 35 éves nd, 12 elvezetéses EKG-vizsgalata felvételkor
A szovédménymentes szilést kovetden tipusos mellkasi fajdalom, nehézlégzés Iépett fel, majd respirdtor- és iv. presszoraminterdpidt is igényld
asthma cardiale jelentkezett (16 alapjan, dr. Vértesaljai Marton sajat vizsgélata)
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3b. abra. 35 éves né transoeophagealis echokardiografias vizsgdlata
A szovédménymentes szilést kovetéen tipusos mellkasi fajdalom, nehézlégzés Iépett fel, majd respirdtor- és iv. presszoraminterdpidt is igényld
asthma cardiale jelentkezett. A szivultrahang jelentds mértékben csokkent, systolés balkamrafunkciét mutatott a midventrikuldris és bazélis
szegmentumok akinesisével és cstcsi hyperkinesissel. Bal szivfél TEE 2D echoképe systoléban: bal kamra cstcsi hyperkinesis, a bazalis
szegmentumok stlyos hypokinesise mellett (bal oldali kép), bal szivfél TEE 2D echo képe diastoléban: ép endocardialis konturok
(16 alapjan, dr. Vértesaljai Mdrton sajat vizsgalata)

igazoltak. Az ACE-i (angiotenzin-konvertald enzim
gatlo) vagy az ARB (angiotenzinreceptor-blokkolo)
kezelés csokkentette a mortalitast az elsd év végére és
csokkentette a kitjulas kockazatat is.'> '* A bétarecep-
tor-blokkolokkal végzett tanulmanyok eredménye el-
lentmondasos, de alkalmazasuk megkisérelhetd.' '
Hasznos lehet azon szerek hasznalata, amelyek az alfa-
és béta-receptorokat is blokkoljak.

A heveny szakaszban sulyos szovédmények 1éphet-
nek fel, pl. heveny szivelégtelenség, 1€gzési elégtelen-
ség, cardiogen sokk, malignus ritmuszavarok és a leg-
kilonfelébb agyérbetegségek. Ezek elvileg megeldz-
heték ACE-i, bét-areceptor-blokkold, mineralokortiko-
id-receptor-antagonista, kacsdiuretikum adasa mellett,
de ha a szovédmények mar felléptek, azokat mindig a
legijabb modszertani ajanlasok szerint, céliranyosan
kell kezelni.* !

A takotsubo CM kialakuldsaban a mentalis stressz
fontos szerepet jatszik, ezért figyelmet kell forditani a
betegek mentalis egészségére is (szorongas oldasa,
hangulat javitasa), de ez jelenleg feltaratlan kutatasi
teriilet.

Osszefoglalas

A korkép kiilonboz6 formairdl kordbban hazai kozle-
mények is megjelentek.'> ' A TCM pontos koreredete
még mindig homalyos, azt mindenesetre tudjuk, hogy
nem egy veszélytelen korkép, amely leegyszertisithetd
lenne az érzelmi kivaltoé eseményt és ,,apicalis ballono-
sodast” elszenvedd idds nd kortdrténetére, amely tigyis

10

rendezddik néhany hét, maximum harom honap alatt.
Stressz rendszeresen ér mindenkit, de TCM mégis csak
kevesekben Iép fel. A hattérben meghuzdd6 molekula-
ris mechanizmusok, a microvascularis rendellenessé-
gek elsdsorban a heveny szakaszban potencialisan ha-
lalos kimenetelil betegséggé tehetik, ezért a nagy koc-
kazatu betegek felderitése és a megfeleld kezelés kiva-
lasztasa erdteljes kutatast igényel.
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lar apical akinesis with systolic dysfunction after physical exer-
cise: a form of tako-tsubo syndrome]. Orv Hetil 2008; 149:
687-90. doi: 10.1556/0OH.2008.28277.
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HAGYOMANYOS ES UJ KARDIOVASZKULARIS
RIZIKOFAKTOROK A KLINIKAI GYAKORLATBAN

Dr. Szauder Ipoly

Kardiologiai Diagnosztikai és Hypertonia Kézpont, Budapest

OSSZEFOGLALAS: A legiijabb nemzetkizi (eurdpai és amerikai) és hazai irdnyelvek-ajinldsok és szakiro-
dalmi forrasok alapjan széles korii tajékoztatast ad a szerzo a kardiovaszkularis betegségek (CVD) rizikoté-
nyezoirol, a megfeleld prevencios és kezelési eljarasokrol. A hagyomadnyos, klasszikusnak is nevezett rizikofak-
torok mellett (atherosclerosis, hyperlipidaemia, hypertonia, obesitas, dohdnyzds, diabetes mellitus, életkor, élet-
mdd, csaladi korelozmény), bemutatja azokat az uij, kevésbé ismerteket, amelyeknek éppolyan fontos szerepiik
van, mint a hagyomadnyos rizikéfaktoroknak. Ezek a kivetkezdek: etnikai kiilonbségek, biomarkerek, huigysav,
homocisztein, gyulladdsos és egyéb tényezdk, C-reaktiv protein. Betegségek, klinikai dllapotok, amelyek névelik
a sziv- és érrendszeri betegségek valosziniiségét: kronikus vesebetegség (CKD), kronikus obstruktiv tiidobe-
tegség (COPD), daganatos, hematologiai gasztroenterologiai betegségek. Fertozések: COVID-19, HIV, influen-
za, periodontdlis betegség. A rosszabb klinikai prognozishoz kapcsolodo tényezok: alvaszavarok és obstruktiv al-
vdsi apnoe, pajzsmirigy betegségek, kornyezeti expozicio, tarsadalmi-gazdasagi tényezok, csaladi anamnézis, to-
rékenység, gyengeség.

Kulesszavak: hagyomdnyos és uj kardiovasgkularis rizikdfaktorok, kardiovaszkularis betegségek megelozése,
prevencios eljardsok, kezelési stratégiak a gyakorlatban

Szauder I: TRADITIONAL AND NEW CARDIOVASCULAR RISK FACTORS IN THE CLINICAL
PRACTICE

SUMMARY: Based on the latest international (European and American) and domestic guideline recommen-
dations and literature sources, the author provides extensive information on the risk factors of cardiovascular
diseases (CVD) and the prevention options In addition to the traditional, also known as classic risk factors (athe-
rosclerosis, hyperlipidaemia, hypertension, obesity, smoking, diabetes mellitus, age, lifestyle, family history), we
present the new, lesser-known, which play an equally important role as the traditional risk factors. These in-
clude ethnic differences, biomarkers, uric acid, homocysteine, inflammatory and other factors, C-reactive pro-
tein. Diseases, clinical conditions that increase the likelihood of cardiovascular diseases: chronic kidney disease
(CKD), chronic obstructive pulmonary disease (COPD), neoplastic, haematological, gastroenterology diseases.
Infections: COVID 19, HIV, influenza, periodontal disease. Factors associated with worse clinical prognosis:
sleep disorders and obstructive sleep apnea, thyroid diseases, environmental exposure, socioeconomic factors,
family history, frailty, weakness.

Keywords: traditional and new cardiovascular risk factors, prevention of cardiovascular diseases, preventive
procedures, treatment strategies in clinical practice
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Bevezetés ben a kockazatok mértéke jelentdsen megnovekedhet.

Ezért minden esetben személyre szabottan, lehet6ség

A kardiovaszkularis rizikotényezOk nem csak 6nma-
gukban, hanem gyakran mas rizikotényezdkkel egylit-
tesen allhatnak fenn, ezek additiv hatasai kovetkezté-
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szerint az 0sszes kockazat felmérése utan ezek mind-
egyike kezelést igényel. Az iras célja a legijabb nem-
zetkdzi (eurdpai €s amerikai) és hazai irdnyelvek-ajan-
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lasok és szakirodalmi forrasok alapjan széleskorii tajé-
koztatast adni a kardiovaszkularis betegségek rizikoté-
nyez06irdl, a megfeleld prevencios és kezelési eljara-
sokkal torténé hatékony megel6zés lehetdségeirdl. A
hagyomanyos, klasszikusnak is nevezett rizikofakto-
rok mellett bemutatja azokat az 0j, még kevésbé ismer-
teket, amelyeknek éppolyan fontos szerepiik van, mint
a ,.hagyomanyos” rizikofaktoroknak, mind a popula-
ciés szintl, mind az egyéni rizikofelmérés és kezelés
tekintetében.

Kiindulopontként a kardiovaszkularis betegségek, a
coronariabetegségek (beleértve a klinikai gyakorlatban
még mindig alulreprezentalt microvascularis coronari-
abetegségeket is) kockazati tényezdit és kezelését az
Eur6pai Kardiologiai Tarsasag (ESC) iranyelvei'™ és
az American College of Cardiology (ACC) és az Ame-
rican Heart Association (AHA) irdnyelvei™ ¢ alapjan
vettem figyelembe, kiegészitve a relevans szakirodal-
mi adatokkal.

Az iranyelvek tekintetében megjegyzendd, hogy
amig az ESC iranyelvei az eurdpai gyakorlaton alapul-
nak (csak az eurdpai, kaukazusi rasszra vonatkoznak),
addig az ACC/AHA iranyelvek sz¢elesebb korliek, az
Egyesiilt Allamok kiilonb6z6 etnikumaira, pl. afro-
amerikai, karibi, dél-azsiai stb. rasszokra is vonatkoz-
nak, vilagszerte jobban alkalmazhatdak. Ezért a hazai
gyakorlatra ajanlott ESC-MKT-MHT iranyelvek mel-
lett ezeket is ismertetjiik.

Kérdés azonban, hogy ha ugyanarrél a témarél az
iranyelvek némileg eltérnek, melyiket valasszuk? Mi
indokolja jo vélasztdsunkat? Dontésiink helyességét
egyértelmiien a napi gyakorlat erdsitheti meg, ahol —
mint a gyogyitas minden teriiletén — a betegek egyéni
sajatossagainak figyelembevétele sziikséges, ezzel ki-
egészitve az altalanosan bevalt sémak alkalmazasat.

A kardiovaszkularis betegségek megel6zési
lehetoségei

Elsddleges megeldzés (primer prevencio)

Kockazatcsokkentd terapidk olyan betegeknél, akiknek
kérel6zményében kardiovaszkularis betegség (CVD)
nem szerepel. Mivel a sziv- €s érrendszeri betegségek
hosszu, tiinetmentes, latens periodussal rendelkeznek,
ez lehet6séget ad a korai megel6z6 beavatkozasokra.

Masodlagos megeldzés (szekunder prevencio)

Kockazatcsokkentd terapiak ismert vagy dokumentalt
kardiovaszkularis betegségekben: coronariabetegsé-
gek, periférias artérids betegség, cerebrovaszkularis be-
tegség, hasi aortaaneurysma. E betegek tobbségénél a
sziv- és érrendszeri haldlozas véarhatoéan kb. 80%, mig
csak 40% azokban, akiknek nincsen ismert kardiovasz-
kuléris betegsége.'”

OSSZEFOGLALO KOZLEMENYEK

Globalis sziv- és érrendszeri kockazatok
(rizikéfaktorok) és jelentdségiik, kiillonos
tekintettel a microvascularis coronariabetegségre

A kardiovaszkularis rizikéfaktorok olyan tényezok,
amelyek ok-okozati 0sszefliggésben allnak a kardio-
vaszkularis betegséggel, mig néhany rizikéfaktor a
kardiovaszkularis kockazat elérejelzésére is hasznalha-
t6. Minden egyes kockazati tényezonél fontos tudni,
hogy modosithato-e, milyen kezeléssel érhetd el ez,
valamint, hogy a kezelés kockazatcsokkentéssel jar-e,
¢és ez milyen szinten bizonyithatd, milyen koltséggel és
lehetséges egyéb kockazatokkal jar. Hangsulyozando,
hogy a kardiovaszkularis rizikotényezOk nem csak 6n-
magukban, hanem gyakran mas rizikdtényezdkkel
egylittesen allhatnak fenn, ilyen esetekben pedig ezek
additiv hatdsai kovetkeztében a kockdzatok mértéke
jelentésen megnovekedhet. Ezért minden esetben sze-
mélyre szabottan, lehetdség szerint az 0sszes kockazat
felmérése utan ezek mindegyike egyidejii kezelést igé-
nyel. A globalis kardiovaszkularis kockazat értékelése
utan ismertetem — a sajnalatosan még mindig alulrep-
rezentalt korkép — a microvascularis coronariabetegség
rizikofaktorait és kezelésiiket.'"" A coronariabetegsé-
gek rizikofaktorainak kategéridit az /. tdblazat mutat-
ja be.

Kockazatjelzok (vizikomarkerek)

Az ugynevezett kockazatjelzok (markerek) tiinetmen-
tes betegekben célszervi karosodasra utalhatnak, leg-
gyakrabban példaul fel nem ismert és nem kezelt hy-
pertonia, hyperlipidaemia, diabetes mellitus esetén. A
kockazat jelzé nem okozati 6sszefliggésben all egy be-
tegség vagy mas meghatarozott kimenetel kockazata-
val, nem oksagi tényez6, hanem a kockazat jelzésére,
haszndlhatd. A célszervkarosodas kockéazati markerek-
kel torténd azonositasa segithet kiszlirni a nagy kardio-
vaszkularis kockazata csoportokat, egyéneket, hatéko-
nyabb terdpias stratégidkhoz vezethet, ezaltal csokkent-
heti a jovébeni kardiovaszkularis eseményeket. Ezeket a
kockazati markereket tiinetmentes felnétteknél a 2.
tablazat tartalmazza.

A coronaria microvascularis diszfunkcio (CMD),
microvascularis coronariabetegség (CMVD)

és nem obstruktiv koszoruérrel jaro ischaemias
coronariabetegség (INOCA) rizikofaktorai

A coronariabetegségek (CAD) kilenc gyakori, modo-
sithat6 kardiovaszkuldris rizikofaktora: dohanyzas, hy-
perlipidaemia, hypertonia, diabetes mellitus, obesitas,
fizikai inaktivitas, kedvezodtlen életmod, kevés gyii-
molcs- és zoldségfogyasztas, talzott alkoholfogyasz-
tas, kedvezotlen pszichoszocialis tényezok.

A coronaria microvascularis diszfunkcié (CMD),
microvascularis coronariabetegség (CMVD) sok ha-
sonlo kockazati tényezével rendelkezik, mint az epi-
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1. tablazat. A médosithaté és a nem médosithaté kockazati tényezék'™

A coronariabetegségek rizikofaktorai

Nem teljeskdriien megalapozott-bizonyitott vagy kialakuléban
1évé rizikéfaktorok

- specidlis genetikai polimorfizmus

+ r10ssz szocidlis-gazdasagi korilmények

Megalapozottan bizonyitott rizikofaktorok
Nem mddosithatdak
- férfi nem
- csalddi anamnézisben szerepld kordbbi CAD
+ kordbbi CVD (coronariabetegség, cerebrovascularis vagy periférids
megbetegedés, hasi aortaaneurysma)
+ krénikus vesebetegség, kronikus obstruktiv tidébetegség,
daganatos, hematoldgiai betegségek

Médosithatoak vagy potencidlisan médosithatoak

- hypertonia

- diabetes mellitus

+ dohdnyzds

+ dyslipidaemia: magas dsszkoleszterin, LDL-, non-HDL-koleszterin-
szint. Eqyéb tipusok: magas lipoprotein (a), trigliceridszint,
csokkent HDL koleszterinszint

- obesitas/metabolikus szindréma/inzulinrezisztencia/praediabetes

- magas homociszteinszint

- gyulladds/oxidativ stressz

* Menopausa

+ fizikai inaktivitds

- alkohol-, drogfogyasztas

- kevés gyimalcs- és zoldségfogyasztas

+ kedvez6tlen pszichoszocialis tényezdk

- mentdlis stressz, személyiségtipus

Roviditések: CAD coronary artery disease; CVD cardiovascular disease' "

2. tablazat. A kardiovaszkularis kockazatjelzdk (markerek) és értékelésiik tiinetmentes felntteknél" > ®°

A kardiovaszkularis kockdzat jelzdk és értékelésiik tinetmentes felndtteknél

Vizsgdlo eljarasok Markerek Ajanlasok

EKG balkamra-hypertrophia hypertonia vagy diabetes, minden tinetmentes
egyénnél

echokardiogrdfia balkamra-hypertrophia hypertonia

falmozgdsi zavarok

szisztolés vagy diasztolés diszfunkcio,

ischaemids szivbetegség

biokémia
microalbuminuria

magas szenzitivitdsu C-reaktiv protein

kozepes riziknal
hypertonia vagy diabetes

atherosclerosis képalkoté modszerekkel

coronaria kalcium score, coronariastenosis,
plakkok, carotis intima media vastagodasa,
stenosisa, plakkok, aorta atherosclerosis-

kozepes vagy kis-kozepes rizikéndl

kozepes rizikonal

plakkok, aorta pulzushulldm sebessége
aorta merevsége (stiffness)

boka-kar index

periférids végtagartéridk sclerosisa

terheléses EKG
kozepes rizikondl

ischaemia funkciondlis vizsgélatai

stressz-echokardiogréfia
myocardium perfdziés képalkotd vizsgalatok
(SPECT, CCTA-SPECT, PET-CT, CMR)

diabetes vagy CVD a csalddi anamnézisben

Raviditések: SPECT: szivizotop-vizsgalat; CCTA: cardio CT; PET-CT: pozitron emissziés komputer tomografia; CMR: cardio mégnes rezonancids képalkotds, CVD: sziv érrend-

szeri betegség

cardialis coronariabetegség. Az életkor, a magas vér-
nyomds, a dohanyzés, a cukorbetegség ¢s a dyslipidae-
mia CMD-t is okozhat, de kialakulasahoz INOCA-ban
uj kockazati tényezok jarulnak, mint a proinflammato-
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rikus markerek és az inflammatorikus rizikofaktorok, a
gyulladasos betegségek — kiilondsen menopausa utan —
példaul a szisztémas lupus erythematosus és a rheuma-
toid arthritis nébetegeknél. Mindezek hozzdjarulnak
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1. abra. A kardiovaszkularis rizikofaktorok, ezek szerepe a koszoraér microvascularis diszfunkcidjaban
Roviditések: NO: nitrogén-monoxid, ET1: endothelin-1, ROS: reaktiv oxigén fajok, 2TDM: 2-es tipust diabetes mellitus

nékben a CMD gyakoribb eléfordulasahoz, valamint a
magasabb a hiperszenzitiv C-reaktiv protein (hsCRP)
és a homociszteinszint, alacsonyabb a monocyta- ¢és
eosinophilszam, a pszichoszocialis stressz szerepe is
nagyobb' ', A kardiovaszkularis rizikofaktorokat,
ezek szerepét a koszoruér microvascularis diszfunk-
cidjaban Osszefoglaldan az /. dbra ismerteti.

A kardiovaszkularis kockazatnéveld tényezok
rovid osszefoglalasa

A részletes ismertetések elott a 3. tabldzat 6sszefoglal-
ja a kardiovaszkularis kockazatnoveld tényezoket.

A globalis kardiovaszkularis riziko felméréese:
kockazati kategoriak, rizikokalkulatorok
(riziko score-ok)

A tudomanyos tarsasagok iranyelvei egyetértenek ab-
ban, hogy az egyén abszolut CV-kockazatat a megfele-
16 kezelés elott egy vagy lehetéleg tobb kockazati té-
nyezdre vonatkozéan mindig fel kell mérni. Barmely
kezelés hatékonysaga (a koltséghatékonysag szempont-
jabdl is) az abszolut kockazat mértékétdl fiiggden val-
tozik, minél nagyobb a kockazat, annal hatékonyabb
lehet a kezelés. A 10 éves ASCVD kockézati besorolast
4. tablazat mutatja be.

A fent leirt kockazati tényezdk koziil barmelyik fenn-
allasa esetén, ha CVD nem ismert, akkor a CV kocka-
zat eldrejelzését, a kiillonbozé pontszamok (rizikod
score-ok) segitségével értékelik. Az elsddleges preven-
ci6 optimalizalasa érdekében rizikod score-okat kell

OSSZEFOGLALO KOZLEMENYEK

alkalmazni minden olyan tiinetmentes felnott esetében,
akinek a korel6zményében CAD szerepel.

A legnépszeribb rizik6é score-ok: a Framingham
Risk Score (FRS) és a Reynolds Risk Score (RRS)
kockazati pontszamai az Egyesiilt Allamok népességé-
re vonatkoznak.>® Az European Systematic Coronary
Risk Evaluation (SCORE) az eur6pai populaciokra vo-
natkozik az egyes nagy és kis kockazatu orszagok ese-
tében.? A legujabb SCORE2-t és SCORE2-OP-t az eu-
ropai orszagspecifikus sziv- és érrendszeri halalozasi
aranyok alapjan hataroztdk meg, az eurdpai orszagok
zepes, nagy és nagyon nagy CVD-kockazat), amelye-
ket az ESC altal kozzétett nemzeti sziv- és érrendszeri
halalozasi aranyok alapjan csoportositottak. A model-
leket ujrakalibraltak az egyes régiokra a régiodspecifi-
kus becstilt CVD eldfordulasi aranyok és kockazati té-
nyezOk-eloszlasok felhasznalasaval %17

A FRS-ral §sszehasonlitva a RRS a szivbetegségek
egyeb kockazatjelzdit is tartalmazza, mint példaul a C-
reaktiv proteint (CRP), ami ndbetegeknél jelentds gyul-
ladasos marker a vérben, valamint a csaladban el6for-
dult szivbetegségeket. A tanulmanyok alapjan a RRS
jobban kalibralt, mint a FRS, és ezért ebben a nagy
kiils6 validacios kohorszban a RRS hasznalata a FRS-
ban részt vevd nék tobb mint 40%-4nal atsorolast igé-
nyelt.z’ 5,6,8,9,10,16, 17, 18

Az Gjabb ESC-iranyelv? frissitett SCORE-algorit-
musa (SCORE2) a halalos és nem haldlos kimeneteli
CVD-események (szivizominfarktus, stroke) 10 éves
rizikdjat becsiili meg a latszdlag egészséges, 40—69
éves, kockazati tényezokkel rendelkezd, kezeletlen,
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3. tablazat. A kardiovaszkularis kockazatnoveld tényezdk rovid osszefoglalasa® %3 % 682

Elsédlegesek

csalddban el6fordult korai ASCVD (férfiakndl 55 év alatt, néknél 65 év alatt)

- hyperlipidaemia, primer hypercholesterinaemia, hypertriglyceridaemia

- hypertonia
+ diabetes mellitus

- metabolikus szindréma (az aldbbiakbdl hdrom tényezd fennalldsa hatdrozza meg a diagnozist):

emelkedett trigliceridszint 1,7 mmol/I (nem éhgyomorra)
alacsony HOL <1,0 mmol/I férfiakndl; <1,3 mmol/I néknél
emelkedett vérnyomads, hypertonia

©o © o o o

Mdsodlagos tényezdk
Betegségek:

megnovekedett derékkorfogat (az etnikailag megfelel§ értékekkel)

emelkedett vércukorszint, inzulinrezisztencia, diabetes mellitus

krénikus vesebetegség (eGFR 15-59 ml/perc/1,73 m?, albuminuridval vagy a nélkil; nem dializissel vagy vesetranszplantaciéval kezelt)

+ krénikus obstruktiv tidébetegség (COPD)
- daganatos, hematoldgiai, gasztroenteroldgiai betegségek
- fert6zések: COVID 19, HIV, influenza, periodontdlis betegség

- krénikus gyulladdsos éllapotok, pikkelysémar, RA, SLE vagy HIV/AIDS

- terhességgel sszefiiggé dllapotok, amelyek novelik a kés6bbi ASCVD kockazatat, példaul praeeclampsia

Rosszabb klinikai prognézishoz kapcsoléde tényezdk:
+ dohdnyzds
- alkoholfogyasztds
- drogfogyasztds
+ alvdszavarok és obstruktiv alvdsi apnoe
- pajzsmirigy-betegségek

- kedvezé6tlen életmdd: fizikai inaktivitds, kevés gyimolcs- és zoldségfogyasztds

- pszichidtriai rendellenességek, betegségek

- fokozott szimpatikus ténus - stressz-panikzavarok

+ nagy kockdzatu rassz/etnikai hovatartozds (pl. dél-azsiai rassz)
- szocidlis-tdrsadalmi-gazdasagi 4llapot

+ kérnyezeti expozicid

- torékenység, gyengeség

Raviditések: AIDS: szerzett immunhidnyos szindréma; apoB: apolipoprotein B; ASCVD: atheroscleroticus kardiovaszkularis betegség; eGFR: becsiilt glomerularis filtracids rata;
HDL: nagy stir(iség( lipoprotein koleszterin; HIV: human immunhidny virus; Lp(a): lipoprotein (a) RA: theumatoid arthritis

stabil allapotu egyéneknél, valamint a mar kialakult
atheroscleroticus szivbetegségben vagy diabetes melli-
tusban is. Informaciot ad a kezelési célok Iépésenkénti
megkdzelitésében a személyre szabott kezelések tekin-
tetében. Az ugynevezett ,,maradék” (rezidualis) CVD-
kockazat a kezdeti életmodvaltas és a rizikofaktor-
kezelés utani becsiilt kockazat, és tobbnyire a megalla-
pitott ASCVD-ben szenvedd betegeknél alkalmazzak.
Az id6s emberek sziv- és érrendszeri betegségek
kockazatanak becslésére specidlis megfontolasok vo-
natkoznak. Egyrészt a klasszikus kockazati tényezok,
példéul a lipidek és a vérnyomas kozotti 6sszefiiggések
megvaltozasa az idésebb életkorban a sziv- és érrend-
szeri betegségek kockazatanak csokkenésével jarhat.
Masrészt, az életkor novekedésével a CVD-mentes
tulélés fokozatosan elvalik a teljes taléléstol- mivel a
nem CVD-bdl eredd, a nem sziv- és érrendszeri beteg-
ségek eredetli mortalitds kockazata novekszik, ez az
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un. ,,verseng6 kockazat”. Ezen okok miatt a hagyoma-
nyos kockazati modellek, amelyek nem veszik figye-
lembe a nem sziv- és érrendszeri eredetii mortalitds
versengd kockazatat, hajlamosak tulbecsiilni a CVD
tényleges 10 éves kockazatat, és igy tulbecsiilik a keze-
1és lehetséges elonyeit.

A SCORE2-OP (OP = Old Person = éreg ember) az
5 €s 10 éves halalos és nem haldlos CVD-eseményeket
(szivizominfarktus, stroke) becsiili meg az egyiittes
kockazatokhoz igazitva a latszdlag egészséges, 70 év
feletti embereknél.!”

A rizikokalkulatorok (riziko score-ok)
és internetes forrasaik

Szamos CV rizikokalkulator (pontozasos kockazat-

becsl6 tablazat) 1étezik, ezek az interneten is elérhet6-
ek és letolthetoek. A kockazatfelmérés megkonnyitése
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10 éves ASCVD kockadzat az ESC ajanldsa szerint

4. tablazat. Az atheroscleroticus kardiovaszkularis betegség (ASCVD) kockdzati kategoridi

5,6, 8,9

<50 év 50-69 év 270 év
Kis-mérsékelt rizikd <2,5% <5% <7,5%
Nagy riziké 2,5-<7,50% 5-<10% 7,5 - <150
Nagyon nagy rizikd" 2 27,50 >10% 21500

+ kis riziko: <5%

+ hatarérték rizikd: 5-7,5%
- kozepes riziké: 7,5-20%
- nagy riziké: 220%

10 éves ASCVD kockdzat az ACC/AHA ajdnldsa szerint:

érdekében az alabbiakban Osszefoglalom a jelenleg
(akar mobiltelefonon is) elérhetd kardioldgiai kalkula-
torokat, amelyek jelentds segitséget nytjtanak a napi
munkaban (gyors elérhetdségiik miatt érdemes a link-
juket kitenni szamitégépiink vagy mobilunk feliileté-
re).

Kardiovaszkularis rizikokalkulatorok (score-ok)

Forrasok: www.acc.org; www.qxmd.com/ calcula-
te/; www.ash-us.org; www.heart.org; www.nice.
org.uk; www.ish-world.com.

FRAMINGHAM Risk Score (FRS)
https://www.qxmd.com/calculate/calculator 253/fr
amingham-risk-score-atp-iii

REYNOLDS Risk Score (RRS)
https://www.mdcalc.com/calc/3932/reynolds-risk-
score-cardiovascular-risk-women

AHA CV Risk Calculator
https://www.qxmd.com/calculate/calculator 37/acc
-aha-cv-risk-calculator-2013

ACC/AHA ASCVD Risk Calculator
https://www.cvriskcalculator.com/

SCORE (Systemic Coronary Risk Estimation)
https://www.escardio.org/Education/Practice-
Tools/CVD-prevention-toolbox/SCORE-Risk-
Charts

SCORE2 (Risk prediction algorithms: new models
to estimate 10-year risk of cardiovascular disease in
Europe).

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab309
SCORE2-OP (Risk prediction algorithms: estima-
ting incident cardiovascular event risk in older per-
sons in four geographical risk regions).
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab312

OSSZEFOGLALO KOZLEMENYEK

A globalis kardiovaszkularis kockdzat értékelése

Javasolt 1épések a globalis CV-kockazat felmérésére

Az egyes betegek kockazatértékelésének kezdeti
1épése a globalis kockédzat megallapitasa és az athe-
roscleroticus CVD csaladi anamnézisének tisztazasa
egy megfeleld, korszerl rizikokalkulator alkalmazasa-
val, ami az egyént egy szélesebb kortl, el6zetes kocka-
zati kategoriaba sorolja. Megjegyzés: ha a megallapi-
tott rizik6t a hagyomanyos kockéazatkalkuldtor nem
jelzi, akkor az ujabb, korszerii rizikokalkulator segitsé-
gével az egyént at kell sorolni. Ha a terapias dontés
bizonytalan marad a klinikus szamara, érdemes alkal-
mazni a coronaria arteria kalcium (CAC) vagy az arté-
rids életkor-kalkulatort (ezeket lasd késébb az

Atherosclerosis részben), a terdpias a dontés segitése-
2,5,6,7,8,9
re 25678,

Prevencids célok a teljes népesség szamara
Latszolag egészséges embereknél
10 éves CVD-kockazat
Ismert ASCVD esetében
Fennmaradé (rezidualis) CVD-kockazat. (A rezidualis
CVD-kockazat: azoknak a CVD eseményeknek a koc-
kazata, amik a kockazati tényez6k megfeleld kockazat-
kezeléssel torténd csokkentése utan is fennmaradnak
példaul a hypertonia, hyperlipidaemia, diabetes melli-
tus kezelésekor, vagy a célértékek elérése ellenére is
fennallnak (felméréseket lasd elézdekben).

Specidlis kockazati lehetoségek:

* hypertonia,

e diabetes mellitus,

* hyperlipidaemia — familiaris hypercholesteri-

naemia,
» kronikus vesebetegség.
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A CVD kockazat becslésének ajanlott 1épései
1. Kockazatmodositok felmérése
e etnikai hovatartozas,
* pszichoszocialis stressz,
» képalkotdo modszerekkel nyert informaciok.

Tarsbetegségek:
+ COPD,
+ CKD,

» daganatos, hematologiai, gasztroenerologiai,
fertdz6 betegségek,

» gyulladasos betegségek,

* mentalis zavarok.

Betegtajékoztato megbeszélés, adherencia

Kockazati tényezok kezelése

» fizikai aktivitas, testsuly, taplalkozas,

* hypertonia,

e diabetes mellitus,

 lipidek,

* dohanyzas,

» antithrombotikus terapia,

* pszichoszocidlis tényezdk,

 betegségspecifikus beavatkozasok.?

N

Az adherencia (terdapiahiiség — terdpian maradds)
optimalizalasanak lehetdségei. Az orvos-beteg
kommunikacio jelentosége a kockdazatokrol

és kezelesiik elonyeirdl

A tartos gyodgyszeres kezelésre szoruld kronikus bete-
gek a javasolt gydgyszereiknek csupan 50%-at alkal-
mazzak eldirasszerlien. A gyogyszeres adherencia az
elsddleges ASCVD-prevencioban 50%-ig, a masodla-
gos megeldzésben 66%-ig terjed. Okok: sok gyogyszer
szedése, az adagolasi rend Osszetettsége, a nem megfe-
lelé orvos-beteg kapcsolat, a betegségek elfogadasa-
nak hianya, a mellékhatasokkal kapcsolatos hiedel-
mek, intellektudlis/kognitiv képességek, mentalis za-
varok, fizikai korlatok, pénziigyi szempontok és életvi-
tel koziil barmelyik, akar dGnmagéban is. A kockazatok-
rol és elonyokrél szold egyértelmii kommunikacid
dontd fontossagu a kezelés megkezdése elétt.

A klinikusoknak személyre szabott Utmutatot kell
adni és megértetni a rizikofaktorok mibenlétét, a keze-
Iés fontossagat, az életmddvaltas dsztonzése €s a gyogy-
szeres terapia betartasa érdekében. Hasznosak az olyan
kommunikacios stratégiak, mint a motivacioés interju.

2. dbra. A hyperurikaemia hypertoniat okozé patomechanizmusa
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A konzultaciokon csaladtag vagy barat is részt vehet,
ez kiilonosen elényds idés betegek esetében. & 8 1920

A sziv- és érrendszeri megbetegedések
kockazati tényezoi

Hugysav

A szérum-hugysavszint ¢és a magas vérnyomas kozotti
Osszefiiggés bizonyitott: a tlinetmentes hyperurikaemia
esetében, tarsbetegségek nélkiil is kialakulhat a magas
vérnyomds. A szérum huagysavszintjének minden 1
mg/dl-es novekedése 20%-kal néveli a hypertonia elé-
fordulasat. Ezek alapjan a hyperurikaemia nem csak
rizikofaktor, hanem a hypertonia egyik oki tényezdje
lehet.ZI’ 22,24,25,26

A hugysav erds antioxidans vegyiiletként miikddik
az extracellularis kornyezetben, de az intracelluléris
kornyezetben gyulladaskelté hatdssal bir. Ismeretes,
hogy a microvascularis karosodas kronikus fazisa hosz-
szan tarté hyperurikaemia utan kovetkezik be. Ennek
alapjan feltételezhetd, hogy hozzajarul az afferens arte-
riolopathidhoz és a vérnyomas emelkedéséhez, amely
idével nem reagal a hugysavcsokkentd terapidkra. A
hyperurikaemia hypertoniat okoz6 patomechanizmusa
lathato a 2. abran.

Homocisztein

Karos hatasu a vaszkularis endotheliumra és a simaizom-
sejtekre, kedvezotlen funkcionalis €s strukturalis valtoza-
sokat okozhat. Megemelheti a vérnyomast azaltal, hogy
karositja a vaszkularis endothel integritasat, noveli az ar-
tériak merevségét és csokkenti az értagitd kapacitast.

A magas homociszteinszint (hyperhomocisteinae-
mia) okai

* Nem elegend6 folsav, Bs-vitamin, B ,-vitamin,
betain, B,-vitamin és magnézium bevitel

* Gyodgyszerek: kolesztiramin, kolesztipol, feno-
fibrat, levodopa, metformin, metotrexat, nagy do-
zisu niacin, dinitrogén-oxid, pemetrexed, fenito-
in, szulfaszalazin.

* Magas metionintartalmu étrend (beleértve a vo-
ros hust és a tejtermékeket)

* Dohanyzas

» Tulzott kavéfogyasztas

» Alkoholfogyasztas

* Obesitas

» Elérehaladott ¢letkor

* Genetikai tényez6

A homociszteinszint optimalis tartomanya <8
pmol/l, ami sokkal alacsonyabb, mint a jelenleg elfo-
gadott <15 umol/l. Vita targyat képezi, hogy a homo-
cisztein-szint folsav, valamint B- és B,,-vitamin ada-
saval torténd csokkentése Osszefiigg-e az érrendszeri
kockazat jelentés csokkenésével.! > #3623

OSSZEFOGLALO KOZLEMENYEK

Hypertonia

Becslések szerint vilagszerte 1,28 milliard 30-79 éves
felnétt szenved magas vérnyomadsban, tobbségiik (két-
harmada) alacsony ¢és kozepes jovedelmil orszagokban
él, a hazai lakossag 34-37%-4t érinti.'”** A hypertonia
a kardiovaszkularis események legnagyobb fliggetlen
rizikofaktoraként jelentésen ndveli a sziv-, agy-, vese-
¢és egyéb betegségek kockazatat-el6fordulasat, a korai
halalozast, ezért gyakran oki tényezd, tobb mint rizi-
kofaktor. Randomizalt tanulmanyok, metaanalizisek
szerint a megfeleld antihipertenziv kezelés kardiopro-
tektiv hatasu lehet, javitja a kardiovaszkularis progno-
zist és csokkentheti a szovédményeket is.

A hypertonia igen jelentds incidencidja miatt itt a
leggyakoribbak a sziv szovodmények: a hipertenziv
szivbetegség ¢és a manifesztacidjaként eléfordulo
macro- és microvascularis coronariabetegség. A bete-
gek mintegy 46%-a nincs tudatdban a hypertonia be-
tegségnek, ¢s az érintettek kevesebb, mint felét (42%)
diagnosztizaljak és csak mintegy 21%-anak megfeleld-
en kontrolallt-kezelt a vérnyomasa. A kevésbé haté-
kony kezelés f6 oka a sematikus (rutin) kezelés, amely
nem veszi figyelembe az egyéni sajatossagokat, a hy-
pertonia endotipusat, napi ritmusat, ami alapjan a leg-
hatékonyabb, személyre szabott, kronofarmakologiai
szempontl kezeléssel érhetd el minden napszakban a
célérték.

Ezek tekintetében ajanljuk a vonatkozé ACC/
AHA,” ESC/ESH?**?7, a MHT?®, iranyelveket, vala-
mint a vonatkoz6 tanulmanyok és metaanaliziseket a
gyakorlati tapasztalati tényeinek megerdsitésével-fi-
gyelembevételével, hiszen koztudott, hogy a vizsgala-
tok relevanciajat mindig a hosszl tavi gyakorlat hata-
rozza meg.' %228

A hypertonidas szivbetegség fogalma, jelentiosége
A hypertonia szovodményeként kialakuld hypertonias
szivbetegség a leggyakoribb szivbetegség. A hyperto-
nia igen magas incidencidjabol szdrmazdan a szivbe-
tegségek leggyakoribb oki tényezdje. Ugyanakkor a
hypertonia és a hypertonias szivbetegség diagnosztika-
ja még mindig nem teljes értékd, alulreprezentalt. En-
nek oka részben az, hogy kardioldgiai szempontbdl
nem szamit igazan kardioldgiai betegségnek, részben
pedig a kardiologiai eltérések észlelésekor gyakran nem
vetédik fel a hypertonia lehetdsége, koroki szerepe.

Kozismert, hogy a hypertonia még tliinetmentes sta-
diumban torténd felismerésével — példaul a tiinetmen-
tes hypertonia altal kdzvetitett szervkarosodas (HMOD)
kockazati markerei felismerésével-kezelésével, sze-
kunder prevencidval, bizonyitottan hatasos kardiopro-
tektiv gyogyszerekkel a jelentds kardiovaszkularis mor-
biditds és mortalitds csdkkenthetd, mely nemcsak
egyéni, hanem Ossztarsadalmi (gazdasagi) érdek is.

A ,hypertonias szivbetegség” ma mar 6nallé klini-
kai kép. Az addigi, a rész-tlineteket Gnmagukban tekin-
to és targyalo szemlélet helyett ezek egységbe foglala-
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3. abra. A hipertenziv szivbetegség - a balkamra-hypertrophia kialakulaséanak tényezéi

sat, a kardiologiai aspektuson tulmenden a betegség
multidiszciplinaris megkozelitését, kezelését (a korké-
pet stilyosbitd, additiv tényezdket: atherosclerosis, dia-
betes mellitus, hyperlipidaemia, endokrin, nefrologiai
és egyéb belgybdgyaszati betegségek) sziikséges hang-
stlyozni, kiemelve az alulreprezentalt microvascularis
diszfunkciot-coronariabetegséget. Ezen tényezdknek
tulajdonithatdéak a hypertonias szivbetegség megnyil-
vanulasai: a myocardium perflizios zavar, ischaemia,
valamint a legsulyosabb, rossz prognoézist klinikai ké-
pek: hypertonias ischaemias coronaria-szivbetegseg,
epicardialis-microvascularis coronariabetegség, myo-
cardialis infarktus, szivelégtelenség, arrhythmidk.?>*

A hipertenziv szivbetegség — a balkamra-hypertro-
phia kialakuldsanak tényezdit a 3. dbra mutatja.

A hypertonia rizikofaktorai és kezelése

A hypertonia rizikéfaktorait és kezelését illetden az
amerikai ACC/AHA® és az eurdpai ESC/ESH**?7 és a
magyar MHT?® hypertonia tarsasagok iranyelveit te-
kintettiik kiindulépontnak — az itt nem ismertetett rész-
leteket illetden ezek megtekintése ajanlott.

A tiinetmentes hypertonia dltal kozvetitett szervkdro-
sodas (HMOD) kockazatjelzoi (markerei)

Az tgynevezett kockazatjelzok (markerek) tiinetmen-
tes betegeknél célszervi kdrosodasra utalhatnak, pl. tar-
tosan emelkedett vérnyomas, magas koleszterinszint
stb. esetén. Sok tartésan emelkedett vérnyomasu be-
tegnél el6fordulhat a hypertonia okozta szervkaroso-
das, aminek megnevezése: hypertonia altal kozvetitett
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szervkarosodas (Hypertension Mediated Organ Dama-
ge — HMOD, korabban: célszerv-karosodas). Mivel
ezek eleinte tliinetek nélkiil jarnak, minden hypertonias
betegnél ajanlottak — az alabbi vizsgalatokkal — a koc-
kazatjelz6k megallapitasa.

Ezen kockazati markerek kozott tobb altalaban a
preklinikai kardiovaszkularis betegség (CVD) kocka-
zati jelzOi. A kockazati marker nem okozati Osszefiig-
gésben all egy betegség vagy mas meghatarozott kime-
netel kockazataval, azonban hasznalhato ilyen kocka-
zat indikatoraként.

A HMOD kockazati markerekkel tortén6 azonosita-
sa segithet megbecsiilni a magas CV kockazatot a
hypertonids népességben, hatékonyabb terapids straté-
gidkhoz vezethet, és csokkentheti a jovébeni CV-ese-
mények szamat,' ™ 682528

A tiinetmentes, magas vérnyomas okozta szervka-
rosodas (HMOD) kockazatjelz6it az 5. tablazat foglal-
ja 0ssze.

Az artérids hypertonia és rizikofaktorainak kezelésé-
re javasolt lépések

1. 1épés
A magas vérnyomads kockazati tényezdinek felmérése,
individualizaldsa és kezelése.

A magas vérnyomas kockdazati tényezdi a kovetke-
z0k:

e nem (férfiak > nok),

o ¢életkor,
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5. tdblazat. A tiinetmentes, magas vérnyomas okozta szervkarosodds (HMOD) kockazatjelz6i

- CAD: angina, szivinfarktus, szivelégtelenség (HFpEF is), pitvarfibrillacid, szivizom-revaszkularizacio

- atheromatosus plakk jelenléte a képalkotdsi mddszerrel
- cerebrovascularis betegségek: ischaemids stroke, agyvérzés, TIA
- EKG bal kamrai izomtomeg-novekedés-hypertrophia (LVH)
+ Echokardiografidval:
o bal kamrai tomegindex (LVH) névekedése
o relaxaciés zavarok (PW, TDI)
o aortabillentydk sclerosisa vagy mitralis requrgitacié
- mérsékelt CKD
- mikroalbuminuria

- elérehaladott retinopathia: haemorrhagia vagy exsudatum, papillaeodema

+ boka-kar index <0,9

- periférids artérids betegség

- artérids stiffness novekedése

+ pulzusnyomas (id6seknél) 260 Hgmm

- carotis femoralis pulzushulldm sebessége: PWV >10 m/s

Roviditések: BSA: testfelilet; CAD: koszoruér-betegség; CKD: kronikus vesebetegség; CV: kardiovaszkularis; CVD: sziv- és érrendszeri betegség; EKG: elektrokardiogram;
eGFR: becsilt glomeruldris filtrdcids rata; LV: bal kamra; LVH: bal kamrai hypertrophia; PW: pulzatilis hulldmd Doppler, PWV: pulzushulldm sebessége; TDI: szoveti

Doppler; TIA: tranziens ischaemids roham

» dohanyzas (jelenleg vagy korabban),

o 0Osszkoleszterin és LDL, Lp(a),

* hyperurikaemia,

» diabetes mellitus,

e natriumbevitel mértéke,

» familiaris anamnézisben eléfordult korai kardio-
vaszkularis események: férfiaknal <55 év, nok-
nél <65 év,

* pulzusszam (nyugalmi értékek >80 {ités/perc),

» familiaris anamnézisben eléfordult korai hyper-
tonia,

e familiaris anamnézisben el6fordult malignus
hypertonia,

» aterhességgel 6sszefliggd koros események: is-
métlédo spontan abortus, korasziilés, magas vér-
nyomas, terhességi cukorbetegség,

» korai menopausa,

* mozgasszegény ¢letmad,

» pszichoszocidlis és gazdasagi tényezok,

* kornyezeti artalmak,

» egyéb addicionalo klinikai allapotok, tarsbeteg-
ségek:

o rezisztens hypertonia,

o alvaszavarok, OSAS,

o COPD, pajzsmirigybetegségek,

o kronikus gyulladasos betegségek,

o nem alkoholos steatosis hepatis,

o kronikus fertozések (beleértve a postcovid
szindromat is),

o migrén,

o depresszios allapotok,

o erekcios diszfunkeio.

OSSZEFOGLALO KOZLEMENYEK

A teljes CV kockazat becslése minden hypertonids
betegnél javasolt, mivel jelentdsége van a magas vér-
nyomas kezelésében. Utalunk az el6z06 részben irtakra,
a CV esemény kialakulas valoszinliségének becslésére
vonatkozd ajanlasok részletes ismertetésére, a SCORE
2 és a SCORE 2 OP ESC ajanlasban.?*?’

A sziv- és érrendszeri betegségek leggyakrabban
tobb kockazati tényez6 Osszetett, egyiittes kolcsonha-
tasanak a kovetkezményei. Igy altalaban tobbiranya,
gyakran egyidejii beavatkozasra van sziikség a kardio-

vaszkularis kockazat csokkentése érdekében.'™ &7 14
18, 25-36

2. 1épés

A hypertonia fenotipusanak meghatarozasa. Ezek:
fehérkopeny-hypertonia, maszkirozott hypertonia, reg-
geli emelkedésii hypertonia, nappali vagy ,,munkahe-
lyi” hypertonia, éjszakai vagy ¢éjszakai nondipper tipu-
st hypertonia. A hypertonia fenotipusanak megéallapi-
tasdhoz a rendeldi és az otthoni mérések kevés infor-
macidt szolgaltatnak (a magas vérnyomds ingadozd
mivolta miatt nem mindig ,.talalnak bele” az emelke-
dett értékekbe, ezért a vérnyomas tévesen jol bealli-
tottnak tiinik), ezért fontos a 24 6ras ambulans vérnyo-
masmérés (ABPM). Kiemelendd az egyidejii 24 ords
vérnyomas- és EKG-monitor szerepe, hasznalata min-
den szivritmuszavar-angina gyanus esetben javasolt,
mert csak igy lehet megallapitani a vérnyomas szivrit-
muszavart vagy anginat (akar fajdalommentes, Un.
néma [silent] ischaemidt — ami anginaekvivalens) ki-
valtd szerepét, ami a kiilénb6zd idépontokban felhe-

lyezett ABPM- és EKG-monitorokkal nem lehetsé-
ges.2—6, 8, 10, 25-28, 36
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3. 1épés
Egyéb rizikofaktorok és individualis kezelésiik.

Egyéb diagnosztizalt és kezelt betegségek figye-

lembevétele a hypertonia kezelésének szempontjabol:

» agyi vaszkularis esemény (ischaemids stroke,
vérzés, TIA),

» ischaemias szivbetegség (akut és kronikus for-
mak),

* vesebetegségek,

» diabeteses nephropathia,

» periférias atheroscleroticus érbetegség,

 stlyos retinopathia,

* metabolikus szindroma: vérnyomasérték:
130/85 Hgmm felett, hasi elhizas, dyslipidae-
mia, vércukorszint >6,1 mmol/l,

« COPD,

» endokrin betegségek,

* menopausa,

* autoimmun betegségek.

4. lépés
A vérnyomas kezelése. A legfontosabb a megfeleld cél-
értékek elérése, személyre szabott, kombinalt, krono-

farmakologiai szemponti kezeléssel, utankovetés-
Sel 25-28, 30, 3540

A kor szerepe

Az életkor a sziv- és érrendszeri betegségek (CVD)
fliggetlen kockazati tényezdje felndtteknél, amihez to-
véabbi tényezok is hozzajarulnak, a gyakran tobb tars-
betegség, gyengeség. Ezek szinergikus, egyiittes hata-
sa elérehaladott életkorban fokozza a kardiovaszkula-
ris kockazatot.

Az oOregedés dnmagaban, egyéb koros allapot nél-
kil is a koszoruér-aramlas progressziv csokkenésével
jar. A nyugalmi és hyperaemids szivizom PET-tel fel-
mért véraramlasa 60 éves korig hasonlo, de 60 éves kor
felett a nyugalmi aramlas megnd, ami valésziniileg a
sziv munkdjanak novekedésével fiigg Ossze, melyet a
megemelkedett szisztolés vérnyomadsterhelés okoz,
ugyanakkor a coronaria véraramlasi tartaléka (CFR)
idéskorban jelentésen csokken. ' % 679 10.25-28. 41

Dohéanyzas

Szamos epidemioldgiai tanulmany egyértelmiien bizo-
nyitja, hogy a dohanyzas 25-30%-kal noveli a koszo-
riér-betegség (CAD) eléfordulasat, és a halalozasok
35-40%-a kardiovaszkularis betegségek miatt kdvet-
kezik be. Az Egészségiigyi Vilagszervezet (WHO)
becslései szerint évente kozel 5,4 millio korai halaleset
a dohanyzasnak tulajdonithat6 vilagszerte. Ha a jelen-
legi trendek folytatddnak, 10 milli6 dohdnyos halhat
meg 2025-ben.***

Mind az aktiv, mind a passziv dohanyzas jelentdsen
noveli a kardiovaszkularis betegségek (epicardialis és
az elsédleges microvascularis coronariabetegség) elo-
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fordulasat-mortalitasat. A fiistmenetes dohanytermé-
kek, a csokkentett nikotintartalam cigarettak, a sziva-
rozas és pipazas a cigarettazasnal kisebb mértékben, de
fokozzak a kardiovaszkularis betegségek el6fordula-
sat.** A dohanyzas karos kardiovaszkuléris hatasai 6sz-
szefoglaloan lathatok a 4. dbran.

Nobetegek coronariabetegsége

A nébetegek ischaemias szivbetegségének (ISZB) pa-
tofiziologiaja az utobbi két évtizedben valt ismertebbé,
beleértve a nonobstruktiv (sziikiilet és elzarodas nélkii-
li) coronariabetegség (INOCA), az elsédleges és ma-
sodlagos microvascularis coronariabetegség (CMVD)
¢és a szivizominfarktus nonobstruktiv coronariabeteg-
ségben (MINOCA) mechanizmusait.

Ellentétben a korabbi allasponttal, az INOCA, kii-
l6ndsen ndk esetében, jelentdsebb mortalitassal jar,
mint az obstruktiv forma. A férfiakéhoz viszonyitott
rosszabb prognézist, nagyobb mortalitast az elérehala-
dottabb életkor, a rizikofaktorok halmozodasa, a szub-
klinikus atherosclerosis, a vazoreaktivitas és az érrend-
szeri atalakulds nemi kiilonbségei, a postmenopausalis
allapot, az emelkedett gyulladasos markerek, a repro-
duktiv hormonszintekben torténd valtozas, a generali-
zalt vaszkularis karosodasok, a Raynaud-kor, az auto-
immun artérias betegségek, a tarsbetegségek nagyobb
szama okozzak.

A ndébetegek esetében a rosszabb prognozis oka
még a diagnosztikai alulértékelés, a noninvaziv eljara-
sok alkalmazasanak hidnya, amivel igazolhaté a mic-
rovascularis coronariabetegség, valamint a kezelés hia-
nyossagai, mint az EAPCI ajanlas mondja: ,,a micro-
vascularis coronariabetegség terapias nihilizmusa”.*

A betegség diagnozisa és kezelése tehat igen nagy
kihivast jelent a gyakorlatban a kezel6orvos szamara.
A megfeleld tiinetek kozott eligazodni, a szivizom-
ischaemia okat kideriteni, és az oki kezelést megvalo-
sitani a szovodmények elkeriilésére igen Osszetett fel-
adat, amely a haziorvos és a szakorvosok multidiszcip-
linaris, szoros egyiittm{ikddésén alapulhat. 479134547

Rizikokalkulatorok alkalmazasa, tradicionalis
rizikofaktorok

Amig a Framingham Risk Score (FRS) a teljes popula-
ciora adott rizikofelmérése a ndi populacioban alulér-
tékelt, a Reynolds Risk Score (RRS) tobb tényezot
hasznal fel, ezért jobban alkalmazhat6 a nék ischaemi-
as szivbetegsége rizikostatuszanak megallapitasara. A
FRS-sel 6sszevetve a RRS hasznalata az FRS-ben részt
vevo nék tobb mint 40%-aban reklasszifikaciot igé-
nyelt.

Megjegyzendd, hogy az altalanosan hasznalt ha-
gyomanyos kardiovaszkularis kockazati pontszamok
nem jelzik megfeleldn elére a kardiovaszkularis ese-
mények aranyat az INOCA-ban szenvedd néknél, ezért
az Ujabb rizikofaktorok felmérése sziikséges. Meg-
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4. dbra. A dohényfiist korélettani hatasai

felelo rizikostratifikacio altal, az egyénre vonatkozo ri-
zikofaktorok felismerése utan ezek kezelése sziikséges
az 1SzB megel8zésére.'% 131647

A nem tradicionalis, uj rizikofaktorok és szerepiik
a nék ischaemias szivbetegségében

Az Gjabb vizsgalatok adatai alapjan a tradicionalis rizi-
kofaktorok és a FRS alulbecsiilik a ndk ischaemids
szivbetegségét, ezért olyan wjabb rizikéfaktorok bevo-
nasa valt sziikségessé, melyek a korabbi értékelések-
ben még nem szerepeltek: emelkedett gyulladasos mar-
kerek, gyulladdas medialta autoimmun betegségek, a
high sensitive C-Reaktiv Protein (hsCRP), homocisz-
tein, a reproduktiv hormonszintekben torténd valtozas,
generalizalt érkarosoddsok, Raynaud-kor.

A n6knél atlagosan magasabb a hsCRP értéke, ha a
férfiakéhoz viszonyitjak, és ez a nemi kiilonbozdség
mar a pubertaskorban megjelenik. Ez a hsCRP-beli kii-
16nbség azt is jelenti, hogy a férfiakhoz viszonyitva
nébetegeknél 2,5-szer gyakrabban alakulnak ki a gyul-
ladas medialta autoimmun betegségek, mint példaul a
rheumatoid arthritis, szisztémas lupus erythematosus.
Ezért a nék ischaemias szivbetegségében is tobb ira-
nyu biomarker-vizsgalatot célszerli elvégezni. Noknél
fontos informacié az Osztrogénhianyos allapot, vala-
mint a hypothalamus diszfunkcidja. A policisztas ova-
rium szindroma mintegy 10—-13%-kal ndveli meg a ri-

OSSZEFOGLALO KOZLEMENYEK

zikdt. Rutinszer(ien elérhetd diagnosztikus tesztek al-

s

ra. 10, 45-49

Az etnikai kiilonbségek figyelembevétele
az iranyelvekben

Bizonyos etnikumok nagyobb kockézatnak vannak ki-
téve a dyslipidaemia és az ASCVD tekintetében, mint
a kaukdzusi rasszba tartozoak. Ezekben az esetekben
fontos figyelembe venni azt is, hogy az 16 életmod és
a taplalkozasi hagyomanyok hogyan befolyasoljak a koc-
kazatot.

Afroamerikaiak: nagyobb a diabetes és a hyperto-
nia, hyperlipidaemia eléforduldsa, a nék jobban ki van-
nak téve az ASCVD-nek, mint a hasonld, kaukazusi
rasszbeli tarsaik.

Azsiai amerikaiak: az azsiai indiai, filippino, japan
¢és vietnami emberek LDL-szintje altalaban magasabb
¢és alacsonyabb a HDL-szint, mint a kaukazusi rasszbe-
lieknél.

Spanyol vagy latin-amerikaiak: a dyslipidaemia és
a diabetes prevalencidja magas a spanyolok/latinok ko-
rében. A kubaiak kiillondsen veszélyeztetetteknek tiin-
nek. A spanyol és latin-amerikai nékben nagyobb valo-
szinliséggel fordul elé az alacsony HDL-érték, mint a
spanyol és latin férfiaknal > & 8% 5
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Atherosclerosis

Alapjat az endothel diszfunkciot, az endothel koros
mikodését kivaltd endotheltdl fiiggd vagy fliggetlen
funkciondlis vagy szerkezeti tényezOk okozzak. Az
ugynevezett ,karosodasi” valaszt kivaltva (,,response
to injury”) inditjak el az erek kedvezdtlen strukturalis
atalakulasat, az un. vascularis remodeling folyamatat,
melynek végsé eredménye az atherosclerosis kialaku-
lasa. Az endothel diszfunkciéo megeldzi a morfologiai
elvaltozasok kialakulasat. Korai stadiumaban sériilnek
a G-protein dependens kémiai reakciok, a NO-terme-
1és, majd a prosztaciklin bioszintézise. Késobb az en-
dothel miikodési egyenstlydnak megbomlasa kovet-
keztében fokozodik a monocytdk adhézidja, megno-
vekszik az endothel permeabilitdsa a monocytak, mac-
rophagok ¢és lipoproteinek szdmara, melyek lerakod-
nak az érfalban. Fokozddik a vérlemezkék adhézidja, a
simaizomsejtek migracidja és proliferacioja. A NO
lokalis mennyiségének csokkenését okozhatja a szek-
récid csokkenése, vagy a nagy mennyiségben jelen 1é-
v6 szuperoxidok okozta fokozott degradacio, mint pél-
déaul hypercholesterinaemia esetén. Mivel a NO lokalis
vazodilatator hatasa mellett gatolja a thrombocytak ad-
hézigjat és aggregacigjat, a simaizomsejtek prolifera-
cigjat, valamint az endothelsejt-leukocyta interakciot,
csokkent aktivitasa szintén elésegitheti az atherogene-
zis folyamatanak elindulasat.

A microvascularis diszfunkcio és az atheroscleroticus
epicardialis coronariabetegség kozotti
kapcsolat-kolcsonhatdas

A microvascularis diszfunkci6 és az atheroscleroticus
epicardialis coronariabetegség kozott szoros kolcson-
hatas van. Az epicardialis koszorterek diffiiz, nem ob-
struktiv atherosclerosisdban gyakori lelet a microvas-
cularis diszfunkci6 A microvascularis endotheldisz-
funkcié megeldzi az epicardialis endotheldiszfunkciot.
A microvascularis diszfunkcié hozzéjarulhat az epicar-
dialis atherosclerosis kialakulasahoz a csokkent vér-
aramlas révén is. Az epicardialis atherosclerosisnak a
microvascularis endothelfunkciéra gyakorolt hatasai
mellett az epicardialis koszoruerekben is trombuskép-
z0dést okozhat. Javasolt a rizikdfaktorok és a tarsbe-
tegségek agressziv kezelése is az optimalizalt gyogy-
szeres kezelés mellett.>* 14

A coronariakalcium és az artérias
életkor-kalkulatorok és alkalmazasuk,
ha a rizikéstatusz bizonytalan

Coronaria artéria kalcium kalkulator
(Coronary Artery Calcium — CAC-score)

Ha a kockazati statusz bizonytalan, és a terapias dontés
még mindig nem egyértelmi, a koszoruér kalcium kal-
kulator (CAC) pontszamai és az artérias életkor alkal-
mazasa segithetnek.
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Ezek eldre jelezhetik és megadhatjak a szubklini-
kus atherosclerosis jelenlétét és relativ mértékét, in-
kabb dontési segédeszkoznek tekinthetd, mint szlird-
eszkoznek.

A magas kalciumpontszdm az azonos kord, nemi
¢és rassz/etnikai hovatartozasu egyéneknél a masoké-
hoz képest jelzés értéklinek tekinthetd. A kalciumpont-
szam kalkulator (CAC-score) internetes elérhetdsége:
https://www.mesa-nhlbi.org/Calcium/input.aspx.> &% 3152

Artérias életkor-kalkulator

Az artérias életkor kalkulator kiszamitja a becsiilt arté-
rias életkort (€s annak 95%-0s megbizhatdsagi hatar-
ait) a felhasznalo altal megadott CAC-pontszam alap-
jén. Opciondlisan megadhat6 az életkor, a nem, az §ssz-
koleszterin, a HDL-koleszterin, a dohdnyzas, a sziszto-
1és vérnyomas és a vérnyomascsokkentd gyogyszerek
hasznélata is, valamint a Framingham score alapjan be-
cstilt 10 éves CHD-kockazat két valtozatan alapuld
egyenlete: az egyik az eredeti kort, a masik a becsiilt
artérias kort adja meg (cukorbetegekre nem vonatko-
zik). Az artérias életkorkalkulator internetes elérhetd-
sége: https://www.mesa-nhlbi.org/Calcium/Arterial Age.
aSpX.S’ 6,9,51,52

Hyperlipidaemia

Az emelkedett LDL-koleszterin a non HDL- és a trig-
liceridszint egyértelmiien karos, atherogén hatasq,
megndvekedett koncentracidjuk osszefiigg a kedvezot-
len kardiovaszkularis kimenetelekkel. A folyamatban
1év6 tanulmanyok arra is utalnak, hogy az IDL, VLDL
¢és kilomikronok is aktiv szerepet jatszhatnak a perifé-
rids érbetegség €s a coronariabetegségek kialakulasa-
ban. A plazma 6ssz- és LDL-koleszterinszintje és az
atheroscleroticus események kozott kapcsolat van, ez
az alacsonyabb koleszterinszintnél kisebb, magasabb-
nal nagyobb mértékd.

A teljes koleszterinszint diagnosztikajanak lipopro-
tein profilja: nagy strliségli lipoprotein (HDL), nem
nagy striségi lipoprotein (non-HDL), alacsony stir(i-
ségli lipoprotein (LDL), kdzepes stirtiségli lipoprotei-
nek (IDL), nagyon alacsony surliségli lipoproteinek
(VLDL), a lipoprotein a Lp(a), kilomikronok ¢és a trig-
liceridek.

A HDL jotékony hatdsu, mivel magasabb szintje
kedvezd a kardiovaszkularis események kockazatanak
csokkenésével jar. Antiatherogén folyamatként hatasa
nagyrészt a forditott koleszterintranszport eldsegitése,
aminek eredményeként a periférias szovetekbol a ko-
leszterin visszakeriil a majba a késobbi feldolgozas
céljabol. A legjabb vizsgalatok szerint a kozepes HDL
(1-2 mmol/l — 40-80 mg/dl) szinttel Osszehasonlitva
az alacsony HDL (<1 mmol/l — 40 mg/dL) és a magas
HDL (>2 mmol/l — 80 mg/dl) szinti csoportokban szig-
nifikdnsan megnovekedett a kardiovaszkularis esemé-
nyek kockazata.

A mikrocirkulacio tekintetében egyértelmtien bebi-
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zonyosodott, hogy a hypercholesterinaecmia az endo-
thelsejtek diszfunkciojaval, a vaszkularis nitrogén-
monoxid biohasznosulasanak csaknem teljes megszii-
nésével, a megnovekedett oxidativ stresszel és egy erd-
sen proinflammatorikus-gyulladaskeltd allapot kiala-
kuldsaval jar. Ennek kovetkeztében a vascularis reakti-
vitas koros elvaltozasai alakulnak ki. Hypercholesteri-
naemidban normal koszortierek esetében koszoruér-
angiografiaval mutattak ki az endothelium-fiiggd coro-

naria vazodilatacié karosodasat.! 3 ¢10-31-53

Ajanlasok atheroscleroticus kardiovaszkularis
betegségekben

Altaldnos ajanlasok, megfontoldsok

A lipidparaméterek nem éhgyomri mintavétele javasolt
az altalanos kockazati sziiréshez, mivel ennek prog-
nosztikai értéke megegyezik az ¢éhgyomri mintakkal.
Metabolikus szindréméban, diabetesben vagy hyper-
triglyceridaemidban szenvedd betegeknél éhgyomri
mintavétel javasolt.> > 3

Az ESC SCORE 2 és a SCORE2-OP javaslataban
nem csak az LDL-koleszterin, hanem a non-HDL-
koleszterin is szerepel. Ez az 0sszes ApoB-tartalmu
(atherogen) lipidet jelenti: az LDL-koleszterinen kiviil
az IDL-t, VLDL-t és a Lp(a)-t is. Alkalmazasa azzal
indokolhat6, hogy a Friedewald-képlettel szamitott
LDL és a direkt médon mért LDL kozott a TG-szinttdl
fliggden jelentds eltérés lehet. A non-HDL-koleszterin
szamitasa: Osszkoleszterin-szint — HDL koleszterin-
szint. Normal értéke 0-3,37 mmol/l (0—130 mg/dl).

A non-HDL és a CV-kockazat kozotti kapcsolat
legalabb olyan erds, mint az LDL eetében. A fiatal fel-
néttkorban magas non-HDL-szinttel rendelkezéknél
22,6%-o0s volt a sziv- és érrendszeri betegségek kocka-
zata a kovetkez6 25 évben, szemben az alacsony non-
HDL-szintlieknél tapasztalt 6,4%-o0s kockazattal. A 40
éves kor el6tti korai lipidmonitorozas azonositja azok-
nak a tobbségét, akiknél nagy a valdsziniisége annak,
hogy életiik soran emelkedett lipidszintjiik lesz, és akik-
nél a sziv- és érrendszeri betegségek hossza tava koc-
kézata is fennall. A megel6z6 lipidcsokkentd kezelés
személyre szabott megfontolasa ajanlott.> &% %53

A sztatinkezelés daltalanos javaslatai

A sztatinkezelést elényben részesitd kockazatndveld
tényezok kozé tartoznak:

» korai ASCVD el6fordulasa a csaladban,

e tartésan emelkedett LDL-szint >4,1 mmol/l,
(>160 mg/dl) vagy non-HDL-szint >0-3,37
mmol/l (0-130 mg/dl),

* metabolikus szindréoma,

» kronikus vesebetegség,

» preeclampsia vagy korai menopausa az anamné-
zisben.
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Ha a kockazati statusz bizonytalan, megfontolandé
a coronaria artérias kalcium (CAC) alkalmazasa a spe-
cificitas javitasa érdekében.

Ismert ASCVD-ben szenvedd betegeknél az LDL-
szint csokkentése nagy intenzitdsi sztatinterapidval
vagy a maximalisan toleralt sztatinkezeléssel javasolt.
Nagyon magas kockazati ASCVD esetén javasolta 1,8
mmol/l (70 mg/dl) LDL-érték vagy a non-HDL < 2,6
mmol/l (100 mg/dl) elérése, ha ennél magasabb, akkor
megfontoland6 a maximalisan toleralhat6 sztatinkeze-
Iéshez nem sztatin, mint példaul ezetimib hozzaadasa
Azoknal a nagyon magas kockazat(i betegeknél, akik-
nek az LDL-szintje >1,8 mmol/l (=70 mg/dl) marad a
maximalisan toleralhatd sztatin- és ezetimibterapia
mellett, indokolt PCSK9-gatlé hozzaadasa, bar a hosz-
szu tavu biztonsagossag (>3 év) bizonytalan és kevés-
sé koltséghatékony. ' % 695233

Diabetes mellitus (DM)

A nagy erek kevésbé vannak kitéve a hyperglykae-
mianak, ellentétben a microvasculaturaval, amelynek
érintettsége az egyéb érkarosodast megeldzve a retina
mikrokeringési zavaraban jelentkezhet elsoként. A
hyperglykaemia két f6 hatasa az oxidativ stressz, vala-
mint a glikalt fehérjék és lipidek, amelyek a kiserek —
a microvascularis coronaridkat is beleértve — kedvezot-
len funkciondlis és szerkezeti atalakulasa révén karo-
sitjak ezek miikodést." ™

A prediabetes, a csokkent gliikdztolerancia eldszor
a mikroérrendszer funkcionalis zavarait, majd a diabe-
tes kialakuldsaval, karositva az erek endothelfunkcio-
jat, strukturalis karosodast is okozhat, ezaltal csokken-
ti az értagulatot, noveli az érszlikiilet és a thrombosis
lehetéségét. A diabetes-hyperglykaemia specifikus
microvascularis szovodményekkel jar, micro- és mac-
roangiopathiat okoz, melyek koziil a leggyakoribb dia-
beteses microangiopathia a microvascularis érkaroso-
das, ami kiilonboz6 szerveket, elsGsorban a microvas-
cularis coronariakat érintheti. A funkciondlis valtoza-
sok megeldézik a morfoldgiai véltozasokat, ezért ezek
idében torténd felismerése €s a microvascularis disz-
funkci6 megfeleld kezelése kulcsfontossagli a betegek
jovobeni sikeres ellatasaban. A diabetes felismerése €s
egyidejii kezelése is sziikséges a microvascularis disz-
funkci6 javitasahoz.

A diabetes mas koszoruér-kockazati tényezokkel is
Osszefiiggésbe hozhatd, elsésorban a magas vérnyo-
massal. Egyéb kockazati tényezék kozé tartozik a
dyslipidaemia, az elhizas, a hormonalis valtozasok (pl.
policisztas petefészek-szindroma, kortizol-, adrenalin-,
noradrenalin-tultermeléssel jard betegségek), hypoxia
(pl. alvasi apnoe) és olyan genetikai tényezOok, ame-
lyekrél még nem teljesen ismert, hogy miként és mi-
lyen mértékben novelnék a sziv- és érrendszeri beteg-
ségek kockazatat,'% 12 14.15. 3457
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Obesitas

Az elhizott betegeknél nagyobb gyakorisaggal fordul-
nak elé kardiovaszkularis szovédmények szivizom-
ischaemia, angina pectoris, coronariabetegségek (kiilo-
nosen a 2-es tipust cukorbetegség kialakulasat koveto-
en). A ,,komplikacidémentes” elhizasban, az olyan tars-
betegségek hianyaban, mint a magas vérnyomas ¢€s a
cukorbetegség, a megnovekedett bal kamrai tomeg
megfeleld lehet a testmérethez. Ez a szivmiikodésnek
az elhizas nagyobb hemodinamikai és metabolikus igé-
azonban, hogy az elhizas okozta megnovekedett anyag-
csere-sziikségletet a koszoruér-keringés megfeleld al-
kalmazkodésa képes-e kielégiteni. Tobb noninvaziv
(PET, PET-CT) tanulmany utalt arra, hogy obesitasban
a szivizom véraramlasa szignifikdnsan csokkent, ami-
nek oka lehet a koszoruér-rezisztenciaerek csokkent ér-
tagitd kapacitdsa, valamint a nyugalmi véraramlas no-
vekedésével szignifikansan csokkent koszortér-aram-
lasi tartaléka (CFR).

Elhizés esetén a zsirsejtek endokrin funkcidja meg-
valtozik, a zsirszovet elégtelen perfuzidja lokalis hypo-
xiat eredményezhet, ami a hypoxia altal indukalhatd
faktor, a HIF-1a szintjét ndveli a zsirsejtekben. A HIF-
la kiillonb6zd gyulladasos adipokinek, (adipocitokin)
koztiik a tumor nekrozis faktor (TNF), interleukin 6
(IL-6), leptin és rezisztin szintéziséhez vezethet. A
csokkent adiponektin és emelkedett leptin, rezisztin,
IL-6- és TNF a f6 tényezdk a microvascularis koszort-
ér-gyulladasban, karositva a koszoruér-rezisztenciaar-
tériak vazomotoros funkciodjat, ezaltal microvascularis
diszfunkcidhoz-betegséghez vezethetnek b5 10385

A biomarkerek szerepe az atheroscleroticus
sziv- és érrendszeri betegségekben
és a microvascularis coronariabetegségekben

Idealis esetben a biomarkereknek eldre kell jelezniiik a
sziv- ¢és érrendszeri események rovid, kozepes és hosz-
szl tava kockazatat, segitenitlik kell a terapia monito-
rozasat, a beteg prognozisanak felmérését a beavatko-
zasok utan, €s javitaniuk kell a rizikdbesorolast a klini-
kai dontéshozatal céljabol. Néhany ilyen biomarker
megjelolheti-kijelolheti a terapia céljat. Az atheroscle-
rosis molekularis alapjainak megértése utan a corona-
ria-szivbetegség (CHD) kockazatanak felmérésére a
klinikai gyakorlatban potencialisan felhasznalhat6 sza-
mos biomarkert azonositottak. Az aldbbiakban bemu-
tatjuk a CHD kockazatat eldre jelzd biomarkereket és
alkalmazasukat a klinikai gyakorlatban.

C-reaktiv protein
A C-reaktiv protein (CRP) egy ugynevezett akut fazis
protein (az akut fazis reakcié molekularis tényezdje a

szervezetet ért szovetkarosodas, gyulladas kovetkezté-
ben kialakult védekez6 mechanizmusban), valamint
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szerepet jatszik a CHD események elorejelzésében. A
CRP-szint emelkedése azonban nem specifikus, és sza-
mos sériilés, gyulladas vagy fert6zés utan allapotban is
el6fordulhat. A C-reaktiv fehérje aktivalja a klasszikus
komplement ttvonalat, emellett pro-atherogen és pro-
inflammatorikus tulajdonsédgokkal is rendelkezik. Ezen
kiviil a CRP csokkenti az endotelsejtekben az endothel
nitrogén-monoxid-szintetdz termelddését és biohasz-
nosulasat.

A CRP a gyulladas nem specifikus markere.
Gyulladas hianyaban a CRP szintje altaldban 1 ug/ml
alatt van, de fertdzések, autoimmun betegségek vagy
rosszindulatd daganatok jelenlétében a CRP szintje
100 ug/ml folé emelkedhet.

CRP prediktiv ereje a CHD kockazatanak értékelé-
sekor elsdsorban 1 és 5 ug/ml kozotti tartomanyban
van. CHD alacsony kockazatat az 1 ug/ml-nél kisebb,
mig a 3 ug/ml feletti szintek a CHD fokozott kockaza-
taval jarnak. A 10 ug/ml-nél magasabb szérum CRP-
szint fertdzés vagy mas szisztémas gyulladasos folya-
mat jelenlétére utal. Ha a CRP szintje ilyen magas, a
mérést hetekkel vagy honapokkal késobb meg kell
ismételni." % &% 0

Gyulladasos és egyéb tényezok

Az utobbi évtizedben valt ismeretessé a kronikus gyul-
ladas, mint az atherosclerosis rizikofaktora és szerepe
az atherosclerosis folyamataban, valamint a kovetkez-
ményeként kialakulhatd epicardialis és/vagy a micro-
vascularis diszfunkcié coronariabetegségben.

Az autoimmun reumds betegségeket (ARD-k:
szisztémas lupus erythematosus [SLE], a szisztémas
sclerosis [SSc], a rheumatoid arthritis [RA], a gyulla-
dasos idiopathtias myopathidk [[IM] és a szisztémas
vasculitis) a szisztémas gyulladasbol eredd tobb szervi
érintettség, az immunrendszer szabalyozasi zavara és
az ezt kovetd szovetkarosodas jellemzi. Az akceleralt
atherosclerosis és a coronaria microvascularis disz-
funkcié (CMD) a sziv- és érrendszeri (CV) érintettség
6 okai ezekben a betegekben, ami a kardiovaszkularis
morbiditds és mortalitds ndvekedéséhez vezet. A nor-
mal epicardialis koszorterekkel rendelkezd autoimmun
reumas betegségekben a CMD meglehetésen gyakori,
kiilondsen ndbetegekben és a CV-események és a halalo-
zas megnovekedett kockazataért felelds, fiiggetleniil a
hagyoményos CV kockazati tényezokt6l." > ¢ 6063

Nem szamszertisitheté kockazati tényezdok,
amelyek a coronariabetegség eldidézésében
szerepet jatszhatnak. Eletmod-valtoztatasok

Diéta
Az étrendi tényezdk befolyasoljak az ASCVD kialaku-
lasat, akar kozvetleniil, akar a hagyomanyos kockazati

tényezokre, példaul a plazmalipidekre, vérnyomasra
vagy gliikozszintre gyakorolt hatdsukon keresztiil. Az
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epidemioldgiai vizsgalatok egybehangzo bizonyitékai
azt mutatjak, hogy a gyliimdlcsok, a keményitét nem
tartalmazo zoldségek, a diofélék, a hiivelyesek, a
halak, a ndvényi olajok, a joghurt és a teljes kidrlésii
gabonak nagyobb mértékli fogyasztisa, valamint a
voros és a feldolgozott husok, a magasabb finomitott
szénhidrattartalmu ételek és a s6 kisebb mértékil
fogyasztasa a CV események ritkabb eléfordulasaval
jar. Ezen kiviil a telitett zsirok és transzzsirok tobbszo-
rosen telitetlen zsirsavakkal (PUFA) vald helyettesité-
se csokkentheti az ASCVD kockazatat. A PUFA-k joté-
kony hatasai: lipidcsokkentd, gyulladascsokkentd,
antithrombotikus, atherosclerotikus hatasok.! ¢~ 64

Fizikai aktivitas

A fizikai inaktivitasnak a sziv- és érrendszeri betegsé-
gek patogenezisében betdltott szerepe jol ismert. A
nagyobb intenzitdsti testmozgds kedvezObb hatdssal
van a mortalitasra és a szivkoszoruér-betegség kocka-
zati tényezdire, mint az alacsonyabb intenzitast test-
mozgas, fiiggetleniil az edzéssel eltoltott teljes 1d6tol
vagy mennyiségétol. A sétalas azonban kevésbé el6-
ny0s, mint a gyors gyaloglas vagy a lassu futas-koco-
gas. Az intenzivebb tevékenység nagyobb elényokkel
jar a sziv- és érrendszer egészségének fenntartasaban,
az obesitas és hyperlipidaemia csdkkentésével és a glii-
kézanyagcsere javitisaval. Altaldban a maximalis
szivfekvencia (220—¢letkor) 70%-4n végzett dinami-
kus mozgésforma: kocogas-futds vagy kerékparozas ja-
vasolt heti 3 x 20-30 perc idétartamban, ' ¢ 64-6¢

Betegségek, klinikai allapotok, amelyek névelik
a sziv- és érrendszeri betegségek valésziniiségét
vagy rosszabb klinikai prognézishoz vezethetnek

A hagyomanyos kockazati tényezok pontszamaival ér-
tékelt CVD egyéni kockazat felmérése alapjan modo-
sithatdo a CVD lehetséges kockazata. Ezen tilmenden
azonban bizonyos betegségek-klinikai allapotok is
befolydsolhatjak a CVD kockazatat. Ezek a CVD valo-
szinliségét novelve — az alapbetegséghez hozzdjarulva
— rosszabb klinikai prognoézissal jarnak. Szdmos klini-
kai allapotban hasonl6 CVD kockazati tényezdk allnak
fenn, ezért az alapbetegség prognozisanak javitisara az
alapbetegség kezelése mellett ezek felismerése és
kezelése is sziikséges. A kdvetkezd részben olyan CVD
kockazatot noveld korképeket mutatok be, amelyek
gyakran nem szerepelnek a hagyomanyos kockazati té-
nyez6kben, pontszamokban, ezeket azonban a kardio-
vaszkularis kockazatok-betegségek tekintetében figye-
lembe kell venni a klinikai gyakorlatban.

Kronikus vesebetegség (CKD)
A kronikus vesebetegek magas mortalitasat elsdsorban

a kardiovaszkularis tarsbetegségek okozzak: ASCVD —
ischaemias szivbetegség, epicardialis és microvascula-
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ris koszoriér-betegség. Mar a vesebetegség korai sza-
kaszaban kialakul az endothel diszfunkcié és a micro-
vascularis karosodas, amelyben jelentds szerepe van a
veseelégtelenség okozta gyulladdsnak, oxidativ
stressznek és az uraemids toxicitasnak. Mindezek a
korélettani tényezOk kimutathatok a microvascularis
koszortér-betegségben is, és mindkét betegségben az
endothel diszfunkcié kezelése javithatja a morbiditast
¢s a mortalitast.

Még az ismert CAD-kockazati tényezdk megfeleld
kezelésekor (hypertonia, diabetes, hyperlipidaemia) is
a mortalitasi kockazat fokozatosan novekszik a CKD
rosszabbodasaval. A CKD és a veseelégtelenség nem-
csak noveli a CAD kockazatat, hanem modositja annak
klinikai megjelenését és alapvetd tiineteit is. A CKD-
ben szenvedd betegeknél magas vagy nagyon magas az
ASCVD kockazata, ¢és jellegzetes dyslipidaemidjuk
van (magas triglicerid, normal LDL és alacsony HDL).
A sztatinterdpia vagy az ezetimibbel kombindlt sztatin-
terapia (amely nagyobb LDL-csokkentést tesz lehetdvé
a sztatin dézisanak novelése nélkiil) jotékony hatassal
van az ASCVD kimenetelére CKD-ben is." %4687

Kronikus obstruktiv tiidébetegség (COPD)

A COPD-t a CVD tarsbetegségeként tekintik, szerepe
azonban ASCVD rizikéfaktoraként nem eléggé megala-
pozott. CVD gyakori el6fordulasat indokolja az, hogy a
két betegségnek kozos kockézati tényez6i vannak, mint
példaul a dohanyzas, a hypertonia, a dyslipidaemia, a
hasi elhizas és a hyperglykaemia és az Oregedés. Az
enyhe-kozepesen sulyos COPD-s betegek 8-10-szer
nagyobb valoszintiséggel halnak meg ASCVD-ben, mint
a légzési elégtelenségben. Mind a myocardialis infarktus,

mind az ischaemids stroke kockazata megné a COPD
A4 1,2,4,6,8

Daganatos megbetegedések

A tumorral egyiitt kialakulo szivbetegség f0 hipotézise
a tumor dnmagaban ¢és a tumorral nem Gsszefliggd té-
nyezOk kombinacidja, mint példaul a gyulladas, az oxi-
dativ stressz. Ehhez jarulnak hozz4 hagyomanyos és az
ujabban megismert kockazati tényezék. A tumor keze-
Iése is novelheti a CV betegségek kockazatat a kozvet-
leniil a tumorkezelésekbdl (kemoterapia, irradiacio)
szarmazo cardiotoxicitds, kozvetve az atherosclerosis
felgyorsulasa révén.

A kardiovaszkularis kockazat becslése fejlett képal-
koto modszerekkel és a kardialis biomarkerek monito-
rozasa segitségével felhasznalhato a szubklinikus sziv-
karosodas korai felismerésére és kezelésére.! >+ 68967

A sziv- és érrendszeri kockdzat hematologiai
betegségekben

A polycythaemia vera (PV) és az esszencialis throm-
bocythemia (ET) myeloproliferativ neoplasmak
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(MPN), amelyeket az erythrocytosis, illetve a throm-
bocytosis jellemez. Egyéb klinikai jellemzdik kozé tar-
toznak: leukocytosis, lépmegnagyobbodas, thrombo-
sis, vérzések, a mikrokeringési zavar tiinetei, pruritus,
a leukaemias vagy fibrotikus atalakulds kockazata. PV-
ben, a thrombosis és a sziv- és érrendszeri betegségek
gyakoribbak, mint a tobbi MPN-ben. Becslések szerint
a PV-betegek 30-50%-anak vannak kisebb-nagyobb
thrombosisos szovodményei, és a vaszkularis mortali-
tas az dsszes haldlozas 35-45%-at teszi ki. ET-ben na-
gyon gyakoriak a thrombotikus szovédmények és a
kardiovaszkularis események.

A thrombosis kockadzata

PV esetén:

*  Magas: 60 év feletti életkor esetén vagy throm-
bosis a korel6zményben.

* Alacsony: mindkét kockdzati tényezd hianya.

ET-ben:

» Nagyon alacsony: életkor < 60 év, nincs throm-
bosis az anamnézisben.

» Alacsony: mint a nagyon alacsony esetében, bi-
zonyos mutaciok fennallasakor. Kdzepes: ¢€let-
kor > 60 év, nincs thrombosis, JAK2 mutacio (A
JAK2 —Janus kinaz2-génmutaciok egy JAK2
fehérje termelddését eredményezik, fontos sze-
repiik van a haemopoeticus ¢ssejtekbdl szarma-
70 vérsejtek termelésének szabdlyozasaban, ami
noveli a vérsejtek thlélését és termelését, és ez-
altal nagyobb valosziniliséggel képzddhetnek vér-
I.Ogokl, 2,4,6,8,9,68

Gasztroenterologiai betegségek: a gyulladdsos
gyomor és bélbetegségek, mint a kardiovaszkularis
betegségek kockdzati tényezdi

Jol ismert a kardiovaszkularis betegségek kockazati té-
nyezO6i kozott az atherosclerosis egyik korélettani té-
nyezdje a kronikus szisztémas gyulladas, ami mogott
az immunrendszer aktivacioja all. Ez Osszefligghet a
gasztroenteroldgiai gyulladasos allapotokkal is, a gyo-
mor-bélrendszeri fertézésekkel, gyulladdsokkal, mint
példaul a Helicobacter pylori vagy a colitis ulcerosa,
Crohn-betegség. A Crohn-betegségben és a colitis ul-
cerosdban a kronikus bélgyulladas a koszoruér-, ce-
rebrovaszkularis és periférias artérias betegségek foko-
zott kockazataval jar. Ezért, amennyiben a gyulladasos
gasztroenterologiai betegségek mellett a hagyomanyos
kockazati tényezok (hypertonia, hyperlipidaemia, dia-
betes mellitus, obesitas) is fennallnak, a feltételezett
terapias immuncélpontok tekintetében a gyulladasos
gyomor- bélbetegségek kezelése mellett a kardiovasz-
kularis betegségek megelézésére fontos az agressziv
rizikostratégia. Ezek kardiovaszkularis rizikocsokken-
t6 hatasanak felmérésre azonban még tovabbi vizsga-
latokra van sziikség.®
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Fertézések: COVID-19, HIV, influenza,
periodontalis betegség

COVID-19

A kritikus allapotit COVID-19-betegek rossz kimene-
telének ¢€s halalozasanak és f6 okai a CV betegségek
kockazati tényezdi, mint példaul az életkor, a nem
megfeleléen kezelt hypertonia és szovédményei, a
dohanyzas és a diabetes. A COVID-19-ben kialakulha-
t6 microvascularis koszortaér diszfunkciéo (CMD) koc-
kazati tényezoinek felismerése és kezelése is elsddle-
ges a CV szovodmények megelézésében, ugyanis a
COVID-19 altal okozott CMD donté szerepet jatszik a
sziv- és érrendszeri betegségekben. Az atheroscleroti-
cus plakk az immunrendszer szabalyozasi zavaranak
kronikus gyulladasos allapotaval, diffiz endothelitissel
tarsulva tobbszervi kdrosodashoz vezethet a COVID-
19 betegségben.”

Human immunhidny-virus betegség (HIV)

A HIV-virus a sziv- és érrendszeri betegségek ¢és a
hozza kapcsolodo kdvetkezmények nagyobb kockaza-
taval jar. A HIV-fertdzott betegeknél 1,5-2-szeresére
nétt a koszoruér-betegség kockazata. A mechanizmus a
gyulladast el8segit6 allapotokon alapul.' >+ & *

Influenza

Az influenzajarvanyok sordn megnétt a sziv- és ér-
rendszeri eredetli haldlozasok szama, ami azt jelzi,
hogy az influenzafertézés CV szdvédményei (akut
ischaemids szivbetegség, stroke) fontos szerepet jat-
szanak az influenzafert6zés soran bekovetkez6 morbi-
ditasban és mortalitasban. A heveny szivizominfarktus
vagy a stroke kockazata tobb mint négyszeres. Az inf-
luenza megel6zése, kiillondsen véddoltassal, megeldz-
heti az influenza altal kivaltott mycardialis karosodast,
infarktust.' %4 6%

Periodontalis betegség

A periodontalis betegség Osszefiigg az atherosclerosis-
sal és a CVD-vel, a szerologiai vizsgalatok pedig a
periodontalis baktériumok megndvekedett antitesttite-
rét észlelték az atherosclerosisos betegségben. Mind-
azonaltal, ha a peridontitis aktiv kezelésre vagy meg-
elézésre javul, a klinikai prognézis az elézetes bizo-
nyitékok ellenére tovabbi vizsgalatokat igényel." > ©

Egyéb klinikai allapotok, a rosszabb klinikai
prognézishoz kapcsolédo tényezok

Alvaszavarok és obstruktiv alvasi apnoe

Az alvaszavarok vagy a koros alvési idétartamok foko-
zott sziv- és érrendszeri kockazattal jarnak. A kardio-
vaszkularis egészség szempontjabol 7 ora alvas tlinik
optimalisnak. A legfontosabb alvassal 0sszefiiggd 1ég-
zési rendellenesség az OSA, amelyet ismétlodo,
egyenként 10 masodpercet meghaladé apnoés epizo-
dok jellemeznek. Annak ellenére, hogy az OSA szoros
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Osszefiiggésben all a sziv- és érrendszeri betegségekkel
(hypertonia, stroke, CAD-szivelégtelenség-pitvarfib-
rillacio), az OSA pozitiv 1égiti nyomassal (PAP) torté-
nd kezelése nem javitotta a kialakult CVD-ben a
kemény CV végpontok kimenetelét.

Elsdsorban a hypertonia célértékre bedllitasa fontos,
tekintettel arra, hogy a nem megfeleléen kontrollalt ma-
gas vérnyomads (kiilondsen a nondipper és a rezisztens
tipus) alvaszavarokat okozhat, és arra is, hogy OSA ese-
tében a PAP-nak csekély hatdsa van a vérnyomadsra. A
PAP mellett olyan beavatkozasokra is sziikség van, ame-
lyek magukban foglaljak a viselkedés megvaltoztatasat
(az elhizas csokkentése, a dohanyzas, az alkohol abszti-
nencia), és a stressz csokkentését is.” =% >
Pajzsmirigy-betegségek
A mechanizmusok koz¢ tartozik a pajzsmirigyhormon
hatésa a vérnyomasra, a szimpatikus aktivitasra, a sziv-
mikddésre, a dyslipidaemia, az atherosclerosis, az
érrendszer nem megfeleld reakcidja, a szivritmuszava-
rok, de ezek Osszefiiggései még tovabbi vizsgalatokat
igényelnek. A hypertonia fordul el leggyakrabban a
pajzsmirigybetegségekben, ezért — mint a CAD-
CMVD kockazati tényezdje is — kezelése kiemelt fel-
adat.*°

Kornyezeti expozicio

A légkor-levegbszennyezés 0sszetevoi kozé tartozik a
levegében szallo por (PM) és a gaznemll szennyezO
anyagok (pl. 6zon, nitrogén-dioxid, illékony szerves
vegyiiletek, szén-monoxid, kén-dioxid), amelyek els6-
sorban a fosszilis tiizeldanyagok elégetésével keletkez-
nek. Az ASCVD-halélozassal valo 6sszefliggések elté-
réek, de a kohorszvizsgalatok tobbségében a hosszu
tava 1égszennyezés esetén a haldlos vagy nem halélos
CAD fokozott kockazatat, valamint szubklinikus athe-
rosclerosist észleltek. A bizonyitékok arra utalnak,
hogy a szalld részecskék csokkentése a gyulladas, a
thrombosis és az oxidativ stressz javulasaval, valamint
az ischaemids szivbetegség okozta haldlozas csokkené-
sével jar.

A talaj- és vizszennyezés szintén CVD-kockdzat
modositd tényezd. Az 6lom, az arzén és a kadmium
fokozott expozicidja szamos sziv- és érrendszeri beteg-
séggel jar egyiitt, beleértve a magas vérnyomast, a
szivkoszoraér-betegséget (CHD), a stroke-ot és a sziv-
és érrendszeri betegségek halalozasat. Mivel a pontos
egyéni expozicids becsléseket nehéz megallapitani, a
formalis kockazati atsorolast jelenleg nehéz szamsze-
riisiteni. >4 68

Tarsadalmi-gazdasdgi tényezok

Az alacsony tarsadalmi-gazdasdgi stitusz mindkét
nemben fliggetlen Osszefiiggésben all az ASCVD ki-
alakulasaval és prognozisaval. A legerdsebb Osszeflig-
gés az alacsony jovedelem és a sziv- és érrendszeri
betegségek mortalitdsa kozott észlelhetd. Tekintettel a
nagyon Osszetett helyzetre, nehéz kellden pontos egyé-
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ni becsléseket végezni és a kockazati besorolast is ne-
héz szamszertsiteni. > * > *

Csaladi anamnézis

A korai sziv- és érrendszeri betegségek csaladi eldz-
ményei a genetikai és kdrnyezeti kolcsonhatasokat tiik-
rozik. A csaladi anamnézis azonban csak kis mértékben
javitja a CVD-kockazat eldrejelzését a hagyomanyos
ASCVD-kockazati tényezokon tal. A lehetséges ma-
gyarazatok a csaladtorténet kiillonb6zo definicioi, vala-
mint az, hogy a hagyomanyos ASCVD kockazati té-
nyezOk nagymértékben magyarazzak a csaladtorténet
hatasat. A korai sziv- és érrendszeri betegségek csaladi
kortorténete alapjan atfogd kockazatértékelés java-
solt.> > %%

Torékenység, gyengeség

A torékenység egy tobbdimenzios, életkortol €s multi-
morbiditastol fiiggetlen allapot, amely az egyént sebez-
hetébbé teszi a stresszhatasokkal szemben. Funkcio-
nalis kockazati tényez6t jelent a betegségek kedvezot-
len kimeneteleire, beleértve a magas CV és nem CV
morbiditast és mortalitast is. A gyengeség el6forduldsa
az életkorral novekszik, de az azonos koru emberek
egészségi allapota és vitalitasa jelentdsen eltérhet egy-
mastol. A ,,bioldgiai életkor” nagyon fontos a klinikai
allapot (beleértve a torékenység jellemzoit) és a stlyos
klinikai eredmények (beleértve a sziv- és érrendszeri
betegségeket is) Osszefiiggésében, bar a tarsbetegségek
jelenléte sulyosbithatja az egyénen beliili torékenysé-
get.

A torékenység megeldzése, mérséklése vagy visz-
szaforditasa érdekében kiemelkedden fontosak a nem
gyogyszeres beavatkozasok pl. kiegyensulyozott tap-
lalkozas, megfeleld taplalékkiegészitok, a testmozgas,
a szocialis aktivizalas.'** &7

Pszichoszocialis tényezok

A pszichoszocialis stressz tarsulhat az ASCVD kiala-
kulasahoz és progressziojahoz, fliggetleniil a hagyo-
manyos kockézati tényezdktdl és a nemtdl. A pszicho-
szocialis stressz magaban foglalja a stressztiineteket
(vagy a mentalis zavarok tlineteit), valamint az olyan
stressztényezoket, mint a magany ¢és a kritikus életese-
mények. A pszichoszocialis stressznek kdzvetlen bio-
logiai hatasai vannak, de erésen Osszefiigg a tarsadal-
mi-gazdasagi és viselkedési kockazati tényezokkel (pl.
dohanyzas, rossz adherencia). Tekintettel a stressztii-
netek fontossagara az ASCVD-s betegek korében, sza-
mos iranyelv és tudomanyos megallapitas javasolja az
ASCVD-betegek pszichés stressz-sziirését. Megfeleld
kommunikacidval, a jelentds stresszhatdsokrol-stressz-
tényezokrdl szolo beszélgetésben egyszerii kérdések-
kel derithetéek ki az okok, mint példaul: zavarjak-e a
munkahelyi stressz, az anyagi problémak, a csaladi
nehézségek, a magany vagy barmilyen stresszes ese-
mény? Ennek felmérése utdn — az ASCVD megeldzé-
sére is — megfeleld pszichoterapia javasolhato.!: >+ 689
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AZ ETELALLERGIA REJTEKUTJAI
Dr. Hidvegi Edit

Semmelweis Egyetem, Pulmonoldgiai Klinika, Budapest

OSSZEFOGLALAS: Az ételallergia (EA) rejtélyes betegség. Eletkoronként viltoznak a kivilté allergének,
mds-mds patomechanizmus alapjan jonnek létre az eltérd tiinetek. A diagnosztika még az IgE-medidlt formdak-
ban sem mindig konnyi, az elimindcios-terheléses tesztek kivitelezése bonyolult, hosszadalmas, koltséges és
anafilaxids korelozmény esetén akdr életveszélyes is lehet. A kezelésben a hagyomdnyos elimindcios diéta mel-
lett innovativ megoldasok is megjelentek az utobbi évtizedben. Az elkiilonitd diagnosztika azért lényeges, mert a
felesleges megszorito étrend pszichés gondokhoz, az életmindség romlasdahoz, sét akar hianydllapotokhoz is
vezethet.
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Hidvégi E: MYSTERIOUS PATHS OF FOOD ALLERGIES

Summary: Food allergy (FA) is a mysterious disease. The triggering allergens change by age, diverse symptoms
arise based on different pathomechanisms. Diagnosis is not always easy, even in IgE-mediated forms, the imple-
mentation of food elimination-challenge tests is complicated, time consuming, expensive and can even be life-
threatening after a history of anaphylaxis. In the treatment, in addition to the traditional elimination diet, inno-
vative therapies have also appeared in the last decade. Differential diagnosis is important because an unneces-
sarily restrictive diet can lead to psychological problems, deterioration of the quality of life, and even nutritional

deficiency.
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Bevezetés

A helyes diagnoézis felallitasa sokszor nehézségekbe {it-
kozik. Ilyenek a ritka betegségek vagy azok, ahol tobb
szervrendszer is érintett, €s a szertedgazo tiinetek miatt
tobb szakorvos is vizsgalja a beteget, de a panaszok
szintézise elmaradhat.

Az allergias betegségeket semmiképpen nem
nevezhetjiik ritkanak. Ezek egyik képviseldje, az étel-
allergia (EA) azonban a felnott lakossag korében rit-
kabb, mint azt sokszor feltételezik. Ez abbol adodik,
hogy a taplalékintoleranciaktdl torténd elkiilonitése
gyakran nem egyszeri. Az allergia és intolerancia
kozotti kiillonbségtételt az is zavarja, hogy mindkettére
hasznaljuk az ,.érzékenység” kifejezést. A diagnozist
megkonnyiti, ha ismert a beteg atopias hajlama, mert
az ilyen egyénekben joval nagyobb az EA eléfordulasi
valdszintisége. Tobbszor megtortént, hogy nemcsak a

OSSZEFOGLALO KOZLEMENYEK

beteg, hanem az egészségiligyben dolgozé sem volt tel-
jesen tisztaban az allergia €és az intolerancia kozotti
kiilonbséggel. A helyes diagnozis felallitasat megnehe-
ziti, hogy sokszor nagyon hasonld panaszok jelentkez-
nek az allergén fehérjék altal kivaltott immunologiai
reakciok kovetkeztében, és a nem kivant (adverz) tiine-
teket provokald vegyiiletek gyomor-bél rendszerbe
keriilése soran. Egyes esetekben az ételek toxikus hata-
sat, vagy valamilyen gasztrointesztinalis fert6zés lehe-
tdségét is ki kell zarni. Ezt a differencidldiagnosztikai
folyamatot mutatja be az /. dbra.

Téplalékallergia esetén, bar az allergén elsésorban
a gyomor-bélrendszerbe keriil, de a felszivodas révén
szisztémas reakcio is 1étrejohet. A helyzetet bonyolitja,
hogy ugyanazon élelmiszerben megtalalhat6 az allergi-
at okoz6 fehérje és az intolerancia tlineteit kivalto ve-

gylilet is.
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1. abra. A téplalékokra adott adverz reakcidk differencidldiagnosztikdja

Csak néhany példa:

— Egy pohar tejben ott van a kazein, alfa-laktalbu-
min, béta-laktoglobulin, bovin szérumalbumin —
a legfontosabb allergén fehérjék, de a laktdz is.

— A sajtban megtalalhatok a tejfehérjék, de a tira-
min is, ami utdbbi egy biogén amin, ¢és a hiszta-
min intolerancidhoz hasonl¢ tiineteket okoz.

— Az alma is lehet allergén — elsésorban a nyirfa-
pollen allergias betegeknél fordul ez elé. Itt a
Mal d1 és Mal d3 a két major allergén, de a fruk-
toztartalma is panaszokat okozhat, ha nagyobb
mennyiségben fogyasztjak.

— A hal nagyon egészséges taplalék, de a fehérjé-
je akar anafilaxias reakciot is kivalthat az arra
allergiasoknal. Emellett hisztaminban gazdag
fajtak is ismertek, de mivel konnyen bomlik a fe-
hérjéje, fertdzést is konnyen kaphatunk egy rosz-
szul tarolt halételtdl. SOt egyes fajok méreganya-
got tartalmaznak, ezért toxikusak is lehetnek.

Az ételallergia el6fordulasi gyakorisaga

Sajnos pontos adat nem ismert, hogy mekkora az EA
prevalenciaja. Az dnbevallasos felmérések csak az ad-
verz reakciok gyakorisagat tudjak megadni, pontos di-
agnoézist csak zartabb populaciok tudomanyos igényl
vizsgalata, ételterheléses tesztek elvégzése révén kap-
hatunk. A nemzetkozileg elfogadott adatok sem egysé-
gesek. Az EA prevalencija gyermekkorban joval na-
gyobb, mint felnbttekben, ¢és a jellemzd allergének is
kiilonbozéek. Az egyes taplalékokra is kiilon bontva az
1. tablazatban talalhatok meg az adatok. Mig a csecse-
mé-, kisgyermekkori tej-, tojas-, szoja-, lisztallergia
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,,kinOhet0”, azaz idovel kialakul az oralis tolerancia az
adott allergénre, a nagyobb gyermekekre és felnottek-
re jellemz6 olajos magvakra, halra és tenger gytimdl-
cseire jelentkezd tlinetek ritkan szlinnek meg. A polle-
nekkel keresztreakciot add zoldségek, gylimdlesdk
nagyrészt az asztmas ¢és allergias nathas betegeknél
okozhatnak kellemetlen tiineteket. Ezt kordbban oralis
allergia szindrémanak (OAS) neveztikk, a legujabb
nemzetkozileg elfogadott javaslat a pollen food allergy
syndrome (PFAS) elnevezés. Ez leggyakrabban ka-
maszkorban kezdédik. De az is ismert, hogy akiknek
csecsemo-, kisdedkoraban tojas- vagy tejallergiaja volt,
azok gyakrabban valnak feln6ttkorukban asztmassa. Az
atopias hajlamu egyéneknél gyakori az étel polialler-
gia, azaz nemcsak egy, hanem tobbféle taplalék is ki-
valthatja a panaszokat.

1. tdblazat. Az ételallergidk gyakorisaga a leggyakoribb
taplalékallergének szerinti bontdsban gyermek- és
felnéttkorban

Gyermek Felndtt
0sszes 6-8% 2-3%
tej 2-3% <0,1%
tojas 6% <0,7%
olajos magvak 1% 1,8%
hal 2,3% 2,4%
PFAS <1% pollenallergidsok 10%-a

PFAS: pollen food allergy syndrome
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Tiinetek

Az EA tiinetei koziil a borjelenségek a leggyakoribbak.
Akutan (az allergén elfogyasztidsa utan 3 oran beliil)
urtika, kipirulds, viszketés jelenik meg. A késéi, nem
IgE-medialt forma esetén az atopias dermatitis a jel-
lemzd. A korai tiinetek esetén akar a beteg maga is
rajohet, hogy melyik étel okozta a panaszokat, a késoi
megjelenésnél azt csak allergologiai vizsgalat, vagy
allergén eliminacios-terheléses proba igazolhatja. A
Quincke-oedemas tiinetek is IgE medialt EA formahoz
kotheték, anafilaxia is kialakulhat ezt kovetben.
Gyakran kisérik 1éguti tiinetek: kohogés, torokszoritas,
fulladasérzés, de asztmas egyénekben valodi asztmas
roham is kialakulhat. Az OAS (PFAS) tiinetei koz¢ tar-
tozik az orrfolyas, tiisszogés, orrdugulas, azaz az aller-
gias rhinitis minden jelét mutathatja a beteg a polle-
nekkel keresztreakciot add zoldségek, gylimolesok
fogyasztasakor. Szajnyalkahartya-bizsergést, nyelv-
zsibbadast, ajakkipirulast és/vagy -duzzadast, torokka-
parast is gyakran panaszolnak ezek a betegek. Meglepd
modon az EA-nak nincs mindig gyomor-bél rendszeri
tiinete, ha van, az lehet hasfajas, bélgorcs, puffadas,
hasmenés, de egyes betegekben székrekedés is. Mivel
ezek a laktdzintolerancia tlineteinek is nagyrészt meg-
felelnek, ezért az ettdl torténd elkiilonités Iényeges, de
nagyon egyszerii. Amennyiben a panaszokat a laktoz-
szegény tejtermékek (sajt, tard) is kivaltjak, akkor
meriil fel a tejfehérje-allergia lehet6sége, bar ennek
felnéttkori kezdete extrém ritka. Inkabb egyéb diffe-
rencidldiagnosztikai lehetdségekben érdemes gondol-
kodni: Helicobacter pylori okozta fert6zés, fruktozfel-
szivodasi zavar, hisztaminérzékenység stb. Csecsemo-
korban akar még anyatejes taplalas mellett is megje-
lenhet a véres széklet, mint a tejfehérje (vagy egyéb
taplalék) allergia tiinete. Ez az EA forma azonban nem
az IgE medialt csoportba tartozik, ezért az anyai elimi-
nacids diéta jo hatdsa vagy kolonoszkopia igazolja a
FPIAP (taplalekfehérje indukalta allergias proctocoli-
tis) fennallasat. Csecsemdkben EA okozhat refluxos
panaszokat, illetve késébbi életkorban az eosinophil
oesophagitis jelzoje lehet a protonpumpagatlo €s mas
reflux elleni terapia hatastalansaga. Az EA hosszi tava
kovetkezménye lehet csecsemdkorban a sulygyarapo-
das elmaradasa.

A taplalékallergia legsulyosabb akut kovetkezmé-
nye az anafilaxias reakcid, ami szerencsére nem tul
gyakori, és id6ében torténd megfelelé orvosi ellatas
megmentheti a beteg életét. A tiinetek kombinalodhat-
nak, nem mindenkinél jelentkezik az 6sszes panasz.

Ritka ¢és kiilonleges tiinet lehet a viselkedés valto-
zasa, mely leginkabb gyermekkorban figyelheté meg,
ez szintén a nem IgE medialt formaja az EA-nak. A
FDEIA (food dependent exercise induced asztma, vagy
anafilaxia — a tiinetek sulyossagatol fiiggden), mint a
neve is mutatja, szintén étkezéssel fligg Ossze. Leg-
gyakrabban lisztes étel vagy hal, tenger gylimolcsei fo-
gyasztasat kovetd 2-3 oraban végzett nagyobb, hosz-
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szabb ideig tart6 erdkifejtés (pl. futas) valtja ki az aller-
gias tlineteket.

Diagnosztika

A diagnozis felallitasakor az els6 1épés mindig az anam-
nézis felvétele. Ha ezt jol végezziik, egy csomo feles-
leges vizsgalattél megkimélhetjiik a beteget. Mar ek-
kor kidertilhet, hogy intoleranciarél van szé és nem
allergiarol. Ilyenkor nutritiv specifikus IgE panel vizs-
galatot kérni eleve felesleges. Az IgG alapt tesztek
ugyszintén elhagyhatok, mivel ezek csak arrdl adnak
felvilagositast, hogy a bél barrier funkcidja sériilt-e.
Ateresztd bél szindromaban (leaky gut) a nagyobb
fehérjemolekulak is bejuthatnak a bél lumenébdl a ke-
ringésbe, ahol mindenkiben egy IgG tipusu ellenanyag
termelése indul be (2. abra). A leggyakrabban fogyasz-
tott €s a legerdsebb antigenitassal rendelkezd taplalé-
kok fognak pozitiv reakciot adni. Sajnos ennek alapjan
orvosi (allergologusi) szakvélemény nélkiil sokan kez-
denek felesleges diétaba. A tej, tojas €s buza ellen lesz
a leggyakrabban magas az IgG ellenanyagszintje és
ezen alap élelmiszerek kihagyasa az étrendbdl bonyo-
lult és koltséges. Sokkal fontosabb lenne annak utana-
jarni, hogy mi okozta a bélnyalkahartya-sériilést: fertd-
z¢s, antibiotikumszedés, hosszas protonpumpa-gatld
kezelés, a bélflora egyensulyanak felborulasa, vagy
coeliakia, gyulladasos bélbetegség is lehet a panaszok
hatterében.

A specifikus IgE meghatirozds eredménye sem
mindig egyértelml. Lehet, hogy csak szenzitizacioval
allunk szemben egy kissé magasabb ellenanyagszint
esetén, ¢és a valo életben az adott étel elfogyasztasa
nem okoz tiinetet. A spec. IgE vizsgalat helyettesithetd
boérprobaval (prick teszt), az esetek jelentOs részében
(>90%) hasonlé eredményt kapunk. Lehetdség van
ugynevezett molekularis allergologiai vizsgalatra
(komponens alapi meghatarozasra) is, amikor a vérbol
szubspecifikus IgE ellenanyag szintet hatarozunk meg.
Ennek prognosztikai jelentdsége lehet: a kazeinallergia
tovabb fennall, mint az alfa-laktalbumin, vagy béta-
laktoglobulin-érzékenység. Masrészt ezen utdbbi két
allergén hdlabilis, tehat fozés/siités soran mdodosulnak
az epitopjaik. Masrészt példaul foldimogyoro-allergia
esetén a spec. IgE akkor is pozitiv lesz, ha a beteg csak
a nyirfapollennel keresztreakcidt add Ara h8-ra érzé-
keny, ami OAS-t valt ki, de az anafilaxias reakciora
hajlamosité szubspecifikus allergénekre (Ara hl, 2, 3,
6) negativ eredményt kapunk.

Kezelés

Az allergias panaszokat kivalto taplalék kihagyésa az
étrendbdl a betegek szamara is kézenfekvd megoldas,
de annak kivitelezése mar nem olyan egyszerd. A be-
tegnek vasarlaskor minden alkalommal figyelnie kell
az élelmiszerek feliratozasat, az otthoni ételkészitéskor
a kontaminacio elkeriilését. Kiilonosen nehéz helyzet-
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2. abra. Ateresztd bél szindréma kovetkeztében létrejovd immunreakciok

ben van, akinek anafilaxias reakcidja lehet valamilyen
ételtol, mert neki a vendégség vagy az éttermi étkezés
is veszélyeket hordoz. Bizonyos esetekben (IgE-medi-
alt forma) az allergén kis mennyisége is sulyos reak-
ciot képes kivaltani. A nem IgE-kozvetitett formaban
kis mennyiségli allergént6l vagy nem lesz panasza a
betegnek, vagy csak enyhe késdi reakcid jelentkezik,
ami toleralhatd. Allergias bor- és orrtiinetek esetén jo
hatasu lehet az antihisztamin bevétele, sipol6 1égzéskor
horgétagitd haszndlata vagy kortikoszteroid adésa.
Anafilaxia fellépésekor,vagy akar annak megelézésére
is (kizarolag, ha igazolt anafilaxia hajlama van a beteg-
nek és tudottan ilyen allergénnel keriilt kapcsolatba —
elfogyasztotta, vagy belélegezte) adrenalin autoinjek-
tor hasznalata sziikséges. Ezt kovetOen a beteg 24 oras
korhézi (stirgdsségi osztalyos) megfigyelést igényel.
Jo-e a gyakori diétahiba? A legujabb vizsgalatok
szerint ez ugy milkddhet, mint az egyéb allergias be-
tegségekben az immunterdpia. Az allergén hdkezelt
(csokkentett, vagy modositott allergenitast) minimalis
mennyisége napi gyakorisaggal adva blokkolé IgG4
molekuldk megjelenését idézi eld, amik az IgE-szint
csokkentése révén enyhitik az allergias reakcio sulyos-
sagat és emelik az elfogyaszthatd kiiszobdozis értékét.
Az immunterapia otthoni kivitelezésekor a tejet és a

36

tojast sliteménybe siitve (hosszu ideig tartd, magas ho-
fokon torténd hokezelése az allergén fehérjének), an-
nak morzsanyi darabjat lehet elfogyasztani, ha a beteg-
nek nem volt korabban ezektdl anafilaxias reakcioja, és
orvosi felligyelet mellett mar egyszer az ételterhelés
megtortént, stilyos akut reakcio nélkiil. Amennyiben az
anamnézisben az otthoni véletlen diétahibak kovetkez-
tében is csak enyhe tiinetek jelentkeztek, akkor is java-
solhatjuk ezt a kezelési format.

A foldimogyoroé-allergia fennallasakor azonban az
otthoni terhelés sok veszélyt rejt magaban. Nemzetkd-
zileg mar rendelkezésre all az a gyari készitmény, ami
kapszulazott formaban minimalis mennyiségben tartal-
mazza a foldimogyoro tisztitott allergénjét, és immun-
terapiara alkalmas felhasznalési javaslatot kapott. Egy
foldimogyoro-allergént tartalmazo6 epikutan tapasz
szintén forgalomba keriilt més orszagokban, aminek
kisebb az anafilaxiat kivaltd hatdsa. Hazdnkban még
nem nagyon hasznalatosak ezek a készitmények, be-
szerzési nehézségek miatt.

Irodalmi adatok szolnak amellett, hogy az antilgE
hatasti omalizumab is adhat6 lenne az anafilaxias reak-
ciora hajlamos egyénnek az immunterapia soran, de
erre sincs jelenleg hivatalos magyar ajanlés.

Az ételintolerancidk kezelése — a diéta mellett —
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konnyebben megoldhatd: az adott enzim (laktaz-, fruk-
tozfelszivodast segité enzim, diamin-oxidaz) poétlasa
sokat segit a beteg életmindségének javitasaban.

Megel6zhetd-e az ételallergia?

Az atdpias hajlam 6roklédik, ezért az ilyen csaladba
szliletett gyermeknek nagyobb valdsziniiséggel alakul
ki EA-ja, ha

— anyatej helyett tejalapt tapszert kap. A hipoal-
lergén tapszerek 4-6 honapos korig elényt él-
veznek ezeknek a csecsemoOknek a taplalasaban
a tejalapu tapszer helyett, de mindenképpen a
szoptatas a legjobb. Mivel az anyatejbe minima-
lis (nanogrammos) mennyiségben bejutnak az
anya altal elfogyasztott fehérjék, ezért ajanlott,
hogy az anya atlagos mennyiségben fogyassza a
lehetséges allergéneket: a tejet, a tojast €s az
olajos magvakat is. Igy konnyebben alakul ki a
csecsemdben az oralis tolerancia ezekkel a tap-
lalékokkal szemben. Diétaznia az anyanak csak
akkor kell, ha vagy neki, vagy a gyermeknek va-
lamilyen allergias tiinete van;

— csecsemokori atopias dermatitis esetén feltétle-
niil sziikséges a helyes bérapolas, zsirositas, mert
a boron keresztiili szenzitizacio fokozza az EA
kialakulasanak lehetéségét;

— legtjabb vizsgalatok igazoltak, hogy a foldimo-
gyorod-allergia gyakoribb azokban az orszagok-
ban, ahol késén vezetik be a csecsemd taplala-
sdba ezt az allergént. Ezért jelenleg a nemzetkd-
zi csecsemOtaplalasi ajanlas is azt az elvet kove-
ti, hogy csecsemdk szamara készitett foldimo-
gyoro-allergént tartalmazo ételt még a szoptatas
ideje alatt (kb. 6 honapos korban) lehet adni
megel6zés céljabol;

— a PFAS tiineteineck megeldzésére az oralis anti-
hisztaminok ¢és sziikség esetén intranasalis szte-
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roidok alkalmazasa ajanlott. A pollenck elleni
immunterdpia hatésa kivalo az orr- és szemtiine-
tekre, az EA-s panaszok enyhitésére azonban
egyelore kétséges;

— a bélflora egyensulydnak megteremtése, az at-
eresztd bél szindroma megsziintetése csecsemo-
¢és felndttkorban is minden szempontbol el6-
nyos: az allergének nem, vagy csak kisebb
mennyiségben jutnak at a bélfalon, az intoleran-
ciat kivaltd anyagokat pedig a bélbaktériumok
felhasznaljak sajat anyagcsere-folyamataikhoz,
ezzel enyhitve a tiineteket.
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A HEPATIKUS ENCEPHALOPATHIA JELENTOSEGE
A GYAKORLATBAN

Dr. Folhoffer Aniko, Dr. Szalay Ferenc

Belgyogyaszati és Onkologiai Klinika, Semmelweis Egyetem, Budapest

OSSZEFOGLALAS: A hepatikus encephalopathia a mdj elégtelen miikidéséhez és/vagy a portalis keringés
zavardhoz tarsuld, pszichés, neurologiai, neuromuscularis zavarokkal jaro tiinetegyiittes, az agyat érinté mds
betegség nélkiil. Lehet reverzibilis, de sulyos esetben a beteg haldlahoz vezethet. Heveny és idiilt mdjbetegséghez
tarsulhat. Nagy teher a beteg és a tarsadalom szamdra. Kialakuldasaban endogén és exogén faktoroknak lehet
szerepe. A hepatikus encephalopathia miatt kérhdzba keriilé betegek tulélése egy év mulva 42%, 3 év multin
madr csak 23%. A gyakorlat szempontjabol fontos, hogy a kezdeti stadiumok észrevétlenek, csak elektrofiziolo-
giai, pszichometriai vizsgadlattal mutathatok ki, holott a reflexidot, az intellektudlis miikodéseket, a helyzetfelis-
merést, a magatartdst lényegesen befolydsoljak. Mindez az orszdaguti kizlekedésben kockdzati tényezdt jelent. A
patomechanizmus, az osztalyozds, a diagnozis, a kezelés lehetoségeinek dsszefoglalasat kovetioen rovid torténel-
mi dttekintés adnak a szerzok az ammonia és a hepatikus encephalopathia kapcsolatarol.

Kulesszavak: hepatikus encephalopathia, osztalyozas és kezelés, mdjcirrhosis, ammaonia
Folhoffer A, Szalay F: THE IMPORTANCE OF HEPATIC ENCEPHALOPATHY IN PRACTICE

SUMMARY: Hepatic encephalopathy is a syndrome of psychiatric, neurological, neuromuscular symptoms
because of liver insufficiency or portosystemic shunt without other brain disease. It is possible reversible, but it
can result in death. It can occur in those with acute or chronic liver disease. It causes huge burden both for the
patient and the society. Episodes can be triggered by endogenous and exogen factors. Survival of patients hos-
pitalized because of hepatic encephalopathy is 42% at one year and only 23% at three year following hospital-
ization. From practical point of view, it is important, that early stages of encephalopathy can only be detected
by psychometric or electrophysiological tests, meanwhile seriously influence the reflex time, the intellectual
function, the behavior, and situational awareness. All these are risk factors in road traffic. After discussing the
classification, diagnosis, treatment possibilities a short historical review follows about the ammonia and its con-
nection to hepatic encephalopathy.

Keywords: hepatology, hepatic encephalopathy, classification, liver cirrhosis, ammonia
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Bevezetés 1ése tovabbra is fontos gyakorlati probléma. A majcirr-

hosis vilagszerte a 11. a haldlokok kozott, 2016-ban az

A hepatologia teriiletén tapasztalt gyors fejlodésnek
koszonhetden az utdbbi években a maj szamos beteg-
ségének a kezelése 1ényegesen javult. Mara pl. a hepa-
titis C virus altal okozott majbetegség kozel 100%-ban
gyogyithatd. Hepatitis B virus miatt is egyre kevesebb
alkalommal van sziikség majatiiltetésre. A novekvd
gyakorisagot mutatdé nem alkoholos zsirm4j kezelésé-
ben is vannak igéretes 0j gyogyszerek. Ugyanakkor a
mar kialakult méjzsugor és a szovédményeinek keze-
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Osszes halalozas 2,2%-aért volt felelés.! Ezért kiilono-
sen fontos e betegség egyik szovodményének, a hepa-
tikus encephalopathianak az ismerete és kezelése.

Az ujabb tan- és szakkonyvekben, a nemzetkozi
utmutatokban® * és kdzleményekben kitling 6sszefog-
lalok olvashatok a hepatikus encephalopathia patome-
chanizmusarol, diagnosztikajarol és kezelési lehetosé-
geir6l.* 3 Ebben a kozleményben kiemeliink néhany
gyakorlati szempontb6l fontos kérdést.

MAGYAR BELORVOSI ARCHIVUM 2024/1



A prognozis szempontjabol fontos adat, hogy a
hepatikus encephalopathia miatt kérhazba keriilé bete-
gek tulélése egy év multan 42%, harom év mulva mar
csak 23%.2 A heveny méjelégtelenség mint 6nallo enti-
tas definiciojahoz hozzatartozik a magas INR érték
mellett a hepatikus encephalopathia barmely stadiuma,
kimutathat6 korabbi majbetegség nélkiil. Az akut méaj-
elégtelenség az Osszes majelégtelenség okozta halalo-
zas 8%-a. Magyarorszagon minden évben szamolni
kell a gyilkos galoca okozta majelégtelenséggel és az
ehhez tarsuld encephalopathiaval.

A gyakorlat szempontjabdl fontos, hogy hepatikus
encephalopathia kezdeti stadiumai észrevétlenek, csak
elektrofiziologiai, pszichometriai vizsgalattal mutatha-
tok ki, holott a reflexidot, az intellektualis miikodése-
ket, a helyzetfelismerést és a magatartast 1ényegesen
befolyasoljak. Mindez az orszagutakon kozlekedo gép-
jarmiivezetok és a kozlekedés egyéb résztvevoi szama-
ra kockazati tényezot jelent. Gépjarmiivezetdi szimula-
ciés vizsgalatok bizonyitottdk, hogy az ammoniaszint
emelkedése rontja a teljesitményt mar akkor is, amikor
az encephalopathia nyilvanvald tiinetei még nem lat-
szanak. Mindig érdemes arra gondolni, hogy maga az
orvosi ténykedés, példaul vizhajtok tulzott adasa is pro-
vokalhatja az encephalopathia tiineteinek megjelené-
sét. Ezt érdemes a kivalto faktorok soraban szamitasba
venni.

A hepatikus encephalopathia kezelésében az alapel-
vek lényegesen nem valtoztak, de van néhany uj szem-
pont, féleg az akut majelégtelenség kezelésében. Ro-
viden 0sszefoglaljuk a hepatikus encephalopathia és az
ammonia szerepének gyakorlati és orvostorténeti szem-
pontbdl fontos allomasait is.

Meghatarozas és jelentoség

A hepatikus encephalopathia stlyos, heveny vagy idiilt
majkarosodashoz, tobbnyire majcirrhosishoz vagy por-

tocavalis shunt-hoz tarsuld kognitiv, valamint neuro-
muscularis mitkodészavarral jaro allapot, amely lehet
reverzibilis, de sulyos esetben halalt okoz. Jelentdsége
mind a beteg, mind a tdrsadalom szempontjabdl nagy.
Komplex patomechanizmusa részleteiben maig nem
tisztazott, de az bizonyos, hogy az ammonianak kulcs-
szerepe van. Az ammonia Utjat mutatja ép és koros
koriilmények kozott az 1. dbra.

1. dbra. Az amménia utja ép és koros korilmények kozott
Egészségesekben a mdj méregteleniti az ammonidt karbamid
és glutamin képzése révén. Portoszisztémas shunt esetén a bélbél
jové ammania elkerdli a mdjat és az agyba jutva encephalopathidt
okoz. Sulyos majsériilés esetén a maj nem képes az ammoniat
metabolizaIni, s az valtozatlan formdban keril az agyba

Stlyos fokll majbetegségben a hianyos méregtele-
nitd funkcié kovetkeztében felhalmozodo toxikus anya-
gok (ammonia, merkaptan, fenol, zsirsavak, y-amino-
vajsav/GABA) az agy miikodészavarat okozzak.® En-
nek szamos tiinete lehet, az alvas-ébrenlét ciklus felbo-

2. dbra. Az ammoénia képzddése és eliminacidja

OSSZEFOGLALO KOZLEMENYEK
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rulasatol, koncentracids zavaroktol, a meglassultsagtol
egészen a majkomaig, ami végiil a beteg halalahoz is
vezethet.” Legalabb ennyire fontos azonban az enyhe
stadium felismerése is, amikor még a tiineteket specia-
lis vizsgélatok nélkiil észre sem lehet venni, viszont ez
a rejtett allapot a mindennapi életben, pl. épitkezése-
ken, autovezetésben sulyos kockazatokat, veszélyeket
rejthet. Az ammonia képzddésének €s eliminacidjanak
mechanizmusat mutatja a 2. dbra.

A hepatikus encephalopathia osztalyozasa

A kivalto okok alapjdan harom tipust emlit az irodalom.
Az ,,A” tipus az akut majelégtelenség részjelensége, a
»B” tipus a portosystemas bypassok, shuntok kovet-
keztében alakul ki, a ,,C” tipust pedig a majcirrhosis
okozza.? A hepatikus encephalopathia a majbetegség de-
kompenzaciojat jelzi, csakligy, mint a varixvérzés vagy
az ascites.

Kialakulhat endogén okok — kronikus méjbetegség
okozta majelégtelenség (alkoholos, virusos majkaroso-
das, cholestaticus majbetegségek, anyagcsere-betegsé-
gek, Budd—Chiari-szindroma stb.) végstadiumaban -,
illetve exogén okok — gydgyszer intoxikacio, gomba-
mérgezés, tulzott fehérjebevitel, iatrogen hatas (szeda-
tivumok, benzodiazepinek, analgetikumok, tlzott diu-
retikumhasznalat) — kovetkeztében is. A neuroldgiai és
pszichiatriai tiinetek széles spektrumat lathatjuk.” A
portalis encephalopathidt nemcsak az alapbetegség és
annak sulyossagi fokozata, hanem megjelenése és id6-
beli lefolyésa szerint is osztalyozhatjuk. Igy elkiilonit-
hetjiik az epizodikus, a visszatérd vagy a folyamatosan
fennalld formajat.

Stadiumok szerinti osztalyozas
(West Haven kritériumok alapjan)

*  Minimalis eltérés, vagy 0 stadium
A mentalis allapotvaltozas nyilvanvald klinikai
jele nélkiil, csak a kiilonb6zé pszichometriai,
neuropszichidtriai tesztek mutatnak eltéréseket.
Valgjaban nincs egyértelmii diagnosztikai krité-
riuma, a helyi szokésok, szakértdi vélemények
hatarozzék meg. A minimalis hepatikus encep-
halopathia (MHE) utdlag keriilt a West Haven
kritériumok elé.

+ . fokozat:
— kezd6dé almossag, meglassultsag, az alvas-

¢ébrenlét ciklus felborulasa,

— euforia vagy nyugtalansag, zavartsag,
— figyelemhiany, a koncentraloképesség zavara.
Térben ¢és idoben még orientalt a beteg, de mar
megfigyelhetd bizonyos viselkedészavar, kogni-
tiv karosodas. A klinikai eltérések tobbnyire
nem reprodukalhatoak.

+ Il fokozat:
— letargia, apatia, idébeli dezorientacid, szemé-

lyiségvaltozas,
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— Asterixis — flapping tremor: a posturalis to-
nus elvesztésével egy féle negativ myoclo-
nusnak felel meg (nem csak a kezeken, de a
labakon, szemhéjon, nyelven is megfigyel-
heto).

— Hypertonia, hyperreflexia, pozitiv Babinski-
jel, az inreflexek hidnya.

 1II. fokozat:

— Somnolencia, ingerekre még valaszol, de ma-
gara hagyva elalszik a beteg. Ebresztve na-
gyon zavart, bizarr viselkedést mutathat.

— Mar térben is dezorientalt.

— A beteg szinte allandoan alszik, de ébreszt-
hetd, a corneareflex és az inreflexek megtar-
tottak, kezdodo foetor hepaticus. A flapping
tremor még megfigyelhetd, EEG eltérések.

» 1V. fokozat:

— Coma — mar fajdalomingerre sem reagal a
beteg.

— A corneareflex hianyzik, jellegzetes foetor he-
paticus, EEG eltérések.

Specialis neuroldgiai eltérés a hepatikus myelo-

pathia — hosszll ideje fennalld portocavalis shunt

esetén, stilyos motoros karosodassal, ami tobb-
nyire mentalis diszfunkciohoz is vezet. Paraple-
giaval, progredialo spaszticitassal, az als6 végta-

gok gyengeségével €s hiperreflexiajaval jarhat. A

hepatikus encephalopathia standard, ammonia-

szintet csokkentd kezelésére nem reagal, de a

majatiiltetés a folyamatot visszaforditja.

Gyakorlat szamara leegyszeriisitett osztalyozas
Rejtett (covert) és nyilvanvald (overt) hepatikus ence-

phalopathia 8, aminek kapcsolatat a tobbi osztalyozasi
formaval a 3. abra mutatja.

3. dbra. A hepatikus encephalopathia osztilyozdsa az Amerikai
Majkutaté Tarsasdg (AASLD) és az Eurdpai Mdjkutatdsi Tarsasag
(EASL) ajanldsa alapjan
A gyakorlat szémara egyszer(sitett két forma,

a rejtett és a lathaté megjelenés
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A hepatikus encephalopathia diagnézisa

A diagnozis a klinikai tiinetek, a neuropszichiatriai tesz-
tek, a laboratériumi és a képalkotd vizsgalatok egyiit-
tes értékelésén alapul. Legfontosabb adat az ammonia-
szint, ami azonban nem mutat szoros Osszefiiggést az
allapot sulyossagi fokozataval.

Klinikai tiinetek és jelek

A fent részletezettek szerint fel kell mérni a beteg alta-
lanos allapotat, vitalis paramétereit, éberségét, orien-
taltsagat, pszichiatriai és neuroldgiai tiineteit, a folya-
dékegyensulyt, a taplaltsagi allapotot, azonositani kell
az alapbetegséget, keresni sziikséges a kivalto (precipi-
talo) tényezoket.

Neuropszichiatriai tesztek

Egyetlen biokémiai proba sem ér annyit egy kezddo
majelégtelenség diagnosztizalasdban, mint a gondos
klinikai megfigyelés. Nagyon latvanyosan kovethet6 a
beteg allapota az irdsprobaval, ugyanakkor manapsag
mar elvarhato, hogy a kiilonbozo teszteket, vizsgalato-
kat szdmszeriisitett, pontszerli rendszerben is rogzit-
stik, ami azokat kés6bb ismételve objektiv 6sszehason-
litdsra ad lehetdséget. A kiillonb6zo tesztek mas-mas
eredményt adnak, ezért érdemes tobb tesztet kombinal-
va alkalmazni.* '°

Portoszisztemds encephalopathia (PSE) szindroma
teszt: Ot, csupan papirt-ceruzat igényld rajzos része
van: szamok dsszekotésével, az igy 6sszeallo kép felis-
merésével, vonalvezetéssel.'! A beteg kognitiv és pszi-
chomotoros képességeit, a latasi és motoros koordina-
ciot méri fel.

A vonalvezetési proba végzésekor két parhuzamos
vonal koz¢ kell egy harmadikat huzni. Ez olyan tigyes-
séget kivan, mint gépjarmiivezetéskor elkeriilni a bal
¢és a jobb oldali arkot.

Critical Flicker Frequency teszt (Fényfelvillandsi
teszt): Kiilonbozo frekvencidji vibralo fényeket lat a
beteg és jeleznie kell, hogy mikor latja a jelet folyama-
tos fényként.'? Ez a teszt specialis felszerelést, mindkét
szemmel valo megfeleld éleslatast és szinlatast igé-
nyel.

Folyamatos reakcioidét felmérd teszt: A felismert
hangra a megfelel6 gombot kell megnyomnia a beteg-
nek."” Reakci6id6t mér. Elénye, hogy nem befolyasol-
ja a beteg ¢életkora, neme, a tanulds vagy a faradtsag.

Szinfelismerd, illetve parosito teszt: Killonb6zo szi-
nii betlikkel kiirt szinneveket kell a betegnek felismer-
nie. Kénnyen hasznalhaté agy mellett akar mobil app-
likacioként, illetve elére elkészitett kartyakkal is'*. Re-
akci6idot, kognitiv diszfunkcidt mér.

EEG elektroencephalografia: A beteg kooperacioja
nélkiil tudja felmérni az agykérgi miikodést. Egyéb etio-
l6gia kizarasaban is segitséget jelent.'

OSSZEFOGLALO KOZLEMENYEK

Laboratoriumi tesztek

A magas ammoniaszint onmagaban sem diagnosztikus,
sem a stadiumot vagy prognozist meghatarozo értékkel
nem bir,'® '” mégis fontos adat hepatikus encephalopa-
thia megitélésében. A normalis tartoméanyban 1év6 am-
monia ugyan nem zarja ki a hepatikus encephalopathia
lehetdségét, de ilyen esetben érdemes egyéb okokat
keresni a koros agyi miikodés hatterében. Szamos
egyéb toxikus metabolit is okozhat majelégtelenségben
hasonl6 tiineteket, amelyeket azonban rutinszeriien
nem mériink. A klinikai tiinetek mellett az ammonia-
szint meghatarozasa mégis segithet a kezelés haté-
konysaganak, a hospitalizaci6 sziikségességének, a be-
tegség progresszidjanak (transzplantaciomentes tal-
¢lésnek) a megitélésében. El kell kiiloniteni a hasonlo
tiineteket okoz6 vesekarosodast, illetve egyéb metabo-
likus okokat (hyponatraemia stb.). Ammoniaszint
emelkedése eléfordulhat majbetegség nélkiil, példaul
hematoldgiai betegségekben, mint példaul a myeloma-
ban.

Radiologiai jelek

Koponya-CT és MR

Nincs kizarélagosan erre a korképre jellemzo patogno-
mikus eltérés a képalkotd vizsgalatokkal. Fontos vi-
szont a hasonlo tiineteket mutatd egyéb okok, pl. az
intracranialis vérzés kizarasa a képalkotd vizsgalatok
segitségével.

A hepatikus encephalopathia kezelése

A heveny mdjelégtelenséghez tarsuld encephalopathia
kezelésében természetesen fontos az alapbetegség, a
kivalto ok kezelése. A lehetdségek korlatozottak. A pa-
racetamol altal okozott akut majelégtelenség esetén a
kelld iddben adott acetilcisztein kedvezd hatasat bizo-
nyitottak. A gyilkos galdca altal okozott majelégtelen-
ségben a nagy adagban, intravénasan adott silibinin és
D-penicillin segithet. Autoimmun hepatitishez tarsuld
heveny majelégtelenség esetén a nagy adag kortikosz-
teroid adésa indokolt.

A gybgyszeres kezelés és ¢letmodbeli valtoztatasok
ellenére progrediald encephalopathia esetén athidalo
megoldasként kiillonb6zoé majpotld kezelések johetnek
szoba.'® Néhany korhazban helyben is elérhetd, masutt
a mobil ferezis allomas segitségét kérhetik a kollégak.

Beszamoltak a cytosorb (molekulanagysag szerint,
kozottiik toxinokat, ammoniat megkotd polimer osz-
lop) kedvez6 hatasardl is. Sok esetben csak a majatiil-
tetés sziinteti meg az encephalopathiat, és hozhat gyo6-
gyulast.

A mdjcirrhosishoz tarsulo encephalopathia kezelése
Az idegrendszeri tlinetek a majcirrhosis etioldgiajatol

fliggetlenek. Az encehalopathia kezelésében fontos a
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1. tablazat. A hepatikus encephalopathia kezelése

A kivalté ok megszintetése
gyomor-bélrendszeri vérzés
székrekedés

infekcio
tllzott vizhajtas
tulzott fehérjebevitel

A bél tisztitdsa
bedntés

Laktuldz/Lactitol
egyéni adagolds
naponta 2-3-szor legyen lagy széklet

Nem felszivédé antibiotikum
rifaximin

Ammaénia metabolizmusdt segiték
L-ornicetil L-aszpartat (LOLA)
eldgazé szénlancd aminosavak (BCAA)

Stlyos llapotokban
cytosorb
majatiltetés

kivaltd ok megsziintetése, az Gijabb epizdd megeldzése.
A kezelés f6 iranya az ammoniaszint csokkentése. A
leggyakoribb kivalté okokat az /. tdbldzat mutatja.

A gyomor-bél rendszeri vérzés megsziintetése. A
vérzés leggyakrabban nyeldcsovisszérbdl, ritkabban
gyomorvarixbol szarmazik. A bélcsatornaba jutd nagy
fehérjetartalmu vérbol képz6d6é ammonia a portoszisz-
témas shunt Utjan kozvetlenill az agyba jut és okoz
encephalopathiat. Emellett szerepe van a mdj csokkent
méregtelenitd kapacitdsanak is. A kezelés célja a he-
modinamikai stabilitas elérése, a vérzés megsziintetése
és a bél dekontaminacidja, valamint az ijabb vérzés
megeldzése.

Székrekedés megsziintetése. A foleg a vastagbélben,
a baktériumok altal képzett ammonia eltavolitasanak
legegyszerlibb és legolcsobb modja a bedntés. Fontos,
hogy a bedntd folyadék ne csak az also szakaszba, ha-
nem végig, a coecumig jusson fel.

Nem felszivodo diszacharidok. Laktuldz, lactitol
olyan szintetikus diszacharidok (galactosido-glukéz),
amelyeket az emberi bélnyalkahartya sem felszivni,
sem lebontani nem képes, ezért valtozatlan formaban
jutnak a vastagbélbe, ahol a baktériumok metabolizal-
jak. A laxativ hatds onmagaban kedvezd, de a béltarta-
lom savas iranyba torténd eltolasa, a pH redukcio, a
bélflora megvaltoztatdsa mind-mind az ammonia kép-
z¢&s csokkentése iranyaba hat. Az adag egyéni. Nem-
zetkozi ajanlasok szerint annyit kell adni, hogy a be-
tegnek naponta kétszer legyen lagy széklete.

Nem felszivodo antibiotikum (rifaximin). A kezelés
célja az ammoniat termeld baktériumok csokkentése.
Intermittalo kezeléssel az Gjabb encephalopathias epi-
z6dok gyakorisaga €s sulyossaga csokkenthetd.

Infekciok kezelése. Nemcsak a spontan bakterialis
peritonitis, hanem egy¢b fert6zések, mint a pneumo-
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nia, hugyuti infekcio is provokalja az ammoniaszint
emelkedését és az encephalopathiéat.

Gydgyszerek dltal kivaltott epizodok. A talzott viz-
hajtokezelés, a benzodiazepinek ¢s egyeb idegrend-
szerre hatd gyogyszerek is okozhatnak hepatikus
encephalopathias epizddot.

Az ammonia eliminaciojat segité gyogyszer az L-
ornicetil-L-aszpartat (LOLA), ami sz&jon at adhato.

Elagazo szénlanct aminosavak (BCAA: branched-
chain amino acid).

A fehérjemegszoritast illetden valtozott az allas-
pont. Noha a tulzott fehérjebevitel kivalthatja az en-
cephalopathias epizodot, a megfeleld mennyiségii fe-
hérjebevitel (kb. 1 g/ttkg/nap) sziikséges a sarcopenia,
az izomtomeg csokkenésének megeldzése céljabol, te-
hat helytelen a tartos fehérjemegszoritas.

Diétas ajanlasok, életmodbeli tanacsok

Javasoljunk tobbszori kis étkezéseket a betegnek, esti
,,nass” az éjszakai éhezés kivédésére, hiszen a maj rak-
tarozo funkcidja is karosodott.

Megfelel6 energia- (napi 3540 kcal/ttkg), fehérje-
(1,2-1,5 g/ttkg) és szénhidratbevitel sziikséges. Fehér-
jemegszoritasra csak a stlyos foku hepatikus encepha-
lopathia esetén, néhany napig van sziikség, késobb a
megfeleld taplaltsagi allapot elérése az elsédleges, ami
a hosszu tavu tulélést javija. Lényeges a megfelelo
vitamin- €s nyomelempotlas is. Az elagazd szénladncu
aminosavak, a novényi fehérjék eldnyben részesiten-
dék. A malnutricid vizsgélata (HE 75%-a!) kiillonb6zo
modszerekkel torténhet. Ide tartozik a bioimpedancia,
a DEXA mérés, a sarcopenia mérése a vall koriili, illet-
ve glutealis izomzat vizsgalataval (pl. a sz&ékbdl fel
tud-e kelni beteg, 1épcs6zés problémat jelent-e szama-
ra?)

A megfelel6 tapanyagbevitel megitélés¢hez segit a
személyre szabott dietetikai konzilium. A megfelel
testtomegeloszlas, a sarcopenia kivédése nem valosit-
hat6 meg a rendszeres mozgas, gyogytorna nélkiil.

A beteg jolétéhez hozzatartozik a pszichés tamoga-
tas és a csaladtagok oktatasa is.

Hepatikus encephalopathids epizod és ujabb epizod
megelozésének gyakorlati kezelési iranyelve:

— elsé alkalommal laktuloz,

— masodik alkalommal, recidiva esetén: laktuloz

¢s rifaximin.

Portoszisztémas shuntok kialakuldsa, kezelése

A parenchymas és vascularis majkarosodas miatt meg-
novekedett portalis nyomads, a splanchnicus értagulat
spontan portoszisztémas shuntdk kialakuldsdhoz ve-
zet." Ez azonban nem csokkenti hatékonyan a portalis
nyomast, viszont a hepatocyta vératdramlas karosodik.
Ugyanakkor megfigyelhetd, hogy azokban a maéjcirr-
hosisban szenvedd betegekben, akikben mar kialakul-
tak spontan portoszisztémas shuntok, a talélés rosz-
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szabb, esetiikben gyakrabban fordulnak elé olyan
komplikaciok, mint a varixvérzés, a hepatikus encep-
halopathia, a vena portae thrombosis vagy a progredi-
alo majelégtelenség. Ezekben az esetekben a shunt
embolizacid és a portalis nyomas TIPS segitségével
torténd csokkentése valogatott esetekben javithatja a
betegek tulélését.'® ' Ezeknek a betegeknek a szoros
kovetése elengedhetetlen. Fontos kutatasi teriiletet je-
lenthet az antiangiogén terdpidk kifejlesztése, ami a
portoszisztémas kollateralis képzddés kivédésére szol-
galhat, illetve Iényeges a megfeleld radioldgiai kdvetés
a shuntok miel6bbi felismerése és kezelése céljabol.

Torténeti és korélettani attekintés az ammoniarol
és annak szerepérdl a hepatikus
encephalopathiaban

Az ammdnia a nitrogén és a hozza kapcsolodd harom
atom hidrogénbdl allo egyszeri, toxikus molekula. A
szervezetben a nitrogéntartalmi aminosavakbol és a
purin, pirimidin bazisokbol képzddik. Ennek helyei az
izom, a vese €s a bél, az utdbbiban az epithelsejtek,
valamint a bélben 1évé ammoniat termeld baktériu-
mok. Az eliminacid f6 helye a maj. Kisebb mértékben
a vese ¢és az izomszovet is részt vesz az eltavolitasban.

Az elnevezés az Okori egyiptomi isten, Ammon ne-
véhez fiiz6dik, mert a temploma mellett felfigyeltek
arra, hogy a tevetragya égetésekor szirds szagl anyag
képzddik. Ez volt a sal ammoniacum, a szalmidkso,
NH,Cl. Az ammoniat J Priestly (1744-1804) fedezte
fel 1774-ben. F Haber (1886—1934) Nobel-dijat kapott
a nagyiizemi eldallitas kifejlesztéséért, ami a hiitdipar,
a mitragyagyartas és a hadiipar, a 16porgyartas szama-
ra volt igen fontos.

A majban térténé ammoniaeltavolitds, a méregtele-
urea szintézis révén, 10%-a a perivenosus térben a glu-
tamin szintézise Utjan torténik. Nem meglepd tehat,
hogy a maj stlyos betegsége a vér ammoniaszintjének
emelkedését okozza.

A hepatikus encephalopathia elnevezés a Nobel-dij-
jal kitiintetett IP Pavlov Szentpétervaron miikodo cari,
katonai akadémia sebészeti kisérleti laboratoriumabol
szarmazik. Kutyakon létrehozott Eck-fisztula, a véna
portaenak a véna cava inferiorba torténd beszajaztata-
sa utan, ami a vildgon az elsé érmiitét volt, Hahn és
munkatarsaival a tulélé kutyakon idegrendszeri tiinete-
ket, magatartasvaltozast figyeltek meg, amit 1893-ban
kozoltek a Arch Exp Pathol Pharmacol folyoiratban.?

Magyar vonatkozasu adat, hogy Balo J és Korpassy
B 1932-ben ko6zo6lt megfigyelése szerint az Eck-fisztu-
las kutyak hussal tortént etetése utan encephalitisszer(i
eltéréseket talaltak, de fertézést nem tudtak bizonyita-
ni, mert a mintak egészséges kutyakba tortént atvitelé-
vel nem tudtak eltérést kimutatni.

Az els6 human bizonyiték a hepatikus encephalo-
pathia és az ammonia kozotti dsszefiiggésrol 1954-bol
szarmazik. WV McDermott és RD Adams egy 69 éves
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férfi hasnyalmirigymiitétje soran az anatémiai helyzet
miatt Eck-fisztulat képeztek, s ezutan zavartsagot, epi-
zodikus stuport, komat és magas ammoniaszintet fi-
gyeltek meg. A késobbi kozlemények kimutattak a maj-
cirrhosis, a majkoéma, az agyoedema és a hyperammo-
niaemia kozotti sszefiiggést, bizonyitottdk akut maje-
légtelenségben a vér-agy gat atjarhatosaganak megval-
tozasat.

Az ammoniat csokkentd gyogyszeres kezelések si-
kere a gyakorlatban bizonyitotta az ammonia szerepét
a hepatikus encephalopathidban.
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INTENZIV INZULINKEZELES KORAI DEESZKALALASANAK
LEHETOSEGEI —
ESETTANULMANY ES IRODALMI ATTEKINTES

Dr. Fejes Roland*, Dr. Kovdcs-Huber Robert*, Dr. Gog Csaba, Dr. Kadar Csilla
Hodmezdvasdrhelyi—-Makoi Egészségiigyi Ellato Kozpont, Belgyogydszati Osztaly

* A megjelolt szerzok egyenld mértékben jarultak hozza a kozlemény megsziiletéséhez.

OSSZEFOGLALAS: A katabolikus tiinetekkel j jaro, frissen felfedezett 2-es tipusui cukorbetegség bevezeto te-
rdapidjat a rapidan felépitett inzulinkezelés képezi. A magyar jogszabdlyok a glukagonszerii peptid-1 receptor
agonistdkra torténd korai, 3 honapos eldkezelés nélkiili datallast nem tamogatjik, a nemzetkozi ajanlasok mégis
egyértelmiien ezt javasoljik. Az intenziv inzulinterdpia deeszkaldldsa egy olyan eszkoz a gyakorlo diabetologus
kezében, amelyrél abban az esetben sem szabad elfeledkezni, ha a beteg a kordabbi terdpia mellett kielégitd gli-
kémids kontrollt mutat. A betegség kezelésében a HbA, céltartomdny elérésén tul a rizikdfaktorok megfeleld
felmérése és a modern, betegségmaodosito készitmények mihamarabbi bevezetése alapvetd fontossdgu, mivel ez-
zel nemcsak a beteg életmindségében, de életkilatasaiban is lényeges javulds érheto el. Ebben a tanulmdnyban
a korai deeszkaldlas lehetiségének kérdéseit mutatjak be a szerzok egy olyan eset alapjan, ahol metabolikus
instabilitassal fedezték fel a cukorbetegséget, és a gliikotoxicitds dttorését kovetoen korai deeszkaldciora nyilt
lehetoségiik.

Kulcsszavak: deeszkaldcio, intenziv inzulinterdpia, terdpiaoptimalizdlds, GLPI-analog, betegségmaodosito terdapia

Fejes R et al.: EXPLORING OPPORTUNITIES OF EARLY DE-ESCALATION OF INTENSIVE
INSULINE THERAPY — CASE REPORT AND REVIEW

SUMMARY: The initial therapy for newly diagnosed type 2 diabetes mellitus with catabolic symptoms is rapid-
onset insulin therapy. Early switch to glucagon-like peptide-1 receptor agonists is not supported by Hungarian
legislation but is clearly recommended by international professional associations. The de-escalation of inten-
sive insulin therapy is a tool in the hands of practising diabetologists that should not be forgotten even if the
patient has achieved satisfactory glycaemic control with previous therapy. In addition to achieving the thera-
peutic HbA, target range, proper assessment of risk factors and the early introduction of modern disease-modi-
fying drugs are essential in the management of the disease, as they can lead to a substantial improvement not
only in the patient's quality of life but also in his/her life expectancy. In the present study, the authors aim to
explore the possibility of early de-escalation in the light of a case where diabetes was discovered with metabolic
instability and early de-escalation was possible after a breakthrough in glucotoxicity.

Keywords: de-escalation, intensified insulin therapy, therapy optimization, GLP1-analogue, disease-modifying
therapy
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Bevezetés

A 2-es tipusu cukorbetegség (T2DM) kezelésében az
inzulin mind a mai napig megkeriilhetetlen, mivel sza-

ESETTANULMANY

mos olyan korallapot ismert, amikor még a tablettas
készitményt alkalmazo betegek esetében is pusztan igy
tudjuk biztositani az euglikémiat (pl. politrauma, miitét
¢és a perioperativ idészak, stlyos infekcidok). Hangst-
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lyosan igaz ez azokra az esetekre, amikor metabolikus
instabilitassal fedezik fel a betegséget. Az amerikai és
eurdpai szakmai tarsasagok (ADA/EASD) konszenzus
ajanlasa értelmében ebben a betegcsoportban az inzu-
linkezelés korai bevezetése sziikséges, mivel igy az
¢letmindség és a varhato élettartam javulasa varhato a
szervezetre nehezedd gliikotoxicitds csokkenése al-
tal.' Ennek hatterében feltehetéen a metabolikus me-
moéria all, amelynek alapjat a glikacios végtermékek
okozta modosult mitokondridlis DNS-transzkripci6 ad-
ja, ami fokozva az oxidativ stresszt, tovabbi DNS-ka-
rosodashoz és a 1égzési lanc funkcionalis karosodasa-
hoz vezet.* Az intenziv inzulinkezelés (ICT) markan-
san képes csokkenteni a glikacids végtermékek szint-
jét, javitva a hosszu tavu klinikai kimenetelt.> ¢ A 2-es
tipust natrium-gliilkdz kotranszportergatlok (SGLT21)
és a glukagonszerli peptid-1 receptoragonistak
(GLP1Ra) attorést hoztak a T2DM kezelésében, mivel
mig korabban a terdpia 6 céljat pusztan a HbA,, cél-
tartomany elérése jelentette, napjainkban a T2DM-
asszocialt rizikéallapotok csokkentése is ugyanilyen
hangsulyossa valtak.” A korabban ICT-vel kezelt bete-
gek szempontjabol kiemelendéek a GLP1Ra szerek,
amelyek részben az inkretin tengelyre hatva fokozzak
az endogén inzulinelvalasztast, igy a legfrissebb nem-
zetkozi ajanlasban az injekcids készitményt igényld
betegek GLP1Ra kezelését javasoljak az inzulin meg-
kezdése el6tt.! Ennek értelmében az ICT-vel elért sta-
bil anyagcsere-allapot ellenére sem lehet elfeledkezni
r6l, ami a beteg szdmara egyszerlibb, kevesebb kelle-
metlenséggel jard terapias rezsimen tal noveli a keze-
1és biztonsagossagat, és szamos tovabbi kardiorenalis-
metabolikus elényt biztosit a szamara.®

A tanulmanyban célunk a korai, lehetéleg 3 hona-
pon beliili, ICT mihamarabbi deeszkalacios lehet6sé-
geinek és eldnyeinek attekintése a rendelkezésre allo
szakirodalmi hattér feldolgozasaval, egy konkrét eset
bemutatasan keresztiil.

Esetbemutatas

Egy 40 éves férfibeteget belgyogyaszati osztalyunkra
ahova kezeletlen magasvérnyomas miatt érkezett. A
beteg altal panaszolt allandd szajszarazsag, szomjlisa-
gérzés és az elmult id6ben tapasztalt nagymérvi test-
tomegvesztés miatt szérumvizsgalatot terveztek, azon-
ban a kifejezetten lipémias mintabol (teljes koleszterin
26,0 mmol/l; triglicerid 72,3 mmol/l) laboratériumi
méréseket végezni nem tudtak, az ujjbegyes posztpran-
dialis vércukorértéke 16,3 mmol/l volt. EI6zményében
cukorbetegség nem volt ismert, gydgyszeresen valzar-
tan-hidroklorotiazid kombinaciot alkalmazott.

zaltuk, emelt do6zisu antihiperlipémids kezelést alkal-
maztunk, valamint ketotikus tiinetekkel jaré cukorbe-
tegség miatt ICT-t allitottunk be (3 % 6 egység regula-
ris inzulin, 1 X 12 egység NPH), metformin felépitése
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mellett. Hasi ultrahangvizsgalatan nem alkoholos zsir-
majra jellegzetes képet lattunk egyéb eltérés nélkiil. Az
echokardiografia soran jelentés morfologiai, funkcio-
nalis zavar nem latszott, szivelégtelenség klinikumat
nem tapasztaltuk. Az osztalyos kezelése soran elvég-
zett laborvizsgalati eredményeiben megtartott szerv-
funkcios értékek mellett 10,0%-0s HbA , értéket mér-
tiink. Panaszmentessé valasat kovetden a beteget ott-
honaba bocsajtottuk, ahol a beallitott ICT inzulinkeze-
1ést folytatta. A kéthonapos kontrollviziten vérnyoma-
sa mar céltartomanyon beliil volt, lipidértékei javultak
(teljes koleszterin 4,3 mmol/l; triglicerid 4,7 mmol/l).
C-peptid szint meghatarozasa intakt endogén inzu-
linszintézisre utalt (6,2 ng/ml), vércukorértékei naplo-
ja alapjan 4,5-10,0 mmol/l kdz6tt mozogtak. Az emel-
kedett testtdmegindexre (27,2 kg/m?), megtartott vese-
funkcidjara, a magas kardiovaszkuldris rizikora és az
alacsony inzulinigényre (0,4 egység/ttkg/nap) tekintet-
tel korai deeszkalacio mellett dontdttiink, melyet az
ICT teljes ledllitasaval és este 1 x 14 egység IDegLira
bevezetésével valdsitottunk meg. Harom- és hat hona-
pos kontrolljain 5,7, illetve 5,2%-0s HbA, szintje volt,
igy az inzulinkomponens teljes kiiktatasaval a deesz-
kalaciot komplettaltuk. Jelenleg a beteg napi 2 x 1000
mg metformin és heti 1 x 1 mg szemaglutid terapiaval
kielégito glikémias kontroll mellett panaszmentes, ak-
tiv életet €l.

Megbeszélés

Az ICT-r6l bazis inzulin-GLP1Ra fix kombinaciora
(FRC) val¢ atallast a nemzetkdzi szakirodalom szimp-
lifikalas vagy deintenzifikdlas néven is emliti, a ma-
gyar gyakorlatban mégis a deeszkalacio megnevezés
terjedt el. A f6 oka, hogy bizonyos betegek tilzottan
intenziv antidiabetikus terapiaban részesiilnek, hogy a
Htulkezelt” és ,,jol kezelt” cukorbetegség nehezen elkii-
16nithetéek.” Ha kronikus egészségiigyi problémakkal
nem rendelkezd betegnél metabolikus instabilitast
mutato6 cukorbetegséget fedeznek fel, és a koran elkez-
dett ICT-vel a kiszabott glikémias célokat gyorsan el-
érik, a beteg elnyeri a ,,jol kezelt” jelz6t. A betegség-
karrier eldérehaladasaval azonban szévédmények 1ép-
nek fel, amelyek a T2DM progressziv jellegébdl és az
Oregedés természetes folyamatabdl adédnak. Sok szem-
pontbdl a T2DM képezi a beteg aktiv problémainak
alapjat, mégis a ,,jol kezeltségébol” adodoan nem kap
kell6 figyelmet a ,tulkezelt” volta. E terapids inercia
ellen szol a legfrissebb ADA/EASD konszenzus is, ti.
a személyre szabott terapias dontéseket a beteggel kap-
csolatos szamos egyéb tényez6 ismeretében kell meg-
hozni, ellentétben a pusztdn HbA, célértékekre ta-
maszkodo stratégidval. Az optimalis diabeteskezelés
eléréséhez — beleértve adott esetben a gydgyszeres
kezelés intenzitdsanak csokkentését is — az antidiabeti-
kus terapia céljainak szélesebb korii atfogalmazasa sziik-
séges, mely szemlélet magéaba foglalja és tiikrozi a be-
tegség dinamikus természetét. A deeszkalacios straté-
gia jelent6ségét pedig ez a felfogés adja. Hazankban a
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deeszkalacios kezelés kiilonleges helyet foglal el a dia-
betologiaban, mivel az ezzel kapcsolatos kutatasok
nemzetkozi szinten is jegyzettek.'” A hazai gyakorlat-
ban a mar ICT-vel el6kezelt, alacsony napi inzulini-
génnyel rendelkezd és a terdpids tartomanyt elérd,
vagy ahhoz kozelité betegek kapcsan valosul meg a
deeszkalacio. "> A nemzetkozi ajanlas a GLP1Ra ké-
szitmények bevezetését nem koti sem HbA,, célérték-
hez, sem a napi inzulinigény mértékéhez. A 9% vagy
magasabb HbA .-vel rendelkez6 betegek esetében az
egyediili bazis inzulin és egyediili GLP1Ra kezelés in-
feriornak bizonyult az FRC-hez képest'*, hasonl6 ered-
ményt kozoltek magyar kutatok is.'

Az altalunk bemutatott eset viszont a deeszkalalas
egy korai, 3 honapon beliili megvaldosulasat mutatja be,
melyet lehet6vé tett a gyorsan rendezett anyagcsere-
kisiklas, majd kevesebb inzulinigény és a megtartott
inzulinszekréci6. Hazai viszonylatban ez azonban uni-
kalisnak szamit, mivel a magyar jogszabaly altal el6irt
3 honapos HbA,, kontroll el6tti terapiamodositast je-
lentette. Amennyiben korai deeszkalacio mellett sziile-
tik dontés — és nem all fenn szivelégtelenség —, a
GLP1Ra elonydsebb az SGLT2i szerekkel szemben,
mivel gyorsabban érheté el vele a kivant glikémias
kontroll."® Az FRC készitmény azonnali megadasa a
GLP1Ra késleltetett elinditasaval szemben a glikémids
célérték gyorsabb elérését eredményezi'®, ami tjfent a
korai deeszkalacio mellett szol. Amerikai egészség-
igyi adatbazisok feldolgozéasat kovetden észlelték,
hogy azokban az esetekben, ahol a glikémids célokat
nem sikeriilt elérni az els6 69 honap alatt vagy korab-
ban, ennek esélye a késébbiekben minimalis volt. Hat
hénap utan a < 7%-o0s HbA .-szintet a betegek negye-
de, a < 8%-0s vagy anndl alacsonyabb HbA, -szintet a
fele érte el. A betegek felénél volt megfigyelhetd leg-
alabb 2%-o0s ¢és haromnegyedénél legalabb 1%-o0s
HbA,, csokkenés. Ahol a két készitmény elinditasa
kozott legalabb 3 honapot vartak, a korai deeszkalalas
altal elért eredményeket pusztan 12 hoénap elteltével
kozelitették meg. Kozleményiikben megfogalmazzak,
hogy az egyediili ICT hatékonysdganak megvardsa
helyett elonydsebb terapias stratégidnak tlinik még a
sulyosan kontrollalatlan cukorbetegek szdmara is, ha a
bazis inzulint és a GLP1Ra-t id6ben kozel inditjak el."”

Az FRC készitmény bevezetését megeldzden gy
véljiik az anyagcserestatusz gyors rendezése ICT altal
kovetendd gyakorlat, mégis ezt kovetden a betegek le-
heté leghamarabbi, adott esetben 3 honapon beliil tor-
ténd deeszkalalasa olyan iranyzat, amelyet nem lehet
figyelmen kiviil hagyni az egyediili ICT-vel szemben
varhat6 jelentds terapias elényok miatt. Ennek hazai
elterjedését elémozdithatnak olyan célzott klinikai vizs-
galatok, amelyek a magyar népességben is bizonyithat-
nak a korai deeszkalacio 1étjogosultsagat, és alapjat ké-
peznék a jelenlegi megszoritd jogszabalyi hattér mo-
dositasanak.
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Dr. Krutsay Mik-
16s az Ajkai Kor-
hdz nyugalma-
zott patologus f6-
orvosa, életének
94. évében 2023.
december 25-én
elhunyt. Halala-
val az orvostar-
sadalom nem-
csak kitlind szak-
embert, elkotele-
zett patologust, hanem nagy miiveltség, széles 1atoko-
il személyiséget is elvesztett.

Dr. Krutsay Miklés értelmiségi csaladban sziiletett
1930-ban. Gimnaziumi tanulmanyait Kaposvarott vé-
gezte. 1954-ben kapott diplomat a Pécsi Orvostudo-
manyi Egyetemen, 1957-ben szakvizsgazott korbonc-
tanbol, majd 2003-ban 73 évesen citopatologiabol. Az
egyetemi tanulmanyai befejezése utan Nagykanizsan,
Szekszardon, majd Keszthelyen dolgozott. Az 1956-0s
forradalomban a nagykanizsai Kérhdz munkdastanacsa-
nak titkarava valasztottak. 1972-t61 30 éven at az ajkai
Magyar Imre Koérhaz patologus féorvosi tisztjét toltot-
te be. Munkdéssagaval szdmos dijat, elismerést érde-
melt ki. Valamennyi munkahelyén az addigi sziik kora

MUVESZET

IN MEMORIAM
DR. KRUTSAY MIKLOS

korhazi patologus munkat fejlesztve széles kori aktivi-
tast fejtett ki, amelynek révén szamos uj, korszeri
vizsgaloeljaras bevezetésével rangos patologiai iskolat
teremtett. Faradhatatlanul dolgozott és mint mondta:
»Engem a munka tart megfelelé kondiciéban”.

Krutsay doktor nemcsak kitiind patologusként szer-
zett orszagos hirnevet, hanem azzal is, hogy miivészet-
torténeti tudasa €és érdeklddése messze meghaladta az
atlagot. A miivészettorténeti tanulmanyaival a romai
templomok szakavatott ismerdjévé valt. Roma 700
templomabdl 344-et konyvben ismertetett, és nem volt
olyan Romaval kapcsolatos kérdés, amelyre azonnal ne
tudott volna kimeritéen valaszolni. A Romardl szolo
konyve mellett tobb mint 300 irdsa, cikke jelent meg,
részben szakmai, részben pedig miivészettorténeti té-
maban. Szamos folyodiratban rendszeresen kozolt ro-
mai ismereteirl beszamolokat, igy a Magyar Belorvo-
si Archivumban is, amelynek szerkesztobizottsagi tag-
ja is volt. Széles latokorti, miivelt munkatarsat vesztet-
tiink el, és munkait mindig hidnyolni fogjuk a Magyar
Belorvosi Archivum hasabjain. Utolsd6 munkéja Raffa-
ello stanzdinak ismertetése volt, amelyet jelenlegi sza-
munkban olvashatunk.

Emlékét, munkassagat megorizziik. Requiescat in
pace!
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RAFFAELLO STANZAI

‘ Dr. Krutsay Miklos ‘

Della Rovere II. Gyula papa (1503—1513) megvalasz-
tasa utan nem kivanta gytlolt elédje, Borgia VI. San-
dor lakhelyét haszndlni, ezért a felette 1év0 szinten, a
Vatikani Palota méasodik emeletén alakittatta ki lakosz-
talyat (1. abra). A négy, 0sszefiiggd helyiség (stanza =
szoba) falainak és mennyezetének kifestésével a hires-
sé valt urbindi miivészt, Raffaello Santit bizta meg, aki
munkatarsaival egyiitt 1511-t61 halalaig (1520) dolgo-
zott rajta. A miivész a freskokon szerepld, régebbi pa-
pakat az aktualisan uralkodo papa (II. Gyula, illetve X.
Led) arcvondsaival abrazolta. (Sajnalatos, hogy né-
mely képbe ajtd- vagy ablaknyilds ékelddik.) A miivet
1524-ben, VII. Kelemen idejében fejezték be, és a ter-
meket tobbnyire a benniik lathato falfestmények egyi-
kérdl nevezték el.

A stanzdk ma a Borgia-lakosztallyal egytitt a Vati-
kani Muzeum egyik részlegét alkotjak. Latogatasuk
Osszekothetd a szomszédos Sixtus-kdpolna megtekin-
tésével.

Nyugatrol keletre haladva az els6 terem a Tlizvész
terme (Stanza dell’Incendio). Freskoéi III. és IV. Led
¢letébdl idéznek fel jeleneteket. Ezeket Gyula utdda,
X. Le6 rendelte meg. A névado kép (4 Borgo égése, 2.

dbra) azt idézi fel, hogy IV. Led papa imdjara meg-
sziint a 847-ben, a Borgo varosnegyedben dulo tiiz-
vész. (A tliz el6l menekiild alakok Michelangelonak a
Sixtus-kapolnaban 1évé Vizdzon c. freskdjara emlé-
keztetnek.)

A kovetkezO terem, a Segnatura terme (Stanza
della Segnatura), nevét a vatikani legfelsobb birosagrol
(Segnatura Apostolica), az pedig az alairas (segnatura)
szorol kapta. A Vita az oltari szentségrdol (La Disputa)
cimi freskon felhdk felett Jézus tronol szentek tarsasa-
gaban, alul a monstrancia mellett hittudosok, papak
tartanak gytilést (3. dbra). Kozottik a miivész sajat
koraban ¢élt, kozismert személyiségeket is abrazolt (pl.
Bramante, IV. Sixtus, Szt. Bonaventura, Savonarola,
Aquinéi Szt. Tamas, Dante, Fra Angelico). Az Athéni
iskola hatalmas, bolthajtdsos termében Platon és
Arisztotelész koriil gytilekeznek az dkor boleseldi, tu-
doésai (4. dbra). Platén arca Leonardo da Vinciére ha-
sonlit. Alul kozépen, a 1épcson hever6 férfiben Michel-
angelot sejthetjiik. A jobb szélen csoportosuld alakok
Sodomat, Raffaellot és Bramantet orokitik meg. A
Parnasszus cimi, félkor alaku freskon a hegediin jatszo
Apollot latjuk, akinek zenéjét muzsak, antik gordg és

I Az Orszem
udvara
(Cortile della

Sentinella)

1. abra. Raffaello stanzdi. Alaprajz
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2. dbra. A Borgo égése

3. dbra. A Disputa
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4. abra. Az Athéni iskola

5. abra. A Parnasszus
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latin koltok hallgatjak (5. dbra). Kozottik felismerhet-
jik Dante, Petrarca, Boccaccio, Ariosto arcvonasait. A
negyedik oldal kisebb képei A Torvény allegoriai.

A harmadik termet (Héliodorosz terme, Stanza di
Eliodoro, 6. dbra) egy szir kiraly kincstdrnokardl ne-
vezték el, aki elrabolta a jeruzsadlemi templom kincse-
it, de — amint a freskon lathatd — egy, égbdl leszallt
lovas kitizte és menekiilés kdzben a foldre teritette (7.
dabra). Balrol, a hordszéken 1il6 1. Gyula is részese a
jelenetnek. Egy masik kép (1. Leo és Attila taldlkozdsa,
6. abra, balrdl) arra emlékeztet, hogy 452-ben a hun ve-
zér Mantua mellett talalkozott a papaval, aki a Italiaba
nyomult sereget visszatérésre késztette. (A papa X.
Le6 arcvonasait viseli.). A Péter megszabaditdsa cimi
fresko (6. abra, jobbrol) megorokiti, hogy Szt. Péter
apostolt jeruzsalemi fogsagabol egy angyal kiszabadi-
totta, mikozben Oreire mély dlmot bocsatott. A bolse-
nai mise (8. abra) egy pragai paprol szol, aki nem hitt

az atvaltozasban. 1263-ban erre jarvan a bolsenai Szt.
Krisztina-templomban mondott misét. Ekdzben az
ostyabol — csodas modon — vér szivargott az ostyaab-
roszra (corporale). A jelenséget az oltar masik oldalan
térdeld II. Gyula és kisérete szemléli. (A kenddt azdta
az orvietdi domban Orzik.)

A lakosztaly utolso, 10 % 15 m-es helyisége a Kons-
tantin-terem (Stanza di Constantino) nevet viseli. En-
nek freskoit Raffaello tanitvanyai, Giulio Romano és
masok fejezték be. Legismertebb képe: Csata a Mil-
vius-hidnal (9. abra). Itt aratott gyézelmet 312-ben Nagy
Konstantin a pogany Maxentius csaszar felett.

Napoleon idejében a francia megszallok, miutan a
mozdithato, értékesebb mitargyakat elraboltak, le
akartak valasztani a falrdl a freskokat, hogy azokat a
Louvre-ba szallitsak, de — szerencsére — ez technikai-
lag megoldhatatlannak bizonyult. Ma is eredeti helyén
csodalhatjuk meg Raffaello stanzait.

6. abra. Héliodorosz kilizése
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7. abra. Héliodorosz terme

8. abra. A bolsenai mise
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TEL A KEPZOMUVESZETBEN

Mésziros Akos

Hérom fiatal férfi iili korbe az asztalt a petroleumlam-
pa fényénél, amely épphogy csak megvilagitja az arcu-
kat. Réti Istvan Bohémek kardcsonya idegenben (1893)
cimi képe a kiilfoldon (Miinchenben, Parizsban) tanu-
16 festondvendékek maganyossagat mutatja be. A sivar
szobaban az asztalon és a székeken kiviil csak egy tdm-
las 4gy all, ez jelenti a teljes butorzatot. Nyoma sincs
kardcsonyfanak vagy barmiféle iinnepi hangulatnak.
Réti képén a harom festétanonc magaba roskadva {il,
csak néznek maguk elé tavoli otthonukra, szeretteikre
gondolva. Miivészeti akadémia akkoriban nem létezett
Magyarorszagon, a budapesti miivészképzés még €p-
pen csak bontakozdban volt, ilyen tanulmanyokra akkor
még csak kisebb magéaniskoldkban nyilt lehetéség. Bécs
és Parizs vonzereje nagyobb volt, ezeken a helyeken
mar joval kordbban mitkodtek miivészeti akadémidk.

A magyar legények, ha sikeriilt is kijutniuk vala-
melyik kiilfoldi akadémiara, bizony nem mind egyfor-
mak voltak — pestiesen szolva — ,.eleresztve”. Egy hu-
szonéves fiatal nem konnyen engedhette meg maga-
nak, hogy egy honapra szobat vegyen ki valamelyik
europai varosban, mitermet bérelni pedig még tobbe
keriilt. Visszaemlékezésekbdl tudhatjuk, hogy példaul
Csok Istvannak ,,jol ment” a tobbiekhez képest, még a
hénap végén is mindig maradt valamennyi pénze, az
otthonrdl kapott apanazs elég jol biztositotta a megél-
hetését. Ezért aztan fennhordta az orrat, mint aki biz-
tonsagban érzi magat. Nem is nagyon szerették a tob-
biek, akik sokkal szegényebbek voltak nala. De ez a
tény egyaltalan nem mindsiti Csok képességeit, hiszen
mar a korai miivei is jelentds miivészi teljesitményt
mutatnak. A Nemzeti Galéria képtaraban lathatjuk az
Arvdk cimii nagy méretii olajfestményét 1891-bol. Két
feketeruhas lany il az asztalnal, szintén petroleumldm-
pa mellett. Az egyikiik dsszekulcsolt keze tragédiat sej-
tet, a masikuk arcat nem is latjuk, banataban raborul az
asztalra. A telet, s6t a hideget nemcsak a talsulyban 1¢-
v6 kék szinek sejtetik, hanem az ablakokra fagyott jég-
viragok is érzékeltetik. Csok Istvan képe is jo eséllyel
a karacsonyra utal, hiszen tudjuk, hogy a szenteste az
o0zvegyek, az arvak, a magukra maradt emberek talan
legnehezebb idészaka.

Thorma Janos a Szenveddk (1892) ciml képe mo-
numentalis, hiszen az alakok életnagysaguak. Tala-
nyos, furcsa jelenetnek vagyunk tanti. A temetében ja-

56

Réti Istvan: Bohémek karacsonya idegenben

runk, ahol egy szegény asszony, karjaban csecsemovel,
két térdelé ember tarsasdgaban alldogal a késé 6szi
vagy inkabb mar téli hidegben. A fekete ruhas Uriasz-
szony odahajol, és csokot lehel a szegény asszony gyer-
mekének fejére. Taldn a sajat meghalt csecsemdjiiket
latjak benne? Vagy csak egylittérzésbdl kozelednek a
jobb médban €16k a nehéz sorstak felé? Nem tudhat-
juk, mindenesetre a kép a gyasz témajanak igazi dra-
mai kifejezése.

Sokat reprodukalt festmény Szdnyi Istvan Zebege-
nyi temetés (1928) cimi emblematikus alkotdsa. A
Nemzeti Galéria allando kiallitdsanak nagy méretl
vaszna. Ez a kép a mester kedvenc miive volt, nem is
engedte elvinni a zebegényi hazukbol, csak a halala

srcr

lu apr6 hazaiban €10, fekete ruhas falusi emberek a val-
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Csok Istvan: Arvak

Thorma Janos: Szenvedék
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Sz6nyi Istvan: Zebegényi temetés

lukon visznek egy é€jfekete koporsot, lassan haladnak a
szertartast vezetd pap utan. Ezen a képen szinte fazunk
a kékeszoldre fagyott Duna és a lildba hajlo kornyezd
hegyek lattan. Elmondhatjuk, hogy a tél fogalmanak
szinte tokéletes vizualis kifejezése ez az alkotas.

Ha a dramatdl nem tudunk is egykdnnyen megsza-
badulni, a kozvetlen szomorusagtol igen. A téli tajban
is ott lehet a vidadmsag, csakhogy benne rejtdzik az el-
mulas is. A leveleikt6l megvalt, csupasz fadgak — mint
afféle csontvazak — meredeznek a borongos nappalo-
kon és a holdfényes ¢éjszakakon.

Mednyéanszky Laszlo életmlivének legjava: a tajké-
pei. Mednyanszkyt ,,kodembernek” hivta a budapesti
kozonség, sajat magat pedig ,,0reg kutyanak”™ nevezte a
mester. Képein fénykodos vizi tajak, hatartalan hori-
zontok tlinnek fel, stirli fenyvesekben a feketélld fator-
zsek kozott atsziirédnek a lebukd nap aranyld sugar-
foszlanyai. ,,A mlivészeti hid a végesbdl a végtelenbe”
— irta napldjaban, amit egész életén at vezetett. Volt
olyan iddszak, amikor Mednyanszky hetekig nem mu-
tatkozott, ismerdsei mar keresni kezdték, s amikor
végre megjott, kideriilt, hogy megallas nélkiil a Kar-
patokat jarta. Rajzolt, plein air vazlatokat készitett, ¢l-
ményeket gylijtott. Favagok, szénégetdk, halaszok tar-
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sasagat kereste, nem az ,,unalmas varosi népséget”. Az
elsd vilaghdbora harcterein festett figuralis képein is
hangstlyosan jelen van a t4j. Alkotdsai egyszerlien
lenylig6zéek. Nem puszta leképezések; a festmények
mogott mindig ott érezhetdek az ember, Mednyanszky
lelkének rezdiilései, hangulatvaltozasai — és ez a legke-
vésbé sem tlzds. Diimmerth Dezs6 Virraszto géniusz
ciml kdnyvében azt irja: ,,A kddember mindig egyediil
volt, mig ¢élt. Tarstalan, 6romtelen lénye nem ismert
not, nem ismerte az emberi szépség igézetét. Megko-
zelithetetlen volt. 1919. aprilis 17.-én halt meg Bécs-
ben. S haldla utdn sem lett megkozelithetébb. Kod
elotte, kod utana.”

Liezen-Mayer Sandor Magyarorszagi Szent Erzsé-
bet cimi mulve egyszerre szol az emberségrol, a telrol,
a nélkiilozésrdl és a nagylelkli adakozasrol. Szent Er-
zsébet életatja azt példdzza, milyen, amikor valakinek
legaldbb annyira fontos a masik élete, mint a magaé.
Liezen-Mayer remekiil raérzett erre, ezért ez a kép az
adakozas, a segitségnylijtas emblematikus alkotdsa. A
leghidegebb évszak azonban O6romet is hoz és meg-
ajandékozza az embert a havas t4j szépségével. A kara-
csony pedig éppen, hogy 6romiinnep, hiszen mindany-
nyiunkhoz elérkezett a Megvalto.
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Mednyaénszky Lészlé: Erd6ben

Mednyanszky Laszlo: Havas fak
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Liezen-Mayer Sandor: Magyarorszdgi Szent Erzsébet

Mednyaénszky Laszlé: A Dunajec partjan

Macsai Istvan: Téli vadaszat

Polya Tibor a Japan kavéhaz miivészasztalanak osz-
lopos tagja volt. Mindig sndjdig, fess, elegans ember
hirében allt. Hermann Lipodt szerint a kavéhaz lelke,
idito, szellemes alakja volt. Szivesen vett részt min-
denféle szellemes tréfak kieszelésében. Szakértok azt
mondjak, hogy elaprozta a tehetségét, leginkabb plaka-
tokat, kisebb grafikakat készitett, és nem tal sok fest-
ményt hagyott hatra. Egyik alkotasdn 6vodaskort gye-
rekek jatszanak Onfeledten a szakadd hoban: rédliznak,
csuszkalnak, hoember épitenek.

Micsai Istvan egy masik oldalrdl kozelit a télhez.
Téli vaddszat cimii képe feltétleniil humoros, ugyanak-
kor sziirredlis is. A nagy németalfoldi festd, Pieter
Brueghel Vadaszok a hoban cimi festményének ujra-
gondolasa a pesti Szent Istvan koértiton, nem messze a
Vigszinhaztol.

A festészetben nem nehéz megjeleniteni az évsza-
kok valtozasat. A képzémiivészet masik fontos aga, a
szobraszat azonban mar sokkal nehezebb helyzetben
van ebbdl a szempontbol. A szobrasz az évszakokat
legfeljebb a ruhézattal tudja érzékeltetni, ha ez egyal-
talan sziikséges. A Moricz Zsigmond kortéren 4116 szo-
bor Varga Imre alkotisa, télikabatban — vagy, ahogyan
régen mondtdk, atmeneti kabatban — jeleniti meg az
ir6t. Talan azért, mert Varga ilyen fényképet talalt Mo-
riczrol. De hat a szobraszatban nem is ez a lényeg,
inkabb a kifejezés a fontos, nem a hangulat, ami a fes-
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Kadar Géza: Szikrazo tél

tészet sajatossdga. A szobraszat mas eszkozokkel ope-
ral, a korplasztika nem hasonlithat6 a sikmivészetek
abrazolasi lehetéségeihez. Ez persze akdr egy masik
iras témaja is lehetne.
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(Megjelent a Mértékad6 2023. december 25-1 sza-
maban. Masodkozlés. A szerz és a kiadd engedélyé-

vel.)
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EGY ES MAS AZ IRASROL

Kosztolanyi Dezsé

Kosztolanyi Dezsd
(1885-1936)

Munkad kitlind. Talan csak egyet kifogasolnék. Néha
tulsdgosan kielégit. Jobb volna, ha kissé ¢hesen bocsé-
tanal el. Az irast is akkor kell abbahagyni, mint az
evést: amikor legjobban esik.

Tehat ahol sziikségét latod, huzz egyet-mast. Hogy
mit? Ilyesmire bajos felelni. A mi mesterségiinkben
rombolni annyi, mint alkotni

Hidd el, nincs nagyobb miivészet a torlésnél. En, ha
télem fiiggne, az iskolaban ezt eldbb tanitanam, mint a
fogalmazast. Végre az alkotas is ezzel kezddédik. El-
hagyunk valamit, ezer millié dolgot, melyet mellékes-
nek tartunk, és kiemeliink valamit, egyetlenegy dolgot,
melyet fontosnak tartunk. Aki tudja, hogy mit ne mond-
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jon, az mér félig-meddig tudja, hogy mit mondjon.

Tanitvanyaimmal eldszor is szoveget olvastatnék.
Versenyre szolitandm Oket, hogy birdlgassak, duljak
fol, marcangoljak szét. Dijakat tiznék ki azoknak, akik
az értelem ¢és érzés kara nélkiil ki tudnak beldle hagy-
ni. Nem azt jutalmaznam, aki egy tetszetds jelzot talal
ki, vagy egy kerek mondatot hoz 6ssze, hanem azt, aki
kigyomlal egy henye jelz6t, egy siiletlen mondatot.

Amint igy sz6rdl széra, mondatrél mondatra halad-
nank ¢és irtanok a koriilottiink sotétedd gazt, egyre vila-
gosodnék a tajék. Az az érzésiink tamadna, mint az
tiltetvényesnek, aki szekercéjével mezsgyét hasit a jar-
hatatlan ¢serddben. Nem a szavak megbecsiilésére ok-
tatndm tanitvanyaimat elsésorban. Azokbdl ugyis untig
elég van. Arra oktatnam Oket, hogy vessék meg az iires
¢s hamis szavakat, mert késdbb csak igy becsiilhetik
azokat a szavakat, melyekben tartalom és igazsag van.

Megmagyaraznam nekik, hogy mindig ugy kell
irniok, mintha nem volna idejiik, torkukon volna a kés,
¢s halaluk el6tt csak par pillanatot kapnanak, hogy vall-
janak legbensdbb titkukrol. Megmagyaraznam, hogy
mindig ugy kell irniok, mintha helylik se volna, és a
kormiikre kellene odaszoritaniok életiik diohéj-torténe-
tét, makszem betlikkel. Megmagyardznam, hogy min-
dig ugy kell irniok, mintha minden egyes szavukért
borsos dijtételt fizetnének, akar a siirgdényzok.

Azt tapasztaltam, hogy az izgatott emberek altala-
ban jol fogalmaznak. A halalra itélt a vesztOhelyen rit-
kan kezd ilyenféle kormondatokba: ,,Van szerencsém
kijelenteni, hogy nem zarkdzhatom el annak megalla-
pitasatol...”, hanem tobbnyire targyilagos, nemegyszer
otletes is, €s minthogy erdszak fojtja belé a szot, a dol-
gok elevenjére tapint azzal a szokvanyos, de soha el
nem csépelheté folkialtisaval, hogy: ,.Eljen a szabad-
sag!” Eppigy cselekszik az is, aki papir vagy pénz hi-
jan kényszeril rovidségre. Még sohase olvastam egy
siirgdnyben, hogy valaki a nagy Elet csokos lovagja-
nak vagy Uj utak bdsz szent apostolanak nevezte volna
magat, abbol az egyszerli okbdl, mert ezek a zoldségek
helyet foglalnak a papiron, és pénzbe keriilnek a siir-
gonyhivatalban. Aki kedvesével egy vidéki palyaudva-
ron akar talalkozni, ezt siirgdnyzi: ,,Esti gyorssal érke-
zem, varj a kijaratnal.” Ez a legszebb lira, csupa szere-
lem és csok, emellett vilagos, célratord is, mintaképe a
jo fogalmazasnak. Minden koltének, regényironak fi-
gyelmébe ajanlom.

MAGYAR BELORVOSI ARCHIVUM 2024/1



Természetesen a rovidséget csak a sajat karunkon
tanulhatjuk meg. Eleinte nehéz, fajdalmas megcsonki-
tani onmagunkat. Sajnalod minden sorodat, melyet pa-
pirra vetettél. Amikor torolni akarsz, Ggy érzed, hogy
tulajdon kezedet, ujjadat kell levagnod. De tévedsz.
Nem a kezed az, nem is az ujjad. Csak a zold, piszkos
kormod. Vagd is le. Nem kar érte.

Gyakorlatul azt tanacsolom, hogy kezdd masokon.
Végy el6 irokat, nagyokat és kicsinyeket egyarant, és
olvasd Oket, ironnal kezedben. Tolsztojjal — megjoso-
lom — nem lesz sok szerencséd. Nala minden szd — cso-
dalatos modon — a helyén van. Még szdszaporitasa is
tomor. Iljics Ivan halalabol egy betiit se huzhatsz. Ez a
remekmil mértéke.

Vannak irok, jo irok is, akiknek szovegébdl egy ti-
zedrész hagyhatd ki, kozbeszurasok és kitérések, ,,ra-
gyog6” részletek, melyek az egészet elhomalyositjak.
Vannak olyan irok, akiknek konyvébol egy harmad-
rész, s olyanok is, akiknek konyveibdl két harmadrész
torolhetd. Ritkitsd a szoveget, s amulva eszmélsz arra,
hogy ez mindegyiknek csak hasznal: a mi jo volt, kitii-
nd lesz, ami rossz volt, legalabbis tiirhetd.

frésiheder koromban egy folyoirat szerkesztéje at-
adott nekem valami elbeszélést. Egy ,,elokeld” miiked-
vel6 kiildte, ,,okvetlenil” kozolnie kellett. Megkért,
hogy fésiiljem meg a tiz gépirt oldalnyi kéziratot, ala-
kitsam at, kedvem szerint hozzam rendbe.

Miutan elolvastam, mélységesen elszomorodtam.
Lapos volt és bargyu. Legjobb szerettem volna tijat irni
helyette. Szerkesztém azonban lelkemre kototte, hogy
lehetdleg ragaszkodjam a szoveghez. Ennélfogva huz-
ni kezdtem.

MUVESZET

Az els6 mondat — emlékszem — ez volt: ,,A Nap
puffadt aranykorongja haldokolva csorgatta kincses
vérét az ajult vidékre.” Eltlinddtem, hogy mit tehetek e
mondat érdekében? Mindenekel6tt kicseréltem a Nap
hencegd nagybetlijét egy szerényebb kisbetiivel. De
igy is izléstelen volt, megokolatlanul cifra, tolakodo.
Rovidesen rajottem, hogy itt a napnak semmi esetre
sem szabad ,,haldokolni” és vére semmi esetre sem le-
het ,.kincses”. Kiirtottam ezt a két szot. Akkor bantani
kezdett, hogy a napnak ,,puffadt aranykorongja” van és
hogy a vidék ,,ajult”. Ezeknek a szépségeknek sem ke-
gyelmeztem meg. Most a szoveg ekképpen hangzott:
,»A nap vérét csorgatta a vidékre.” Egyszerre folosle-
gesnek tetszett a vérzo nap is, meg a vidék is. A sokat
hanytorgatott mondatot ezzel helyettesitettem: ,,Alko-
nyodott”. Majd javitasomat megint atjavitottam ilyen-
forman: , Esteledett.” Amint tovabb olvastam az elbe-
szélést, lattam, a kovetkezOkbdl ez is kitetszik, tehat
tordltem az egész elsé mondatot. Koriilbeliil hasonld
valtozason ment at mindegyik. Végiil a tiz oldal egyre
zsugorodott. Biztositalak azonban, hogy tizszer jobb
lett.

Nem volt tokéletes, sziirke volt és érdektelen, de
mégsem volt botranyos. Tokéletes munkat csak ugy
végezhettem volna, hogyha minden egyes sorat kihu-
zom, cimével egyiitt. Bizonyos irasokat csak igy lehet
kijavitani. Ilyenkor legfeljebb az ir6 nevét szabad meg-
hagynod. Ezt esetleg ki is lehet nyomtatni, vastag be-
tiikkel, a munka nélkiil, jelélil annak, hogy az illetd
csak szereplésre tart szamot. Olyan vagy ez, melyet
nem teljesiteni udvariatlansag.

Pesti Hirlap, 1932. november 27.
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A belgyogyaszati ismeretek gyakorlati megkozelitése
fontos kivanalom, amely a mindennapos kérdesek
megoldasat a mindennapas gyakorlat kiindulasi
pontjarol kozeliti.

A belgyogyaszat gyakorlatara osszpontosito
ismeretanyag a betegagy melletti dontéshozatalon tul,
a suly- és tajékozodasi pontok, az egyes

hangsulyok megjeldlésével az orvostanhallgatok

és a szakorvosjeloltek felkészilését egyarant
segitheti. Ennek az igénynek a teljesitésére
vallalkozik ennek a kezikonyvnek masodik,
atdolgozott kiadasa, amelyet hamarosan

az Olvaso a kezében tarthat.

Ez az 6sszedllitas segit abban, hogy a gyakorlat
léenyegét és az azt korllvevo, még nem tisztazott
elméleti megfontolasokat meg tudjuk kilonboztetni,
tisztabban lassunk tudomanyunk elméletenek

es a klinikai gyakorlatnak szamos utvesztojében

a mindennapi kérdések megvalaszoldsaval és

a kozvetlen gyakorlat nehézségeinek megoldasaval.
Aki azonban a belgyogyaszat sokrétlisegének,

az osszefliggések bonyolultsaganak és szépségének
a megismeréséere is torekszik, az a belgyogyaszat
alapjainak és klinikai gyakorlatanak parhuzamos
megismerésevel és tanulmanyo-
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zasaval érhet célt. \
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