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A nephrologia sosem volt ,,divatszak-
ma’, de szamos ponton kapcsoldodik a
tobbi szaktertilethez — nincs is olyan
szakma, amely ne befolyasolnd, ne
fiiggne a vesék megfelel6 miikodésé-
t6l. Ha ezt tudatositjak a fiatalokban,
minden évfolyamban akad néhdny
hallgaté, aki ezt a szakot valasztja
— deriil ki a tobbi kozt abbdl az in-
terjubol, amelyet a majus 26. és 29.
kozott 19. alkalommal megrendezett
Debreceni Nephrologiai Napok alkal-
mabol készitettiink dr. Reusz Gyorgy-
gyel, a Magyar Nephrologiai Tarsasag
(MANET) elnokével és dr. Karpati
Istvannal, a MANET fétitkaraval.
Nincs szégyenkeznivalonk a mindségi
ellatast illetéen; kilf6ldon tart ka-
rokkal vérjéak is a hazai nephrologiai
szakképesitéssel rendelkez6 fiatal és
kozépgeneraciot.

A nephrologia szépségei mellett
azonban szamos nehézséggel bir. Mint

az dr. Sonkodi Sandor, dr. Karpati
Istvan és dr. Arkossy Otté cikkébdl
kideril, bar a szakteriilet klinikai
szakdgként és kutatasi teriiletként
hazankban az aktualis nemzetkozi
szinvonallal mindmaig 1épést tudott
tartani, 6nallé klinikai specialitdssa

csak a legutobbi idében valt. Ujabb
forduldépontot jelenthet, hogy meg-
kezdédtek a dializis-licencképzés és
vizsga részleteinek kidolgozasdhoz
sziikséges szakmai egyeztetések.

> Interjunk a 3., cikkiink a 4. oldalon

Parizsbdl hivjak haza

Reaktivaljak Mikolat

Ujra kormdnyzati szerepet kap Mikola
Istvan. Az egykor a ,,nemzet orvosa-
nak” tituldlt, de a 2006-os kampany-
ban elkovetett hibdiért parkolopalyara
tett politikus az 1j kormanyban a Kiil-
tigyminisztériumban kap allamtitkari
rangot. A Fidesz egészségpolitikusa és
kordbbi egészségiigyi minisztere 2011
6ta Magyarorszag OECD-nagykovete
volt a francia févarosban, most azon-
ban 4] szerepkorre szemelték ki.

Az Index informacioi szerint Mikola
Istvan a Kiltigyminisztériumba kertil
majd. Feladata a parizsi munkajahoz
hasonl6an a nemzetkézi szervezetekkel
vald kapcsolattartas lesz, ezért 0j, eddig
nem létezd, nemzetkozi szervezete-
kért és a biztonsagpolitikaért felel6s
allamtitkarsagot hoznak létre szamara.
Mikola az elsé Orban-kormany ide-
jén vezette egy ideig az egészségiigyi

tarcat, a Fidesz 2002-2006 kozotti el-
lenzéki idészakdban pedig a partelnok
egyik legf6bb bizalmasa volt. Orban
a ,nemzet orvosanak” nevezte, és le-
endd helyetteseként kampanyolt vele.
A 2006-0s orszaggytilési valasztas el6tt
azonban tobb durva elszdlasa is volt,
amelyek érezhet6en megcsappantottak
a part népszertiségét. A partban akkor
sokan 6t okoltak a 2006-0s vereségért,
ezért Orbannak kellett megvédenie bi-
zalmasat: ,akarmilyen sz6gbdl, akar-
milyen strtséggel, (...) akarhogy 16vik
is Mikola Istvant, én mindig ki fogok
mellette allni, mert az 6 dolga megvé-
deni az egészségiligyet”. A Kiligymi-
nisztérium vezetését ideiglenes jelleggel
Navracsics Tibor, eddigi kozigazgatasi
és igazsagligyi miniszter veszi at, akit
véarhatd unios biztosi kinevezése utan
Szijjart6 Péter valthat majd.

Hiperurikémia: hatasosan kezelhetd kardiovaszkularis és renalis rizikéfaktor

A vesebetegek esetében is fontos figyelni a kiszvényre

Ha valaki rakérdezne, mi volt egy hete
az ebéd és siitott-e a nap, nem biztos,
hogy kapasbdl tudna a valaszt. Az em-
ber nap mint nap elmegy dolgok mellett
anélkiil, hogy azok rogziilnének benne.
A laborleletekkel is igy van: egy olyan
,hétkoznapi’, dltaldban a rutinkivizs-
galds részeként kapott eredmény, mint
egy 420 umol/l-es htigysavszint, sokszor
elsikkad. Kiilonosen, ha nem szerepel

mellette harom voros felkialtdjel, és
nincsenek a betegnek iziileti panaszai.
Pedig sokat segit a betegen, ha odafi-
gyelnek a hugysavszintjére. A higysav-
szint normalizalasa a mai gyogyszeres
lehetdségek mellett nem 6rdongosség,

a vesekarosodas stlyosbodasat.
? Cikkiink a 14. oldalon

Nem sikerult megallitani a magyar orvosok elvandorlasat

A célorszagok nem valtoztak

Az idén eddig 246 orvos, 50 fogorvos,
133 4polo, 17 gyodgyszerész, 9 sziilész-
né és 22 egyéb egészségiigyi dolgo-
26 dontott Ggy, hogy hosszabb vagy
révidebb id6re hétat fordit a magyar
egészségligynek. Ez azt jelenti, hogy
csak minimalis mértékben mérséklo-
dott a migraci6 az egészségiigyben,
az elsé negyedévben az egy évvel ko-
rabbihoz képest - deriil ki az Egész-
ségiigyi Engedélyezési Hivataltol ka-
pott adatokbdl. A Vilaggazdasagban

megjelent Osszedllitas szerint tavaly
marcius végéig 6sszesen 495-en kér-
ték ki a kiilféldi munkavallaldshoz
sziikséges hatdsagi bizonyitvanyt,
idén ugyanezen id6szak alatt 477-en.
Az orvosok, apoldk és egyéb szak-
dolgozdk korében az adatok enyhe
csokkenést mutatnak, ugyanakkor a
fogorvosok, gyodgyszerészek és szii-
1észndk kozott a korabbindl nagyobb
az elvandorldk aranya. A legtobben
tovabbra is az altatéorvosok, a cse-

csemd- és gyermekgydgyaszok, va-
lamint a belgyogyaszok koziil latjak
a jovojiket inkabb kiilf6ldon bizto-
sitottnak. Mig azonban egy évvel ez-
el6tt még a haziorvosok, sebészek és
sziilész-négyogyaszok kovették Sket
a sorban, 2014-ben az utdbbiakhoz
a neurolégusok és a pszichologusok
csatlakoztak, mint a migracioval
leginkabb veszélyeztetett szakmak
képviseldi. Nem valtozott a magyar
egészségiigyiek szamara a legvon-

zébbnak szamit6 orszagok sorrend-

je, ezek: Németorszag, az Egyestilt §
1 Az Eurotransplanthoz valé csatlakozas meg-

sokszorozta a lehetéségeket.

Kiralysag, Svédorszag, Irorszag,
Ausztria és Svdjc.

_!

Az idiilt vesebetegség terapiaja
és ha sikerrel jél', megakadélyozhatja a : A KDIGO 2018 januarjaban Uj ajanlast jelente-
. e a1 i tett meg.

kardiovaszkularis szovédményeket vagy 9

. Hol tartunk 2014-ben?

i Attekintés az intenziv osztalyokon folyd szervpétid
i kezelésekrdl.

A szervatiiltetések helyzete
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Ma is irdanyt mutat a mindennapi orvoslasban, a nephrologiai kutatasban és az emberi tartdsban egyarant

Mit tizen a manak Koranyi Sandor élete és munkassaga?

A magyar belgyégyaszat nagy mestere volt Koranyi Sandor, hires
orvosdinasztia sarja. Koranyi Sandor halhatatlan folfedezése a fa-
gyaspontcsdkkenés klinikai vizsgaldeljarassa valoé fejlesztése volt.
A médszer gépesitett valtozata (az ozmometria) pedig ma a klinikai
orvostudomany és a gyogyszerészet egyik leggyakoribb labora-

tériumi eljarasa.

Ozmometridval ma mar nagyon
konnyt utdnavizsgélni, amit Kora-
nyi Sandor a fagyaspontcsokkenés-
sel megallapitott, hogy az egészséges
vese széles tartomanyban tudja vél-
toztatni a vizelet toménységét, de
a beteg vese elveszti ezt a képességet.
Mit alkotott volna Koranyi Sandor,

MEGEMLEKEZES

ha ozmometer mar az 6 idejében is
létezett volna.

Koranyi Sandor klinikajanak 3
hires adjunktusa volt, akik Eur6pa-
szerte ismert, nagy klinikdknak let-
tek vezetdi, és igy maguk is iskolak
alapitdi voltak: Rusznyak Istvan,
Haynal Imre és Hetényi Géza. Raj-

tuk kiviil még sok Koranyi-tanit-
vany dolgozott ott: Magyar Imre,
Mosonyi Laszld, Ratkéczy Nan-
dor, Barath Jend, Koranyi Andras
professzorok és még sokan masok.
Belathat6, hogy a mai magyarorsza-
gi belgyogyaszok jo része valoban
Koranyi-tanitvany.

A Nobel-dijra is felterjesztett
kivalé magyar belgydgyasz és ve-
setudos, Kordnyi Sandor generd-
cidkon at ihlet6je sok nemzetkozi
hirnévre szert tevd magyar orvos
palyafutasianak. Koranyi Sandor
70 éve halott, de olyan, mint-
ha élne és fognd a keziinket. Iranyt

Halalozasi évforduldjat a magyar nephrologia emléknapjan 2012 6ta megiinnepeljiik, és igy tettiink idén

is, 2014. aprilis 12-én 11 érakor a Nemzeti Sirkertben Koranyi Sandor sirjanal. A megemlékezést a Ma-

gyar Nephrologiai Tarsasag (MANET) kezdeményezte azzal a céllal, hogy hagyomanyt teremtsenek, és

Koranyi Sandor halalanak évforduléjan minden évben megtartsak a magyar nephrologia emléknapjat.

A magyar belgyogyaszok és nephrologusok oly sokat készénhetnek személyesen Koranyi Sandornak,

hogy joggal érezhetik kotelezettségiiket az linnepségen valé megjelenésiikkel leroni. ,,Ezért vagyunk

mi most itt valamennyien, hogy hédoljunk Koranyi Sandor, a kivalé orvos és nagyszerii ember emléké-

nek” — hangzott el az els6 emléknapon. Koranyi Sandorrol emlékezett Radé Janos, a MANET Torténeti
Bizottsag eln6ke, Téth Tibor, a MANET Torténeti Bizottsaganak titkara és Szathmari Miklos, a Sem-
melweis Egyetem . Sz. Belgydgyaszati Klinika igazgatdja. Az emléknap koszortzassal fejez6dott be.

Ennek soran elhangzott Rosivall Laszl6 Széchenyi-dijas, a Magyar Vesealapitvany eln6kének, Reusz

Gyorgy, a MANET elnékének és Karpati Istvan, a MANET fétitkaranak felszolalasa.

. Szathmari Miklos
. Téth Tibor

. Rosivall Laszlo

. Reusz Gyérgy

. Karpati Istvan

. Radé Janos

mutat a mindennapi orvoslasban,
a nephrologiai kutatdsban és az em-
beri tartasban egyarant.

Koranyi Sandor nem volt meg-
alkuvo alkat. Erkolcsi elveihez
szigoruan ragaszkodott. Elharit-
hatatlanul, bar fagjdalommal meg-
buktatta a nem kelléen felkésziilt
rokon gyereket is. Igazi emberbarat
volt, nem tett killonbséget szegény
és gazdag kozott. Nem hasznalta ki
az orvostudomanyban elért magas
rangjat pénzszerzésre, sokszor ki-
nos volt kérnie (elfogadni) a hono-
rariumot. Nem nézte le kollégait,
de a teljesitést megkovetelte tolik.

} Dr. Koranyi Sandor

1866-1944

Tirelmes volt, megadta a lehet§-
séget a kibontakozasra, de nem
tlirte a pontatlansagot, és a nem
tehetséges munkatarsait el6bb-
utébb eltanacsolta. Emberségére
jellemzéen azonban el6bb meg-
felel6 allashoz juttatta dket. A jo-
kat viszont segitette, tanitassal,
képzéssel kilfoldi mesterekhez
kiildéssel. Csondes szenvedéllyel
viszonyult a tudomdanyéahoz és az
orvoslashoz, a betegek érdekeit
6szintén a szivén viselte.

»Koranyi megrendithetetleniil
hitt a tudomany fejlédésében, el-
vetette a terdpids nihilizmust, ez is
lehetett a Koranyi-iskola és a Ko-
ranyi csalad altal alapitott 70 évig
miikodé klinika sikerének titka.
Ez a klinika volt ugyanis az els6
Magyarorszagon példaul az inzu-
linkezelés bevezetésében, az elsé
csontvel§-transzplantacié elvégzé-
sében, és szamos mas diagnosztikus
és terapias eljaras alkalmazasaban”
(Prof. Dr. Szathmadri Mikl6s)

A Debreceni Nephrologiai Na-
pokon, annak megnyitéjat kove-
téen Koranyi Sandor haldldnak
70. évfordulédja alkalmabdl em-
lékiilést rendeznek a szervezdk a
lassan feledésbe meriilé Nobel-dij-
ra jelolt magyar géniusz és hazafi
emlékére.

DR. RADO JANOS ES
DR. KARPATI ISTVAN

Magyar Nephrologiai Tarsasag
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Fokuszban a Debreceni Nephrologiai Napok

Miert is jo nephrologusnak lenni?

Tizenkilencedik alkalommal rendezik meg a Debreceni Nephrologiai
Napokat (DNN). A konferencia Urligyén a nephrologia szépségeird|
€s nehézségeirdl dr. Reusz Gydrggyel, a Magyar Nephrologiai
Tarsasag (MANET) elndkével és dr. Karpati Istvannal, a MANET

fétitkaraval beszélgettink.

> Az orvosi hivatdson beliil vonzo
szakteriilet ma a nephrologia? Mi az,
ami a leginkabb szép ebben a hiva-
tasban, és mi az, ami hdtrdanyként

kényvelhetd el?
R. GY.: — Nehezen tudok elfo-

gulatlan valaszt adni a kérdésre.
A vese egy csodalatosan bonyolult

szerv, melynek a miikodése mindig
amulattal kell, hogy eltoltse a vele
foglalkozét. A bonyolultsagbdl ko-
vetkezik a meghibasodasi lehet6ségek
sokasaga. Amidta kovetem e teriiletet,
oriasi fejlddés ment végbe mind az
élettani-korélettani, mind az e mogott
allo molekuldris és genetikai ismere-
tekben, nem beszélve a klinikumrdél,
az Uj gyogyszerek megjelenésérol.
A nephrologia tehat folyamatosan
megujuld, fejlodo hivatas; mds kérdés,
hogy az indittatasaban még ,,naiv és
elkotelezetlen” medikus mit érzé-
kel a tanulmdnyai soran, és ebben
mar nemcsak a targy, a szakteriilet
szépsége, hanem anyagi természet(i
kérdések is befolyasoljak a dontését.
A nephrologia sosem volt ,,divatszak-
ma’, de szamos ponton kapcsolodik
a tobbi szakteriilethez — nem is tud-
nék olyan szakmat felsorolni, amelyik
valamilyen médon ne befolyasolna,
ne hatna vissza, vagy nem fiiggne a
vesék megfelel6 miikodésétdl. Ezért
jo nephrologusnak lenni, ami egyben

azt is jelenti, hogy ismerni kell ezeket
a kapcsolddasi pontokat és azt, hogy
kérés esetén hogyan allhatunk a kol-
légdink és betegeik rendelkezésére. Az
a tapasztalatom, ha ezt tudatositjuk
a fiatalokban, minden évfolyamban
akad néhany hallgato, aki ezt a szakot
valasztja.

> Mennyire keresettek Kiilfoldén a

magyarorszdgi nephrologusok?
R. Gy.: - Statisztikai adatom nincs, de

az biztos, hogy kiilf6ldon tart karokkal
varjak a hazai nephrologiai szakképesi-
téssel rendelkez6 fiatal és kozépgenerd-
ciét. Az utolsé két évtizedben hazank-
ban kialakultak a korszerti struktarak,
nincs szégyenkeznivalonk a mindségi
ellatast illetéen. Azt ugyanakkor lat-
nunk kell, hogy a kérhdz, a kistérség,
a haza szeretete az anyagi természet(i
kérdéseket nem fogja megoldani. Az
egészségiigyi kormanyzatnak ebben az
irdnyban tett er6feszitései remélhetdleg
célt érnek, de vigyaznunk kell, merthaa
kozépgeneraci6 elttinik, nagyon nehéz
— és draga — lesz Ujraépiteni a szakmat.

> Melyek azok a teriiletek a nephro-
logian beliil, amelyben kiemelkeddk a
hazai szakemberek? Mik az erdssége-

ink, gyengeségeink?
K. I: — A nephrologiai ellatast

gyakran a muvesekezelésre sztikitik
le, holott ez az egyébként igen magas

szinvonalat képvisel§ teriilet a neph-
rologianak csak kis, bar igen latvanyos
része. Nagygytiléseinken, tarsasagunk
éves kongresszusan, illetve a DNN el6-
adasain jol felkésziilt, széles ismeretek-
kel rendelkezé, j6 vitakészségti kollé-
gakkal talalkozunk. Ez az az alap, amire
a tobb labon all6 ellatasnak épilnie
kell. Ez az alapellatassal kezd6dik, ahol
az els6 vonalban haziorvosok allnak.
Fontos feladatunk az 6 felkészitésiik,
tovabbképzésiik. Ezen a téren sok a
munkank - kozosen a haziorvosi szak-
mai szervezetekkel és a civil szerveze-
tekkel. A néhany éve elinditott Nemzeti

> Dr. Karpati Istvan

Vese Programnak is egyik kiemelten
fontos feladata ez a fajta ismeretter-
jesztés. A kovetkez6 szint a szakorvosi
ellatas és képzés. A szakvizsgarendszer
megujitdsanak keretében a nephrologia
is els6ként valaszthatd alapszakvizsga
lett. A rendszert még csak ,,tanuljuk’,
rajtunk is mulik, mennyire tudunk élni
a lehetdséggel.

R. GY.: - A hazai nephrologia cst-
csat a vesepOtlo kezelések jelentik. Itt
ment végbe a legnagyobb fejlédés az
elmult hisz évben; utalok itt a mtive-
seallomdsok rendszerének kiépitésére.
Ennek az eurdpai szinvonald ellatasnak
alétrejottében a mindenkori egészség-
igyi kormanyzatok és a nephrologiai
szolgaltatok szoros egyiittmiikodése
jatszott donto szerepet. Az ellatas nem-
zetkozi szinvonald, minden 6sszeha-
sonlitdsban allja a versenyt, &m a techni-
kai fejlédés, a nemzetkozi standardok,
kovetelmények fejl6dése a finanszirozas
kereteit is feszegeti, ami a hazai rend-
szer sajatossagait ismerve, évrol évre

nagyobb kihivas elé 4llitja a szakmat.

> Mennyire kévetik a hazai szakem-
berek a nemzetkozileg bevett kezelési

gyakorlatokat?
K. I.: - A MANET hosszua évtize-

dek ota élen jar a szakmai irdnyelvek
kialakitasaban, a korszert nemzet-
kozi gyakorlatok meghonositasdban.
A korébbi, valamint a négy éve meg-
valasztott jelenlegi vezetés mindig is
nagy sulyt fektetett erre a kérdéskorre.
Ehhez 4j l6kést adott a Szakmai Kol-
légium Nephrologiai és Dializis Tago-
zatanak megalakulasa, ahol jelenleg a
meglévd iranyelveink ,,4j kontosbe”
oltoztetése és megujitasa folyik.

> Tavaly a Magyar Nephrologiai Tar-
sasdg XXX. Nagygyiilésén a tobbi kozt
a nephrologiaban jelen Iévd fontosabb
evidence based medicine adatokat,
illetve azt jartak koriil, hogy mely
teriileteken nem dllnak ezek rendel-
kezésre, és ezeken a teriileteken az
adatok hianyaban mi a teendd. Mik
voltak a legfontosabb tanulsdgok ezzel

kapcsolatban?
R. GY.: - Az evidencian alapuld or-

voslas nagyon fontos 1épés a racionalis
ellatas teriiletén. Az allatkisérletek vagy
az egyedi megfigyelések sokszor nem
adnak valaszt arra a kérdésre, hogy
sok betegen alkalmazva egy-egy szert,
az valdban javitja-e példaul a talélést?
Egészen egyszer(i kérdésekre is sok-
szor nehéz a valasz: milegyen példaul
a megcélzando optimalis vérnyomas
egy adott beteg esetében? E teriileten
éppen most valtoztattak a nemzetkozi
ajanldsokon, felismerve, hogy egy idés,
szklerotikus erekkel rendelkezd beteg-
nél az agressziv vérnyomascsokkentés
milyen kockazatokkal jarhat. Nem sza-

bad szem el6l téveszteni azt sem, hogy
anagy klinikai vizsgalatokban szdmos
bevalasztasi és kizarasi kritérium van,
épp abbol a célbdl, hogy az adatokat va-
lamennyire tisztitani lehessen. Ez azt is
jelentheti, hogy az eredményeket nem
lehet mindenkire altaldnositani, azaz a
jozan orvosi itéléképesség tovabbra is
a terapia fontos eleme marad.

> A Magyar Nephrologiai Tdrsasdg
vezetbikent mennyire elégedettek a
tdrsasdg miikdésével?

K. L.: - Fétitkarsagom alatt nagyon
jol mikodo tigyrendet alakitottunk

ki az elmult 12 év folyaman, amelyet
folyamatosan finomitunk. A célok
kitlizését és a feladatok végrehajtasat
csak éves tervezéssel és folyamatos
beszamoltatdssal lehet eredménye-
sen megvaldsitani. Jelenleg tizenhat
bizottsagban folyik a munka. Ebben
a vezet6ségi ciklusban létrehoztuk az
Ifjusagi Bizottsagot, a Kiilkapcsolatok
Bizottsagat, a Nephrologiai Szakkép-
zési Albizottsagot, az Informatikai/Re-
giszter Bizottsagot és a Nephrologiai
Torténeti Bizottsagot — a mar évek
ota jol miik6dd szakmai bizottsagok
mellett. A tdrsasag egész évi munka-
jat egy csaknem 40 oldalas ,,f6titkari
beszamold” forméjaban tessziik kozzé
és tarjuk a kozgytlés elé. Fontosnak
tartom, hogy a Magyar Nephrologiai
Tarsasdgot naprakész szakmai és egyéb
informacidkkal lassuk el. Tarsasagunk
honlapjan hetente, gyakran naponta
jelennek meg friss informaciok. A leg-
fontosabb eseményekrél, szakmai

> Folytatas a 4. oldalon
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> Folytatas a 3. oldalrél

anyagokrol, palyazatokrol elektronikus
hirlevélben értesitjiik a tagsagot.

R. GY.: - A kérdést nem konnyt
megvalaszolni, hiszen minden szer-
vezet miikédhetne még jobban. Az
latom, hogy a vezetGségben a kollégak
igen sok tarsadalmi munkat fejtenek ki
annak érdekében, hogy teljesithessiik
az évente kitliz6tt célokat. Az elmalt
években az egészségiigyi kormanyzat
szamos olyan reformot valdsitott meg,
melynek hétterét a tarsasdg, illetve a
tarsasagbdl ,,kinétt” szakmai kollégiu-
mi tandcs és tagozat adta, a vezetGségi
tagok munkéjara tdmaszkodva. J6 len-
ne, ha ennek elismerésére megfelelé
forrasok allhatnanak rendelkezésre.

> Ha pénz nincs, mivel motivalhatok
ma a magyarorszdgi szakemberek?

R. GY.: - Tarsadalmunk az utébbi
években elsésorban anyagi alaptiva
valt. A fiatalok szamara jelenthet
motivaciot az elesettek irant érzett
empatia, az altruizmus, a tudas tekin-
tetében pedig a megismerés 6rome, a
kivancsisag, de ha nem tudjak a csa-
ladjuk szdmadra biztositani az atlagos
szintli megélhetést, mindezt az 6ro-
mot nem itthon fogjak keresni. Amit
mi tehetiink, az az, hogy férumokat
teremtiink a szakmai k6z9sségi élet-
hez - ilyen a MANET-kongresszus,
a DNN, a szakmai tovabbképzések,
melyek kozosséget is formalnak.

K.1.: - Tarsasagunk idén biztositot-
ta 17 fiatal nephrologus belépését az
Eurépai Dializis és Transzplantacids
Tarsasagba, ezzel egyben a teljes tagsag
szamara hozzaférhet6vé valt két magas
szinti nemzetkozi folyoirat elektroni-
kus verzioja. Itt kell megemliteniink a

MANET pélyazhato kutatasi timogaté-
sait, valamint a kivalé tudomanyos tel-
jesitményért odaitélhetd elismeréseit.

> Szakmai kérokben igen elismertek a
nephrologiai szakmai tovabbképzések.
Miért?

K.I.: - Nagyon fontos kiemelni, hogy
ezen a szakteriileten kit{in6, nemzetko-
zileg is ismert kutatok és klinikusok, és
kivaloan képzett szakapolok dolgoz-
nak. Jol példazza ezt, hogy szamos hazai
gyermekgydgyaszati és belgyogydszati
Kklinikat és kutatémihelyt nephrologus
vezet. A Szegedi Tudomanyegyetem
L. Sz. Belgyogyaszati Klinikajat is ha-
marosan nephrologus vezeti — Abra-
ham Gyorgy professzor személyében.
A siker masik zéloga az, hogy minden
év elején teljes nephrologiai tovabbkép-
zési és eseménynaptart tudunk adni az
érdeklédSknek.

> Ezek kizitt kiemelten értékes a két

évtizedes muiltra visszatekintd DNN.
K. L.: — Fontos volt annak felisme-

rése, hogy szakmank ablakat minden
tarsszakma felé ki kell nyitni, igy az
elmalt id6szakban nephrologiai f6-
kusszal ugyan, de a DNN mar-mar
egy interdiszciplindris tovabbképzéssé
alakult. Ugyanezt a célt szolgdlta, hogy
olyan szakmai programokat allitunk
oOssze, hogy az alapellatasban részt vevd
kollégaktol a tarsszakmakban dolgozo-
kig mindenki érdekl6dését felkeltsiik.

Az idén is a f6 témdk és az el6ada-
sok tervezésekor arra torekedtiink,
hogy friss, gyakorlatias, érdekes és
preventiv szemléletli szakmai isme-
reteket nyudjtsunk az érdekléd6knek
- az adott szakteriilet legtapasztaltabb
el6adoinak felkérésével.

A négynapos orvosszakmai tovabb-
képzésen 17 szekcidban Gsszesen 74

felkért el6adas hangzik el, amelyet a
kétnapos apoloi tovabbképzés 4 szekci-
Ojanak 23 el6addsa egészit ki. Az elmult
évekhez hasonléan a DNN-en elhang-
26 el@adasok vetitett anyaga juliustol
megtekintheté lesz a tovabbképzés
honlapjan (www.nephrologia.com).

Az orvostarsadalom faradt és elfa-
radt; ezen a tovabbképzésen minden
feltétel adott ahhoz, hogy a résztvevék
jol érezzék magukat. Ezt a célt szol-
galjaazis, hogy az esti programokat a
magyar kultdra élvezete és a kikapcso-
16das iranyaba allitottuk, amelyekben
komoly partnerré valt a hazai miivész-
vilag. Ennek viszonzésara alapitottuk
a ,Miivészetével a Lelkek Gyogyitoja
Dij’-at, melyet minden évben atadunk
a fellépSknek. Az idén e dijat Dedk
Bill Gyula veheti at.

Onallé szakteriletté valt és a gyakorlatra helyezik a hangsulyt a képzés soran

A nephrologiai szakkepzessel kapcsolatos aktualitasok

Jodllehet a nephrologia mint klinikai szakdg és kutatasi tertlet ha-
zankban az aktuadlis nemzetkdzi szinvonallal mindmaig Iépést tudott
tartani, 6nallo klinikai specialitassa csak a legutdbbi idében valt, és
a szakképesités 6nall6 megszerezhetdsége is csak a szakiranyu
szakképzést szabalyoz6 2012-es rendelet alapjan valt lehetségessé.

A nephrologia mint szakteriilet a bel-
gyogyaszat kisebb szakagai (subspecia-
litas) kozé tartozik, a nagyobbakhoz,
akardiologiahoz vagy a gasztroentero-
16gidhoz viszonyitva. Ondllé szakterii-
letté még a fejlett egészségiiggyel ren-
delkezd orszagokban is csak az utébbi
fél évszazadban valt. Mindezek kovet-
kezményeként szakképzését is az 6nal-
l6sodas kialakulasanak viszonylataban
fejlesztették ki, és a szakképzés szintje
kezdetben orszagonként meglehetdsen
eltérd volt. Cikkiinkben a nephrologiai
szakképesitéssel kapcsolatos aktuali-
tasok koziil két szemponttal foglal-
kozunk: a magyar nephrologiai szak-
képzés illeszkedése az eurdpai unids
orszagokéhoz, illetve a mar emlitett
6nall6 nephrologiai szakképzés jelen-
tGsége és hatasa a nephrologiai klinikai
gyakorlatban.

A nephrologiai szakképzés vilagvi-
szonylatban orszagonként eltérd szintd,
ami kifejezettebb volt a nephrologia fej-
16désének kezdetén. JOl érzékelhetd,
hogy a klinikai gyakorlat szempontja-
bél az volna a kedvezé helyzet, ha alta-
laban a szakképzés szintje minél maga-
sabb volna, és a szakképzés modszerei
minél kozelebb volnanak egymashoz
az egyes orszagokban. Ezt a problémat
felismerve az Eurdpai Nephrologiai
Tarsasag, az EDTA (European Dialysis
and Transplantation Association)
1991-es parizsi kongresszusan felkér-
te Netar P. Mallick professzort (Man-
chester, Nagy-Britannia), hogy mérje
fel az akkori unids orszagok el6djé-

ben, az EC-s orszagokban (European
Economic Community), hogy milyen
anephrologiai szakképzés heterogeni-
tasa, mi ennek a hatdsa, és mit lehet-
ne tenni a helyzet javitasa érdekében.
A cél az volt, hogy a koncepcidt ké-
s6bb valamennyi eurdpai orszagban

} A MANET vezetésége és

a Nephrologiai Szakmai Kollégium

egyontetiien sziikségesnek
tartja a dializis-licencképzést

megvalositsak. Ezt figyelembe véve
Mallick professzor néhany EC-n ki-
viili orszagbdl megfigyeléket hivott
meg a bizottsag tilésére: a kelet-ko-
zép-eurdpai orszagokbdl Franciszek
Kokot professzort (Katowice) Len-
gyelorszagbdl, és e sorok egyik irojat,
Sonkodi Sandort (Szeged) Magyaror-
szagrol. A széban forgd bizottsag ké-
s6bb a szakképesitésekkel foglalkoz6
eurdpai szervezet, a European Union
of Medical Specialists (UEMS; Union
Européenne des Médecins Spécialistes)

nephrologiai szekcidjaként (Specialist
Section in Nephrology) alakult meg.
A bizottsag kezdeti tapasztalatairdl
és ajanlasarol 1996-ban kézlemény
jelent meg az EDTA folydiratdban
(Nephrology Dialysis Transplantation
1996;11:1657-1660).

A magyar nephrologiai szakképzés
ebben az idében szinte teljesen meg-
egyezett a Nagy-Britannidban aktu-
alisan érvényessel, azaz nephrologiai
szakképzésiink szinvonala hasonlé
volt, mint a fejlett egészségiiggyel
rendelkez6 orszagoké.

A UEMS Nephrologiai Szekcio fel-
adata a nephrologiai szakképzés har-
monizédlasa az eurdpai orszagokban.
A harmonizacids folyamat lassan, de
fokozatosan halad el6re; ebbe a folya-
matba a magyar nephrologiai szakképzés
mddszereit igyeksziink beilleszteni, és
ha sziikséges, elképzeléseinket igyek-
sziink védeni. A Magyar Nephrologiai
Tarsasag (MANET aktivitasa a szakkép-
2és fejlesztésében és részvétele a UEMS
Nephrologiai Szekcié harmonizacids
munkdjaban, a tarsasag érdekeinek fi-

gyelembe vétele szempontjabol ez ideig
sikeres volt. A szakképzés harmoniza-
cidjanak eddigi eredményei és az ezek
szerinti ajanlasok 2013-ban az ERA-
EDTA Klinikai folyéirataban jelentek
meg (Clinical Kidney Journal 2013;6{1}).

A szakképzés harmonizdcidja ter-
mészetesen halad tovabb. A jelenlegi
legaktualisabb feladat a szakképzés
gyakorlatanak kontrolldlasa és a szak-
képzés megszerzéséhez sziikséges vizs-

gaztatdsi modszerek harmonizalasa.
A MANET vezetdségének és
a MANET Oktatasi Bizottsag Szak-

képzési Albizottsaganak, valamint
aNephrologiai Szakmai Kollégiumnak
az el6készité munkaélatait kovetden
az egészségligyi kormanyzat elfogad-
ta az 6nall6 nephrologiai szakképesités
megszerezhet$ségét, ami az EMMI
egészségugyi felséfoku szakiranyu
szakképesités megszerzésérol szolo
rendelete formajaban 2012-ben je-
lent meg. Mindez nagy jelent8ségt
a nephrologiai szakag szempontjabol.
Szamos egyéb kedvezd hatdsa mellett
az egyik legfontosabbnak az tekint-

hetd, hogy a jovében a nephrologiai
szakképzési iigyek nem a belgyogya-
szat és a raépitett szakok fiiggvényében
intézhet6ék, hanem azokat elsddlegesen
a MANET illetékes szakmai grémiu-
mai, valamint a Nephrologia Szakmai
Kollégium véleményezik.

A rendelet megjelenésének van
egy masik, fontos, kedvezd hata-
sa is a nephrologiai gyakorlatra. Az
el6késziileti munkak soran igyekez-
tink a nephrologiai szakgyakorlat
érdekeit minél jobban figyelembe
venni, ugyanakkor figyelembe vet-
tik a UEMS Nephrologiai Szekci-
6janak ajanlasait is. Ennek alapjan
nephrologiai szakképesitést 6nallé
nephrologiai szakképzés alapjan lehet
szerezni. A rendelet megszabja azo-
kat a hatdrokat, amelyek biztositjak
a szakismeretek és a szakgyakorlat
elsajatithatosagat, ugyanakkor ezek
kivitelezése, a szakma szinvonalanak
meg6rzése mellett, sztikgsebb koriil-
mények kozott is megoldhatok.

A nephrologiai szakképzésen beliil
felmertilt olyan igény, hogy a MANET
Oktatasi Bizottsaganak Szakképzé-
si Albizottsaga dolgozza ki azon
nem nephrologus kollégak szama-
ra a dializis-licencvizsga letételének
lehetGségét, akik a nephrologia olyan
tertiletén dolgoznak, ahol csak kré-
nikus dializiskezeléssel vannak kap-
csolatban. A MANET vezetdsége és
a Nephrologiai Szakmai Kollégium
egyontetlien sziitkségesnek tart-
ja a dializis-licencképzést; a képzés,
valamint a vizsga részleteinek kidol-
gozasdhoz sziikséges szakmai egyez-
tetések megkezdddtek.

DR. SONKODI SANDOR
DR. KARPATI ISTVAN
DR. ARKOSSY OTTO
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Az idUlt vesebetegseég felismerésének eés beosztasanak uj hazai iranyelve

Uj szakmai ajanlasok a gondozasban — mit kell tudni a valtozasrél?

Az idUlt vesebetegség vilagszerte igen jelentds népegészségiigyi prob-
[émava valt. A KDIGO 2013 januarjaban Uj ajanlast jelentetett meg, és
ennek nyoman indokolt volt a korabbi hazai ajanlasok revizidja, amelyet
a fejlesztécsoport nemrégen végzett el. A jelen cikk ennek az ajan-
lasnak a legfontosabb pontjait emeli ki, hangsulyozva a valtozasokat.

Az elmdlt évek nagy epidemiolégiai
vizsgalatai egyértelmtien igazoltak, hogy
az idiilt vesebetegség (chronic kidney
disease, CKD) vilagszerte igen jelentés
népegészségiigyi problémava valt, amely
a fejlett orszagokban a népesség 10-
14%-at érinti, és igen jelents koltségki-
hatassal is jar. A betegek tobb mint felé-
ben a glomerularis filtraciés rata (GFR)
60 ml/perc alatti, de alig 1-2%-uk jut
el a legstlyosabb, végstadiumu vese-
elégtelenségig. Ennek oka a jelent6sen
felgyorsult atherosclerosis, amely miatt
abetegek tobbsége meghal, még miel6tt
a vesepotlo kezelés sziikségessé valna.
Els6sorban a kardiovaszkularis (CV)
kockazat megitélése indokolta az idiilt
vesebetegség fogalmanak, kritériuma-
inak, osztalyozdsanak megalkotdsat
2002-ben. A szakmai testiiletek erofe-
szitései nyoman a hazai laboratériumok
tobbsége az elmult években bevezette
a szamitott GFR (eGFR) automatikus
megadasat, ami lehetvé tette a betegség
el6rehaladottabb, 3—5. stadiumainak
felismerését. A korabbi egyenlet helyett
2009 6ta rendelkezésiinkre all a CKD-
EPI képlet, amely pontos becslését
adja a 60-90 ml/perc koz6tti GFR-nek
is, és ezdltal a 3. stadiumba t6rténé be-
sorolas pontosabba valt. A CKD kezdeti,
1-2. stadiumaban a korkép diagnozisat
legtobbszor a koros mértékii fehérje-
vizelés bizonyitja. A nagy epidemiold-
giai vizsgalatok Osszevont elemzése
alapjan moédositott kombinalt eGFR-
proteinuria beosztds a CKD progndzi-
sanak sokkal jobb becslését biztositja,

2. abra. A vesefunkcio
vizsgalata

mint az eredeti, csupan eGFR alapti be-
osztas. Ezért a vesebetegség ésa CV koc-
kazat becsléséhez az eGFR mellett nél-
kill6zhetetlen a proteinuria megbizhatd
vizsgalata is, ami a vizeletminta labora-
toriumi vizsgélataval, a minta albumin/
kreatinin hanyadosdnak (ACR) vagy
Osszfehérje/kreatinin hanyadosanak
(TPCR) meghatarozasaval biztositha-
t6. Ez fogalmazédott meg a KDIGO uj,
2013 januarjaban megjelent ajanldsaban
is. Ezen irdnyelv birtokaban indokolt
volt a korabbi hazai ajanlasok attekin-
tése, hazai viszonyokra torténd adap-
tacidja, amelyet a nephrologusokbol
és laboratdriumi szakemberekbdl 4ll6
fejlesztdcsoport nemrégen fejezett be.
Jelen cikkiinkben ennek az ajanlas-
nak a legfontosabb pontjait emeljiik
ki, hangstlyozva a hazai ajanldsnak
a korabbiaktol, valamint a KDIGO-to6l
eltérd részeit.

AZ IDULT VESEBETEGSEG FOGALMA,
0SZTALYOZASA, PROGNOZISA

Idiilt vesebetegség alatt a vese mindazon
strukturdlis vagy funkciondlis eltéréseit
értjiik, amelyek 3 honapndl hosszabb
ideje fenndllnak, és hatdsuk van az
egyén egészségére. Amennyiben harom
hénapon tul a GFR <60 ml/perc/1,73
m?, akkor egyéb tiinet hidnydban is
felallithaté a CKD diagnodzisa. Enyhén
csokkent vagy normélis GFR esetén
vizeletvizsgalattal, szovettani vagy kép-
alkotd vizsgélattal észlelt vese-rend-
ellenesség esetén dllapithatunk meg

GFR stadium
ml/perc/1,73 m?

Albuminuria/proteinuria stadiuma (mg/mmol)

} 1. dbra. Az idiilt vesebetegség beosztasa, progndzisa a GFR és a fehérjevizelés alapjan
(progresszid, az altalanos és kardiovaszkularis haladlozas kockazata)

A3n/P3n: nephroticus
TPCR >350

A1/P1: normalis | A2/P2: mérsékelt, ACR | A3/P3: jelent6s, ACR
ACR <3 3-30 vagy TPCR 15-50 | >30 vagy TPCR 51-350

G1: normalis alacsony mérsékelt nagy

vagy magas >90

G2: enyhén csokkent alacsony mérsékelt nagy

60-89

G3a: mérsékelten mérsékelt nagy

csokkent 45-59

G3b: kézépsulyosan
csokkent 30-44

G4: sulyosan
csokkent 15-29

G5: végstadiumu
veseelégtelenség <15

nagy

ACR: albumin/kreatinin hanyados; TPCR: 6sszfehérje/kreatinin hanyados.
A z06ld szin alacsony, a sarga mérsékelt, a narancs nagy, a piros igen nagy kockazatot jelent. A kardiovaszkularis
halalozasra vonatkozé korrigdlt kockazati aranyok sorrendben: 1-1,5; 1,51-2,3; 2,31-3,7; >3,7.

CKD-t, ilyenkor ezt leggyakrabban
a fehérjevizelés jelzi.

A CKD osztdlyozdsakor az alapbe-
tegség, valamint a GER és a fehérjevize-
lés (proteinuria vagy albuminuria) mér-
tékének figyelembevétele javasolt. Az
alapbetegség és a fehérjevizelés mér-
téke jelentésen meghatarozza a CKD
kezelését, lefolyasat. A korabbi, csupan
GEFR alapu beosztassal szemben az 1j
javaslat ezért a CKD sokkal pontosabb
osztalyozasat biztositja. Az ok, a GFR-
stadium és a fehérjevizelés stadiuma-
nak egylittes megadasa sziikséges egy
adott CKD leirasakor.

A CKD-hoz vezet6 alapbetegségek
megnevezésekor az igazolt vagy fel-
tételezhetd patologiai folyamat vesén
beliili megjelenésének (glomerularis,
tubulointerstitialis, vascularis, cisztds
és velesziiletett), valamint szisztémds
betegség jelenlétének vagy hidnydnak
(szisztémds vagy primer vesebetegség)
figyelembevétele javasolt. A CKD 6n-

magaban nem tekintheté diagnoézis-
nak. Bar az ehhez vezetd alapbetegség
nem allapithat6 meg minden esetben
teljes bizonyossaggal, legtobbszor ko-
vetkeztetni lehet rd, és csak a betegek
csekély hanyadaban tarthat6 ismeret-
lennek. Napjainkban a fejlett orszagok-
ban leggyakrabban a diabetes mellitus,
hypertonia és atherosclerosis okoz-
ta vesekarosodasokkal kell szamolni.
A GFR alapjan hat, a fehérjevizelés
alapjan hdrom stadium megkiilonboz-
tetése javasolt az 1. abrdan megadottak
szerint. Az 0j beosztas a GFR alapjan
akorabbi 6ttel szemben hat stddiumot
kiil6nit el, a korabbi 30-59 ml/perc/1,73
m?* kozotti széles tartomanyt kettéosz-
totta. A fehérjevizelés tekintetében
aKDIGO 1j ajanlasa a korabbi normo-,
mikro- és makroalbuminuria hatdrait
megtartva harom csoportba osztast
javasol. A mikroalbuminuria sz6
hasznalatat nem javasolja, egysé-
gesen az albuminuria elnevezést

1. vesebetegségre utald tiinetek:
oeden:na, hypertonl.a, poly-, oliguria, —> eGFR vizsgalata indokolt fals eGFR-
protein-, haematuria, vese-UH-, csokkends:
-CT-eltérés, szisztémas koérkép h | ; kezelés,
(pl. SLE, amyloidosis) Y ypovolasmia kontroll
2. nagy CKD-riziké, aszimptémas a kapott 6GFR megbizhaté? || fals eGFR-
diabetes, hypertonia, metabolikus novekedes':
szindréma, érbetegség (sziv, agy, alsé igen hypervolaemia, _ _
végtag), szivelégtelenség, strukturalis Y |zomveszt¢?seg, > cisztatin C,
vese-hgytiti eltérés, nefrotoxikus szer eGFR >60 eGFR <60 terh 9, » clearance
(pl. NSAID, analgetikum), familiaris akut veseelég-
vesebetegség gyantja v telenség \
3. vesén at uiriil6 szerek: . t el625 6GFR?
pl. fibrat, metformin, aminoglikozid Ismert €lozo e :
y nem ¢ igen
kontroll GFR: | nincs vizelet- eGFR-csokkenés |19n korabbi
1 év (ha >60) < eltérés (PU)? 525%/3 h? > oGFR >60?
3 hénap (ha <60) vese-UH-eltérés? ° ’ ’
van nem nem igen
y
CKD + akut vese- akut vese-
elégtelenség? elégtelenség?
stadium
CKD: krénikus vesebetegség, PU: proteinuria, GFR: glomerulusfiltraciés rata

ajanlja. A hagyomanyos szemlélet
a mikroalbuminuriat CV rizikéténye-
z6ként, a proteinuriat a vesefunkcio-
romlas kockazati tényezéjeként ér-
tékelte, azonban bebizonyosodott,
hogy az elkiilonités indokolatlan.
A proteinuria nemcsak a renalis, ha-
nem a CV rizikét is emeli, a mikroalbu-
minurids betegek pedig nemcsaka CV
betegségek, hanem a késdbbi veseelég-
telenség szempontjabdl is fokozottan
veszélyeztetettek. Az albuminuria spe-
cifikusabb és szenzitivebb markere
a glomerularis permeabilitds noveke-
désének, mint a proteinuria, ugyan-
akkor a nem albumin (nem szelektiv)
proteinuria a rosszabb vesekimenetel
jelz6je. A hazai ajanlasunkban sziik-
ségesnek tartottuk az albuminurianak
megfelel proteinuria (9sszes protein-
tirités) -stadiumok megadasat is a ké-
sébbiekben részletezett okok miatt is.
Jelent6sen magasabb kockazata miatt
anephroticus mértéki proteinuria kii-
16n kiemelését javasoljuk az A3 stadi-
umon beliil (a KDIGO-ajanlasban ezt
a betegek alacsony szdma miatt nem
tartottak indokoltnak).

A CKD kimenetelének elGrejelzése
céljabol figyelembe veenddk: 1. a ve-
sebetegség oka; 2. a GFR stadiuma;
3. a proteinuria mértéke; 4. az egyéb
kockdzati tényezik, tarsbetegségek, szo-
vodmények jelenléte. A kombinalt GFR-
fehérjevizelés abra jol jelzi a kdrkép
progndzisat mind a kardiovaszkularis
megbetegedések és haldlozas, mind
a vesebetegséggel kapcsolatos kime-
netelek tekintetében (1. dbra).

AZ IDULT VESEBETEGSEG
VIZSGALATA, SZURESE,
NEPHROLOGIAI BEUTALAS

Abban az esetben, ha a GFR <60 ml/
perc/1,73 m?, vagy vesebetegségre utalo
egyéb tiinetek észlelhetdk, a kértorté-
net és a kordbbi vizsgdlati eredmények

> Folytatas a 6. oldalon
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> Folytatas az 5. oldalrol

3. abra. A fehérjevizelés

; ) 1. vesebetegségre utalo tiinetek:
vizsgalata

oedema, hypertonia, haematuria, Scr-
emelkedés, eGFR <60 ml/perc/1,73 m?,
vese-UH-eltérés, szisztémas korkép (pl.
SLE, amyloidosis), jelent6s koleszterin-
szint-emelkedés, thrombosis

2. nagy CKD-rizik6, aszimptomas
diabetes, hypertonia, metabolikus
szindroma, érbetegség (sziv, agy, alsé

AU/PU vizsgalat indokolt

attekintése sziikséges a vesebetegség
fennallasi idejének megallapitasa célja-
bol. Ha az idétartam >3 honap, a CKD
diagnozisa felallithat6. Ha az idStartam

igen
A

al v. atmeneti AU/PU/HU?
laz, hugyuti infekcio, fizikai
terhelés, glu-névekedés,
vérnyomas-emelkedés,
menses, colpitis

van , £
allapot rendezése

a dokumentumok, illetve kovetkezteté-

sek alapjan nem t6bb 3 héonapnal, vagy

ismeretlen a kezdete, akkor a CKD di-
agnozisa bizonytalan. A betegnek lehet
idilt vagy akut vesebetegsége [beleértve
az akut vesekdrosodast (acute kidney
injury: AKI) is], illetve mindkettd
(idtltre rakodott akut vesebetegsége).
A vesefunkcié vizsgdlatdra elséként
a szérumkreatinin (Scr) vizsgdlata és az
ezen alapuld predikcios egyenlettel tor-
téné GFR-szdmitds javasolt. Felndttek
Scr-vizsgadlatdanak kérésekor javasolt,
hogy a laboratériumok a kreatinin
mellett automatikusan adjik meg az
eGER értékeét. A szdmitdst a mért Sct,
a vizsgalatkérd lapon szerepl6 életkor és
nem alapjdn a CKD-EPI képletekkel kell
megadni. GFR-EPI numerikus értéke
90 ml/perc/1,73 m? alatt adhaté meg
pontosan, e felett a leletben az eGFR
>90 ml/perc/1,73 m?jel6lés ajanlott. Az
eGFR-talaboratérium egész szamként,
ml/perc/1,73 m? egységben adja meg,
amely mar a testfelszinre korrigalt GFR-
érték. A KDIGO csak a 60 ml/perc/1,73
m? alatti értéket javasolja kérosként
feltintetni. A hazai laborat6ériumok-
ban minden 90 ml/perc/1,73 m? alatti
értéket a referenciatartomanytol valé
eltérésként javaslunk jellni. A 60-90
ml/perc/1,73 m? tartomanyban a keze-
l6orvos feladata annak megallapitasa,
hogy a CKD diagndzisa felallithatd-e.
A kapott eGFR értékelésekor a klini-
kusoknak figyelembe kell venniiik azo-
kat a koriilményeket, amelyek esetén az
eGFR pontatlan. Ezek a gyorsan viltozo
vesefunkcio (beleértve az akut vesekd-
rosoddst), az oedemds, hypovolaemids,
illetve izomvesztéssel jdro dllapotok.
A GFR-t Gjra kell értékelni a folya-
dékhaztartas rendezése utan. Gyorsan
valtozd vesefunkcio esetén a Scr szintje
nem tiikrozi a vesefunkci6t az egyensu-
lyi allapotok eléréséig, pl. a beteg mar
anurias (GFR nulla), de a Scr még
csak kissé emelkedett, ezért az eGFR
csak mérsékelten csokkent. Oedemas
allapotokban (pl. szivelégtelenség,
nephrosis, terhesség) a Scr szintje csok-
ken, ezért az eGFR fals emelkedést fog
mutatni. Hypovolaemids éllapotokban
(pl. hanyas, hasmenés, pancreatitis)
a Scr szint emelkedése miatt tévesen
alacsony az eGFR. Izomvesztéssel jar6
allapotokban (pl. végtag-amputdcio,
paresis, sulyos malnutritio) a krea-
tinin képzése csokkent, igy szérum-
szintje alacsony, ezért az eGFR hamis
emelkedést mutat. Ilyenkor clearence-
vizsgalatok vagy a cisztatin C (cysC)
meghatdrozasa ajanlhat6 (2. dbra).
Az idiilt vesebetegség sziirésére
a proteinuria tesztcsikkal torténd vizs-
gdlata nem javasolt, a fehérjevizelés
gyors tdjékozodo megitélésére azonban
alkalmazhaté. A tesztcsikok nem jelzik
a mérsékelten emelkedett proteinuriat
és a Bence—Jones-proteinuriat. A kon-
centralt vizelet alpozitiv, a hig dlnegativ

eredményt ad, a kapott szint a pH és
egyes gyogyszerek is befolyasoljak.
Az eredmény szemikvantitativ, pozi-
tiv eredmény esetén laboratériumban
torténé megerdsités sziikséges, igy nem
koltséghatékony. Vesebetegség gyant-
ja esetén tovabbra is sziikséges lehet
alkalmazasa, mert azonnali tdjékoztato
eredményt ad.

Az albuminuria, illetve protein-
uria pontos megitélése érdekében
javasolt, hogy a laboratériumok e
vizsgdlatok kérésekor automatikusan
mérjék meg ugyanannak a vizeletnek
a kreatininkoncentrdcibjdt is, és adjik
meg az ezekbdl szdmitott albumin/kre-
atinin hdanyadost (ACR) és totdlis pro-
tein/kreatinin hdanyadost (TPCR) mg/
mmol egységben, egész szdmra kerekit-
ve. Koros értékként ACR >3 mg/mmol,
TPCR >15 mg/mmol megjel6lése ajan-
lott mindkét nemre. Az eredménykoz-
1ésnél a mikroalbuminuria kifejezés
alkalmazdsa keriilendd, helyette az
albuminuria hasznalata javasolt. A vi-
zelet fehérjetartalma jelentdsen fiigg
a koncentraltsagatol, ezért az ezt jelz6
mutatok (tesztcsikeredmények, illetve
vizeletfehérje- és albuminkoncentraci-
0k) 6nmagukban valé megadasa nem
javasolt. Az ACR és TPCR alkalmaza-
salehet6vé teszi a vizeletkoncentraciok

végtag), szivelégtelenség, strukturalis
vese-hugyuti eltérés, familiaris
vesebetegség, nefrotoxikus szer

szlirés TPCR <15
v. ACR <3
megerdsités,
kovetés
\
AU/PU 1: ACR <3
stadium normalis

AU: albuminuria; PU: proteinuria; HU: haematuria; ACR: vizelet albumin/kreatinin hanyados (mg/mmol);
TPCR: vizelet 6sszfehérje/kreatinin hanyados (mg/mmol); UH: ultrahang; SLE: szisztémas lupus erythematodes;

sy: szindréma; avtg: alsé6 végtagi

nincs

random (reggeli 1.) vizeletminta

Y Y
15 <TPCR <50 v. 50 <TPCR =350 TPCR >350 v.
3 <ACR =30 v. ACR >30 ACR >220
Y A4 A
reggeli 1. ACR reggeli 1. vizeletminta TPCR
\J \ Y
2: 3 =<ACR =30 3: 50 <TPCR =350 3n: TPCR >350
mérsékelt jelentés nephroticus

valtozasainak korrekciojat, feleslegessé

teszi az ambuldns gyakorlatban nehe-
zen kivitelezhetd, sokszor pontatlan 24
orés vizeletgyujtést. Az ACR és TPCR

jol titkkrozik a napi albumin-, ill. sszes

proteiniiritést, egymassal korrelalnak,
de korrekcids faktor nem adhaté meg,
mert az albumin és az egyéb proteinek
aranya a klinikai kortilményekt6l fiig-
g6en valtozik.

Az ACR és TPCR vizsgdlatdra leg-
inkdbb a reggeli elsé vizeletmintdbol
torténdé meghatdrozds javasolt. Random
vizeletminta vizsgdlata esetén a pozitiv
eredmény megerdsitése reggeli elsé vize-
letmintabol torténjen! A fehérjevizelés
sziirésére elsé vizsgalatként az ACR és
a TPCR egyardnt vdlaszthato, diabetes
mellitusban az ACR, egyéb esetekben
a TPCR javasolt. A fehérjevizelés meg-
erésitésében és kovetésében mérsé-
kelt proteinuria esetén az érzékenyebb
ACR, mig jelentds proteinuria esetén
a megbizhatébb és olcsébb TPCR
haszndlata javasolt. Altaldnosan elfo-
gadott, hogy diabetes mellitusban az
ACR alkalmazasa ajanlott, és hogy ez

jO Osszefiiggést mutat a CV rizikéval.

Ezek alapjan egyéb vesebetegségek-
ben is ennek alkalmazasét javasol-

ja a KDIGO. Ugyanakkor ismert az

is, hogy a nem albumin fehérjevizelés

} 1. tablazat. A nephrologiai beutalas javallatai

Akut vesekarosodas (akut veseelégtelenség) gyanuja

GFR <30 ml/perc/1,73 m?

GFR >30 ml/perc/1,73 m? esetén, ha eGFR gyorsan csokken
(>4 ml/perc/1,73 m?/év), ha az életkor <50 év, vagy ha szév6dmények
jelentkeznek (anaemia, abnormalis szérum-K, -Ca, -P, -HCO, )

felmeral

Jelentds proteinuria (TPCR >50 mg/mmol, vagy proteinuria >500 mg/nap,
ACR >30 mg/mmol, vagy albuminuria >300 mg/nap) nem diabeteses betegben,
diabeteses betegben akkor, ha diabeteses nephropathian kivil egyéb ok is

Haematuria, amennyiben urolégiai ok nem igazolhaté vagy valészin(isithet6

Perzisztalé hyper- vagy hypokalaemia, ha annak oka nem egyértelm(

Hypertonia, ha CKD mellett a vérnyomas >140/90 Hgmm 4 vagy tébb szer
ellenére, illetve renovascularis ok valdsziniisitheté

Hereditaer nephropathia vagy gyanuja

Visszatér6 vagy kiterjedt vesek6betegség

(nem szelektiv proteinuria) jobban jelzi
a vesekimenetelt. Az ACR jelentésen
érzékenyebb a normalis-kissé emelke-
dett (napi 10-30 mg) albuminuria tar-
tomanydban, de ez nem jelent még
jelent6s kockazatnovekedést. A mar
egyértelmiien kéros albuminuriat, ill.
proteinuriat a TPCR is jol jelzi, ugyan-
akkor a napi 0,5 g proteinuria tartoma-
nyaban (amely viszont igen fokozott
kockazatot jelent) az ACR-nél meg-
bizhatobb. Egy hazai felmérés szerint
a laboratériumok kozotti variancia az
egységes modszer hidnya miatt az albu-
min esetében volt nagyobb. A fentiek,
valamint gazdasagi szempontok miatt
(az ACR kozel tizszer dragabb) a fe-
hérjevizelés kovetésében tartomanytol
fiiggé modszer alkalmazdsat javasoljuk
(3. 4bra).

A fehérjevizelés értékelésénél a kli-
nikusnak tisztdban kell lennie azzal,
hogy akut interkurrens megbetegedés,
laz, hugyiti infekci6, nagy fizikai ter-
helés, kontrolldlatlan hypertonia vagy
hyperglykaemia, menstrudcié, colpitis
dtmeneti, ill. fals albuminuridval,
proteinuriaval, haematuridval jarhat.
Altalanossdgban az javasolhat6, hogy
fehérjevizelés szilirése ne akkor tor-
ténjen, amikor a beteg panaszok miatt
keresi fel a haziorvosat, hanem ha gon-
dozasra, receptfelirasra jelentkezik.

Az idiilt vesebetegség sziirésére a szd-
mitott GFR alkalmazdsa és a fehérjevize-
lés megbizhaté vizsgdlata javasolt, sziik-
ség esetén vizeletvizsgalattal és a vesék
ultrahangvizsgdlatdval kiegészitve. Az
idiilt vesebetegség stilyos kovetkezmé-
nyekkel jaro és gyakori megbetegedés,
amely hosszu ideig nem okoz klinikai
tineteket. A preklinikai fazisa olcso,
rutin laboratériumi tesztekkel konnyen
felismerhetd, a kisztirtek kezelésével
a vesebetegség progresszidja és a szo-
védmények kialakulasa jelentGsen és
koltséghatékonyan csokkenthetd.

A CKD sztirése indokolt a kovetke-
zGképpen: 1. a CKD nagy kockazatéval
jaro korképekben évente: cukorbeteg-

ség, hypertonia, érbetegség, szivelég-
telenség, obstruktiv uropathia vagy
egyéb strukturalis vese-hugytti el-
térés, szisztémas betegségek esetén,
0roklédé vesebetegség csaladi els-
fordulsakor; 2. potencidlisan vese-
karosité gyogyszerek, beavatkozasok
soran; 3. dontGen vesén at kivalasz-
t6do, potencialisan veszélyes szerek
alkalmazasakor.

Az idiilt vesebetegség sziirése els-
sorban a hdziorvos feladata, de a CKD
szempontjdbdl fokozott kockdzatii be-
tegeket kezeld szakrendeléseken, fek-
vébeteg-elldtd helyeken (diabetes,
hypertonia, kardiolégia, angioldgia,
urolégia stb.) is ajdnlott a sziirés vég-
zése. A kisziirt betegek jelentds ré-
szének kivizsgalasa és kezelése elvé-
gezhet6 a haziorvosi gyakorlatban,
illetve a beteget egyébként gondozd
szakrendeléseken, sziikségtelen a be-
utalasuk nephrologiai szakrendelésre.
A nephrologiai beutalas indikacioit az
1. tablazat tartalmazza. A betegek kb.
tizede tartozik a legveszélyeztetettebb
csoportba, ez hazankban kb. 100-140
ezer beteget jelent, az 6 esetiikben len-
ne indokolt a nephrologiai gondozas.
A jelenleg aktiv kb. 200 nephrologus
évente kb. feleennyi, 60-70 ezer beteget
lat el a szakrendeléseken, akik azonban
csak részben tartoznak a legnagyobb
riziko6ju betegek kozé.

Remélhetéen az 4j iranyelv hamar
beépiil a mindennapos orvosi gya-
korlatba, és elésegiti a vesebetegek
korai felismerését, a betegség sulyos-
saganak, prognodzisanak felmérését,
a nephrologiai gondozasra szorulok
kivalasztasat, igy a megfelel6 intézke-
dések megtételét, amelyek révén a be-
tegség elrehaladasa, szovédményei,
kovetkezményei és jelentds koltség-
vonzatai csokkenthetSk.

DR. MATYUS JANOS
Debreceni Egyetem Klinikai Kézpont,
Belgyodgyaszati Intézet,

Nephrologiai Tanszék, Debrecen
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Javulé progndzis, étvagy és taplaltsag

A ketodiéta szerepe a veseelegtelenseg kezeléseben

Aketodiéta kifejezés egyszertisitve a fehérjék és fehérje-eléanyagok (ketosav-aminosav) optimalizalt bevitelét jelenti.
Az optimalizalas alatt azt értjiik, hogy az étrendben egyrészt cstkkentjlk a valogatas nélkuli fehérjék fogyasztasat
(ez az alacsony vagy csokkentett fehérjetartalmu diéta), masrészt célzottan potoljuk a ketosavakat és aminosavakat
egy, a veseelégtelenség anyagcsereigényére adaptalt készitménnyel. Mindkét tényezdnek 6nallé jelentésége van.

Korédbban is ismert volt, hogy a diéta,
a kell6 energiabevitel melletti, valoga-
tas nélkili fehérjebevitel csokkentése
az anyagcserét javitja (,metabolikus
fitnesz”), de az Gjabb kutatasok alap-
jan mar ismerjiik azokat a sejten beliili
jelatviteli mechanizmusokat, palydkat
is, amelyek révén a szervezet az étrend
mennyiségi és mindségi modositasait
leforditja az anyagcsere, az energia- és
fehérjehaztartas ,,nyelvére” Tudjuk, hogy
a sejtek érzékelik bizonyos aminosavak
jelenlétét vagy hianyat, és ennek megfe-
leléen moédositjak a felépitd vagy fehér-
jebonto folyamatokat. Az esszencialis
ketosavak, aminosavak gyogyszerrel
torténé bevitele éppen ezeket céloz-
za meg. A leucin és ketoelGanyaga pél-
daul a fehérjeanabolizmus legerésebb
sejtszintli induktorai. A leucin altal ak-
tivalt jelpélya attételekkel egyben a fe-
hérjebontést is gatolja, ugyanakkor az

inzulinnal egytitt hatva a glikogéntarolast
fokozza, a szénhidrat-toleranciat javitja.

MIERT NEM ELEG CSAK LEUCINT
BEVINNI A KEDVEZO HATASHOZ,
MIERT VAN SZUKSEG A KETO-
AMINOSAV-KESZITMENY TOBBI
ALKOTOJARA?

A kozelmult Klinikai és kisérletes vizsga-
latai szerint a csupdn leucinnal dusitott
hagyomanyos fehérjebevitellel nem le-
hetett anabolizmust indukalni, az tn.
leucinszignal deszinkronizacidja, eltéré
felszivodasi és sejtszintii kinetikaja miatt.
A t6bbi, elagazd szénlancu esszencialis
aminosav (ELAS) egyidejti bevitelével,
szinkronizaldsaval mar megfelel6 anabo-
likus vélasz volt indukdlhato. A ketosav-
aminosav készitmény ilyen szempontbol
specidlisan ,,szinkronizalt” anyagcsere-
modositd készitménynek tekinthetd.

HOGYAN HAT A KESZITMENY
A VESEKRE, VESEELEGTELENSEGRE?

A ketodiéta hatasa Osszetett és az tjabb
ismeretek alapjan ma mar masképp
szemléljiik, mint a 90-es évek elején,
amikor ez a kezelési méd Magyaror-
szagon bevezetésre keriilt. Ma mar azt
is tudjuk, hogy a fehérjefogyasztas kell6
energiabevitel melletti cskkentése nem
csupan a nefronok fehérjebontasbol ere-
d6 ozmotikus terhelését és a szervezet
foszfatterhelését csokkenti, hanem a sej-
tek novekedésére és proliferacidjara haté
intracellularis TOR (rapamycincélpont)
enzimrendszeren keresztiil a sejtek élet-
tartamat, metabolikus kapacitasat is ja-
vitja. A ketosav-aminosav készitmény
ELAS alkotdi a ,,nitrogénsporolé” ha-
tas és a valogatas nélkiili aminosavak
hiperfiltraciét indukél6 hatasanak kivé-
dése mellett szimos olyan anyagcsereha-

tassal rendelkeznek, amelyek a vesék til-
élését is kedvezden érintik (a lipidprofil
javitasa, antioxidans, antiproteinurias
és Ca-P anyagcserehatds). A kozelmult
kutatdsai ezek hatterében sejtszintt
anyagcsereutak specifikus aktivaciojat
igazoltak. A ketosav-aminosav keze-
1és tehat az anyagcserét 6nmagéban is
kedvezéen mddositd diéta célzott, ana-
bolikus hatasu és anyagcsere-modulalé
kiegészitése, amely a vesék talélését bi-
zonyitottan kedvezéen befolydsolja, és
a krénikus vesebetegség dializist nem
igényl6 szakat évekkel meghosszabbitja.

HATASOS A KETOSAV-AMINOSAV
KEZELES A FEHERJEBEVITEL
CSOKKENTESE NELK{L I1S?

Akronikus vesebetegség progresszidjanak
lassitdsdhoz a 3/b szakasztol (eGFR <45
ml/min) az alacsony fehérjetartalmu ét-
rend (napi legfeljebb 0,6 g/ttkg) minden-
képpen indokolt, a ketosavkészitmény
azonban a felsorolt anyagcserehatasokat
enélkiil is kifejti. Ez az elmult tiz év jelen-
t6s, Uj tapasztalata volt, és szemléletval-
tast eredményezett a ketosav-aminosav
kezelés alkalmazasaban. A készitmény
tobb klinikai vizsgalatban is csokkentet-
te példaul az anaemias dializalt betegek
eritropoetinkészitmény-igényét. Az Gjabb
vizsgalatok ennek sejtszabdlyozasi hatte-
rétis feltartak: az L-leucin az mTOR (em-
1850k rapamycincélpontja) palya aktivala-
sarévén is fokozta a vorosvérsejtképzést.
Megfelel6 6sszetétel(i esszencialis amino-
savakat egylitt adva aleucin mas sejtvona-
lak fehérjeszintézisét is hatasosan fokozta.
Szintén extrarenalis hatas és Gjabb adat,
miszerint az ELAS-bevitel a fehérjeszinté-
zis szervek kozotti eloszlasat is kedvezéen
befolyésolja: hatasukra dontGen az izmok
felépitése fokozodik, javitva igy a dializalt
betegek interkurrens betegségei okoz-
ta izomtomegvesztést. Hasonld hatést
katabolikus diabeteses betegek ELAS-
kezelése soran is megfigyeltek.

NEM EGYSZER(BB A DIALIZALT
BETEGEKET A KEZELES ALATT
AMINOSAV-INFUZIOVAL KEZELNI?

Az un. intradialitikus parenteralis tép-
lalasnak hosszt szakmai torténete van,
amelyet roviden ugy lehet 6sszefoglalni:
nem valtotta be a hozzd fliz6tt remé-
nyeket, és nem volt kdltséghatékony, igy
ma mar az USA-ban sem tartozik a finan-
szirozott beavatkozasok kozé. A gliikoz-
és lipidoldatokkal egyiitt adott amino-
sav-infuzids kezelés hetente haromszor
lokésszertien éri a metabolizmust, az
aminosavak nem hasznosulnak kelléen,
fokozodik az ureaképzés és a savterhelés,
abevitt glitkdz mennyisége is meghalad-
ja a maj metabolikus kapacitasat. Ezzel
szemben nemrég tobb vizsgalatban is
kideriilt: csak az enteralisan bevitt esz-
szencialis aminosavak novelik hatasosan
az izomszovet felépitését, a jelzett leucin

beépiilését. A hatas hatterében nagy valo-
szintiséggel a kisérletes tanulmanyokban
mar igazolt aminosav-érzékeld és a fe-
hérjefelépit6 kaszkadban szerepld jelpa-
lyak, inicial6 faktorok aktivalasa szerepel.
A ketosav-aminosav készitmény anabo-
likus céltl alkalmazasaval az els6 hazai
kohorszvizsgalatban is kedvez6 tapasz-
talatokat szereztiink. Javultak a betegek
taplaltsagi mutatoi, és étvagyuk csaknem
minden esetben fokozddott. Ma mar en-
nek neurotranszmitter hatterérél is tobbet
tudunk, a ketosavakbdl képz6d6 elagazd
szénlancu aminosavak az étvagykozpont
szabalyozasan keresztiil javitjak az étva-
gyat, a taplaltsagot.

HOGYAN HATNAK EZEK
A FELISMERESEK A KESZITMENY
ALKALMAZASARA?

Kozismert, hogy a krénikus vesebete-
gek kozott gyakori az izomleépiiléssel,
-sorvadassal jaré allapot, ilyenek pél-
daul a cukorbetegség egyes sz6v6dmé-
nyei vagy a kronikus szivelégtelenség
okozta tartds gyulladdsos aktivacio.
A kovetkezményes izomvesztés kezelé-
sére mar a jelenlegi finanszirozasi hatart
jelent6 25 ml/min eGFR-érték alatt is
evidenciaalapon alkalmazhato a ketosav-
aminosav kezelés. Ezekben az esetekben
ahagyomanyos fehérjebevitel szerepe el-
hanyagolhato, hiszen a valogatas nélkiili
fehérjék bevitelének fokozésa ellentétes
hatast valt ki: sejtszinten fékezi a felépi-
t6, a fehérjeanabolikus folyamatokat.
A megallapitas a predializis és dializis
szakara egyarant érvényes.

HOGYAN LEHET SSZEGEZNI
A KETODIETA, KETOSAV-AMINOSAV
KEZELES AKTUALIS HELYZETET?

Az ELAS metabolikus szerepével kapcso-
latban az elmult években szamos olyan,
Uj klinikai és kisérletes adat, molekuléris
Osszefiiggés latott napvilagot, amelyek
a kezelési mddot és annak alkalmazasi
spektrumat Gj megvilagitasba helyezik.
Ezek az adatok varhatdan a kozeljové ha-
zai tudomanyos rendezvényein keriilnek
ismertetésre, és 1j megvilagitasba he-
lyezhetik a jelenleg is OEP-finansziro-
zott készitmény alkalmazasat. A hata-
sos ketosav-aminosav kezelés feltétele
abetegek taplaltsagi dllapotanak gondos
vizsgalata és kovetése (surveillance), va-
lamint a betegek edukélasa, megnyerése
a taplalasterapia szamdra. A szubjektiv
taplaltsagi felmérés (SZTF) ebben kitiin-
tetett szerepet jatszik, mivel a szomatikus
vizsgalat mellett tartalmazza a teststly-
valtozas, az étvagy és a gasztrointesztinalis
tiinetek értékelését is. Ezek tudatositasa,
kovetése, megjelenitése a beteg és a nd-
vérek-orvosok szamara is a taplalasi
egyuttmiikodés alapja.

DR. ZAKAR GABOR, B.Braun Avitum

9. sz. Dializisk6zpont, Székesfehérvar
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A koéltségek egyelbre gatat szabnak a rendelkezésre allo lehetdségek széles kdrl alkalmazasanak

Szervpotlo kezelesek az intenziv osztalyon: hol tartunk 2014-ben?

A technikai fejlédés napjainkra lehetévé tette az életfontossagu szervek muvi pétlasat, azonban ezek

széles korl hasznalatanak — a vesepétld kezelések kivételével —

ma még gatat vetnek az extrém kolt-

ségek és a megfelelS finanszirozas hidnya. Jelen kézlemény attekinti a vese-, maj-, sziv- és 1égzési
elégtelenségben rendelkezésre allé szervpotlo, illetve -tamogatd modszereket.

Az intenziv osztalyon kezelt bete-
gek jelents része szenved egy- vagy
tobbszervi elégtelenségben. A kon-
zervativ kezeléssel nem uralhato
esetekben a miukodésbdl kiesett
vagy jelentdsen besziikiilt miikodést
szervek funkcidjanak extrakorporalis
tamogatasa, illetve részleges potla-
sa a szervregeneracioig vagy sziikség
esetén a szervtranszplantacidig at-
hidalé megoldast jelent.

VESEPOTLO KEZELESEK

Az intenziv osztalyokon leggyakrab-
ban végzett extrakorporalis szerv-
potlé kezelés a vesemtikodés teljes
vagy részleges leallasa miatt torténik.
A vesep6tld kezelést igényl6 akut ve-
seelégtelenséggel 6sszefiigg haldlozas
a technikai feltételek javuldsa ellenére
az utobbi évtizedekben alig csokkent,
még napjainkban is igen magas (50—
80%). Két f6 fajtdja az intermittald
hemodializis (IHD) és a folyamatos
vesep6tld terapia (CRRT).

AzTHD mobilis vizm(i segitségével,
hagyomdnyos mtivesegépeken torté-
nik. A kezelés idejét és gyakorisagat
a beteg allapota hatdrozza meg (szep-
szis, anuria, parenteralis taplalds stb.)
Kritikus allapot betegeknél altalaban
naponta indokolt a kezelés. A CRRT
korabban a femoralis artériaba és vé-
néba helyezett kaniilokon keresztiil
tortént (folyamatos arteriovenosus ke-
zelések). Napjainkban a venovenosus
vérnyerés terjedt el, amely megfelelé
vérpumpa és ultrafiltraciés kontroll
mellett kényelmesebb és biztonsago-
sabb kezelést biztosit.

A CRRT-nek kiilonb6zé méodo-
zatai ismertek. K6zos benniik, hogy
nem igényelnek vizmtvet, a sziiksé-
ges oldatok 5 l-es zsakokban allnak
rendelkezésre. Két f6 modalitas is-
mert: 1) Egyik a diffazi6 dtjan tor-
téndé méregtelenités, amelynek sordn
a dializalomembran egyik oldalan
vér, masik oldalan ellenkez6 irany-
ban dializaldoldat dramlik (folya-
matos venovenosus hemodializis,
CVVHD).
a konvektiv transzport, melynek

2) A masik lehet6ség

soran egy nagy atereszté képességii
(high flux) membranon at nagy meny-
nyiség ultrafiltraciét hozunk létre.
Az eltavolitott folyadékkal a benne
oldott méreganyagok is kiiiriilnek.
Az ultrafiltrélt folyadékot a terve-
zett folyadékelvonds levondsaval
potoljuk (folyamatos venovenosus
hemofiltracié, CVVH). A kettd kom-
binacidja a folyamatos venovenosus
hemodiafiltraci6 (CVVHDE).

Ha csak izolalt folyadékeltavolitas-
ra van sziikség, azt lassu folyamatos
ultrafiltridciéval (SCUF) biztosithat-
juk. Els6sorban jelentds veseelégtelen-
ség nélkil kialakult, diuretikumra re-
zisztens szivelégtelenségben van
létjogosultsaga.

Az THD és CRRT eldnyeit egyesiti
a lasst, megnyujtott (6-10 dra), na-
ponta végzett HD-kezelés (SLED),
amelyet alacsony vér- és dializa-
tumaramlasra dllitott hagyomanyos
dializisgéppel végezhetiink. Ezzel
a kiméletes ultrafiltracidval keve-
sebb véralvadasgatlora van sziikség,
és a beteg vizsgalatai a felszabadult
idében torténhetnek.

Bar elviekben a CRRT kimélete-
sebb folyadékeltavolitast tesz lehetvé,
mind ez iddig az IHD és a CRRT ered-
ményeit illetéen sem a mortalitdsban,
sem a vesefunkcid visszatérésében
nem talaltak szignifikans kiilonbséget.
Ezért a modalitast tobbnyire az adott
hely technikai és személyi feltételeit
figyelembe véve célszert kivalasztani.
Instabil keringésti betegeket lehetdség
szerint célszerti CRRT- vagy SLED-
kezelésre tenni.

} A majtamogato kezeléseknek
két f6 formaja ismert: a sejtalapu,
ugynevezett bioarteficialis, és
a nem sejtalapu, ugynevezett
arteficialis rendszerek.

Alternativ CRRT-megoldés lehet
a peritonealis dializis (PD). Vérnyerési
problémak, hemodinamikai instabili-
tas, vérzékenység, heparinallergia ese-
tén johet szamitdsba. Egy 2002-ben,
Vietnamban végzett randomizalt vizs-
galat szerint szepszis talajan kialakult
veseelégtelenség miatt kezelt feln6tt
betegeknél az akut PD-nél jobb tul-
élést eredményezett a CVVH-kezelés.
Egy 2011-ben, indiai szerz6k tollabol
publikalt, 50 betegen végzett proba-
vizsgalat (pilot) viszont nem talalt

szignifikans eltérést a CVVHD-vel
és a PD-vel kezelt betegek halaloza-
sa kozott. Gyermekeknél és a fejl6dd
orszagokban — f6leg alacsony koltsége
miatt — széles korben hasznaljak.

Magyarorszagon kordbban az
intenziv osztalyon végzett vesepot-
16 kezeléseket a dializisszolgaltatok
végezték, illetve szamoltdk el. Jelen-
leg a 2014. januarban életbe Iépett
EMMI-rendelet alapjan a II-es és II1-
as progresszivitasi szint(i intenziv osz-
talyok a legalabb 12 6ras folyamatos
kezeléseket valamennyi HBCs mellett
elszamolhatjak.

MAJTAMOGATO KEZELESEK

A majmiikodés pétlasara tobb évti-
zedre visszanyulo, idénként heroikus
erofeszitések torténtek. Ennek ellenére
a végallapotu, kronikus majelégtelen-
ség eseteiben mind ez iddig nem szii-
letett tartds eredményt adé megoldds
a transzplantacion kiviil. A transzplan-
tacio f6 gatjat (akarcsak a tobbi szerv
esetében) a donorszervek hianya ké-
pezi. A majtranszplantdciéra varo,
valamint az akut fulmindns majelég-

telenségben szenvedd betegek hala-
lozasa majatiiltetés nélkiil 60-90%.
A m3éj mikodése részben méregte-
lenitd, részben szintetikus funkciok-
bol all, amelyek tartds, teljes kori
potlasara a ma rendelkezésiinkre 4llo
eszk6zok nem alkalmasak, csupan
ugynevezett majtamogat6 kezelésre
van lehetdségiink. Ezek lehet6vé teszik
a beteg életben tartasat a szervitiilte-
tésig, vagy egyes akut (pl. mérgezé-
ses) esetekben a m4j regeneracidjaig.
A méjtdmogat6 kezeléseknek két f6

formdja ismert: a sejtalapu, igyneve-
zett bioarteficidlis, és a nem sejtalapt,
ugynevezett arteficialis rendszerek.

BIOARTEFICIALIS, SEJTALAPU
RENDSZEREK

A beteg vérét vagy szeparalt plazmajat
egy biologiai reaktoron dramoltatjak
at, amely €16 allati majsejt- vagy em-
beri majtumorsejt-kultirat hordozé
matrixot tartalmaz. Elviekben ezek
a rendszerek modellezik legtokélete-
sebben a majmuikodést, mert a mdj
szintetizal6 és detoxikdlo funkcidjat
egyarant potoljak. Elterjedésiiket gatol-
ja a modszerek laboratériumi igénye,
extrém koltsége, az emberi méjkultu-
rak limitalt elérhet6sége, a tumoros
sejtvonalak nem tumoros szervezet-
be torténd inokuldcidjanak veszélye,
valamint allati eredet(i sejtek esetén
a proteininflux és a zoon6zis kockézata.
Az emberi mijsejtek sejtkultaraban jo
novekedést mutatnak, azonban a nem
teljes differencidlodas kovetkeztében
bizonyos enzimfunkciék (pl. p450)
hianyoznak. A bioreaktorok jelenleg
még tavol esnek az idedlistél mind
a biokompatibilitds, mind a plaz-
ma és majsejtek kozti anyagtransz-
port tekintetében. A mindennapi
gyakorlat szimara ezért még nem
allnak rendelkezésre, csak kisérleti
célra alkalmazhatok.

ARTEFICIALIS, NEM SEJTALAPU
RENDSZEREK

A hagyomadnyos extrakorpordlis
technikakon (hemodializis, hemo-
perfizid) alapulé mddszerek, amelyek
avizoldékony, mtivesekezeléssel is el-
tavolithat6 toxinokon kiviil a majelég-
telenségben felgyiilemld, fehérjéhez
er6sen k6t6d6 méreganyagokat is ké-
pesek eltavolitani. El6nyiik, hogy nem
igényelnek é16 majsejteket, ezaltal al-
kotéelemeik gyartasa egyszertibb, és

a mindennapi gyakorlat szamdra is
elérheték. A bioldgiai strukturakbol
adodo, fentiekben felsorolt veszélyeket
nem hordozzdk magukban. Hatra-
nyuk, hogy csak a maj (és egyidejtileg
a vese) detoxikald funkcidjat képe-
sek ellatni. A m4j altal szintetizdlt
anyagok (pl. alvadasi faktorok, albu-
min) képz6désének hidnya részben
szubsztitualhat6. A napjainkban elér-
het6 aun. albumindializis-technikak f6
formai a ,,single pass” albumindializis
(SPAD), a ,molecular adsorbent
m” (MARS), vala-
mint a , frakcionalt plazmaszekrécié

recirculating syste

ésadszorpcid” (FPSA) hemodializissel
torténd kombinacidja, a Promethe-
us kezelés. Kisérleti stadiumban van
a ,szelektiv plazmafiltraciés techno-
légia” (SEPET).

SPAD

Az albumindializis legegyszer(ibben
elvégezhetd modszere. A kezelés
gyakorlatilag a CVVHD-val vagy
CVVHDEF-fel azonos mddon és azo-
nos késziilékkel torténik, azzal a kii-
l6nbséggel, hogy a vizoldalhoz human
albumint adnak. Ezaltal lehetévé valik
a dializator high-flux membranjan
keresztiil az albuminhoz kétott mé-
reganyagok diffuziéval torténé elta-
volitasa. A 2-4,4% albumintartalma
dializalooldat egyszeri atfolyast kovetd-
en a gytjtézsakba keriil. A kezelés id6-

tartama és hatékonysaga a felhasznalt
oldat mennyiségétdl és az atdramlas
sebességétdl fiigg. A hatasfok tekinte-
tében a MARS-kezeléssel dsszevetve
ellentmondasos adatok éllnak rendel-
kezésre. Sajat tapasztalataink alapjan
hatasfoka a Prometheus-kezelését nem
éri el, de egyéb lehet6ség hidnyaban,
végsziikség esetén barmely intenziv
osztalyon elvégezhetd.

> Folytatas a 9. oldalon
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MARS

Az el6bbi mddszer tovabbfejlesz-
téseként az albumintartalma diali-
zaléoldat nem folyik el, hanem egy
mésodik korben regeneralédik. Az
els6 korben a beteg vére egy specia-
lis, albuminnal impregnalt high-flux
dializismembridnon (MARS®flux)
folyik keresztiil, amely lehetévé teszi
az albuminhoz kotott méreganyagok
20%-o0s human albuminnal dusi-
tott, masodik dializiskorbe torténd
diffuzidjat. A méasodik kor egy ala-
csony ateresztéképességii (low-flux)
hemodializismembranon keresztiil
tavolitja el a vizoldékony méreganya-
gokat, mig az ugyanebbe a korbe sor-
ba kotott két adszorber (egy szén- és
egy anioncserél oszlop) az albumin-
hoz kotott toxinok nagy részét koti
meg. Az igy megtisztitott, albumin-
tartalmu dializal6oldat folyamatosan
cirkuldl, és a MARS® flux membranon
keresztiil ujabb toxinmolekulak diffa-
zidval torténd tavozasat teszi lehetGvé.
Egy kezelés 6-8 6rat vesz igénybe.

Prometheus

A rendszer a MARS-hoz hasonléan
két dializiskort tartalmaz, alapelve
azonban alapvetden eltér attdl. Az
els6 korben a beteg vére egy specid-
lis, albuminra permedbilis (250 kD-ig
ateresztd) membréanon (AlbuFlow®)
aramlik 4t, amin keresztiil a megszirt,
albuminban gazdag plazma a hozza
kot6dott méreganyagokkal egytitt
jut a masodik dializiskorbe. Itt egy
neutralis és egy anioncserél$ gyanta-
oszlopon halad 4t. E16bbi a semleges
(pl. epesavak, aromas aminosavak,
fenolszarmazékok), utdbbi a negativ
toltésti méreganyagok (pl. indirekt
bilirubin) megkétésére képes. A meg-
tisztitott albumin a véroldalra visz-
szajutva Ujabb toxinok megkotésére
valik alkalmassa. A médszer ily mo-
don a korabbi albumindializis-tech-
nikdktol eltéréen az albuminhoz
kotott méreganyagokat nem diffuzié
utjan, hanem kozvetleniil tavolitja el,
és hozzaadott albumint nem igényel.
Az AlbuFlow® utan a vér egy 6nallé
hemodializis-vizkorrel rendelkezé
high-flux dializatoron is dthalad, ahol
a vizoldékony toxinok (pl. ammonia,
urea, kreatinin) eltavolitdsa torténik.
A kezelések 6 orat vesznek igénybe.

SEPET

Egy kozepes porusnagysagu (100 kD-ig
ateresztd) plazmafilteren at szelektiven
csokkenti a maj- és veseelégtelenség-
ben felszaporod¢ toxinokat, valamint
a gyulladasos medidtorokat és a maj
regeneraciojat gatlo anyagokat. A na-
gyobb molekulakat (immunglobulino-
kat, a komplementrendszer fehérjéit,
véralvadasi faktorokat, a majregene-
raci6 stimuldtorait) visszatartja. Az
eltavolitott ,,toxikus” plazma potlasa-
ra elektrolit- és 5%-os albuminoldato-
kat, valamint friss fagyasztott plazmat
hasznalnak. A mddszer még értékelés
alatt all, az el6zetes adatok biztatok.

} Az extrakorporalis membran-
oxigenizacio (ECMO) soran
a betegbdl nyert vénas vért
egy ,membrantidoén”, un.
oxigenatoron vezetik keresztiil

A MAJTAMOGATO KEZELESEK
HATASA A TULELESRE

Bérajelenleg rendelkezésre allo modsze-
rek klinikai hatékonysagat (albuminhoz
kotott és vizoldékony toxinok eltavolita-
sa, hepaticus encephalopathia javulasa)
és biztonsagossagat szamos kozlemény
tamasztja ald, a mortalitast a konven-
ciondlis terapidval 9sszevetd vizsgalatok
szama csekély. Az utébbi években két
prospektiv, randomizalt, kontrollalt
multicentrikus vizsgalat eredménye-
it ismerhettiik meg, amelyek a stan-
dard gyogyszeres terapia (SMT) és az
extrakorporalis majtamogatd kezelés
eredményeit hasonlitottak dssze ,,akut
a kronikuson” (acut-on-chronic) maj-
elégtelenségben (AoCLF) szenvedd
betegeknél.

A RELIEF vizsgalatban 189 AoCLF
beteget randomizaltak SMT, illetve ad-
ditiv 21 napos MARS-kezelésre. 156
beteg adatainak értékelésére volt lehe-
t6ség. Els6dleges végpont volt a 28 na-
pos ttlélés. A MARS-csoportban a kre-
atinin- és bilirubinértékek nagyobb
mértékben csokkentek és a hepaticus
encephalopathia szignifikdns javula-
sat észlelték. Mindazonaltal nem volt
kimutathaté jobb tulélés a MARS-
csoportban az SMT-hez képest.

A HELIOS vizsgalatban 145
AoCLF beteget randomizéltak SMT
vagy additiv haromhetes Promethe-
us-kezelésre. Az elsddleges végpont
a 28, illetve 90 napos tulélés volt.
Nem talaltak szignifikans kiilonb-
séget a két csoport kozott, azonban
az I. tipust hepatorenalis szindro-
maban szenvedd, valamint a 30-nal
magasabb MELD (Model for End-
stage Liver Disease, a kreatininbdl és
a bilirubinbol logaritmikus egyenlettel
szamitott prognosztikai paraméter)
pontszaimmal rendelkezd, tehat si-
lyosabb betegek esetében szignifi-
kans talélési el6nyt tudtak kimutatni
a Prometheus-csoportban.

MAGYARORSZAGI HELYZET

Hazankban mind a MARS-, mind
a Prometheus-technika limitalt lehet6-
ségek mellett rendelkezésre 4ll. Termé-
szetesen a SPAD-kezelés is barmely in-
tenziv osztalyon megvaldsithato, ahol

CVVHD- vagy CVVHDEF-kezelésre
alkalmas késziilék elérhet6. Az OEP
jelenleg csak a négy egyetemi klinikan

és a Szent Laszl6 Korhazban finanszi-
rozza az albumindializis kezeléseket.
Egy kezelés téritési dija kb. 530000 Ft.
A kezelés ara és korlatozott elérhet6-
sége miatt nagyon fontos a korrekt
indikacio. Sajat beteganyagunkat atte-
kintve athidalé (bridging) terdpiaként
elsésorban mérgezések okozta akut
majelégtelenségben a regeneracid
megindulasaig, illetve transzplantaciot
kovetd primer graftelégtelenségben
a kovetkez6 majtranszplantacioig al-
kalmaztuk sikeresen.

KONZERVATIV TERAPIAVAL ES GEPI
LELEGEZTETESSEL NEM URALHATO
KERINGESI ES/VAGY LEGZESI ELEG-
TELENSEG KEZELESERE ALKALMAS
MECHANIKAI MODSZEREK

EXTRAKORPORALIS
MEMBRANOXIGENIZACIO

Az extrakorporalis membranoxige-
nizacié (ECMO) soran a betegbdl
nyert vénas vért egy ,membrantiidén’,
un. oxigendtoron vezetik keresztiil.
Ennek soran az oxigén a vérbe jut,
mikozben a szén-dioxid diffizié at-
jan eltavozik. Az ilyen médon nyert
oxigenizalt vért a beteg vénas vagy
artérids rendszerébe juttatjak vissza.
Ha az oxigenizalt vért vénaba juttatjak
vissza (venovenosus ECMO), csak lég-
zési elégtelenség kezelésére, migha az
artérias rendszerbe csatlakoztatjak
(venoarterialis ECMO), mind légzési,
mind keringési elégtelenség kezelésé-
re alkalmas. Ezaltal a beteg napokig-
hetekig életben tarthat6 még a sziv
és a tiid6 komplett afunkcidja esetén
is. Az ECMO kezelés 6sszekothetd
egyéb szervpotld rendszerekkel is, pl.
CRRT extrakorporilis keringéséhez
csatlakoztatva egyidejlileg vesep6tlo
kezelés is végezhet6. Az ECMO indi-
kicidja folyamatosan valtozik. Kezdet-
ben az akut reverzibilis sziv- és/vagy
tiildébetegségek legstlyosabb, nagy
valdszintiséggel haldlos eseteire ter-
jedt ki. Napjainkban akut kardiogén
sokk, szivmegallas, akut fulmindns
légzési elégtelenség konzervativ te-
rapiara nem reagald eseteiben id6t

adhat a tovébbi terdpiardl valé don-
téshez. Athidalé megoldast jelenthet
a hosszu tavii mechanikai timogatas,
pl. kamrapumpa (ventricular assist
device: VAD), intraaortikus ballon-
pumpa (IABP) alkalmazasahoz vagy
a sziv-, illetve tiid6transzplantacidhoz.
Az utdbbi években korlatozott szam-
ban hazankban is alkalmazzak.

INTRAAORTIKUS
BALLONPUMPA (IABP)

Az intraaortikus ballonpumpa (IABP)
diasztolés inflacid segitségével ja-
vitja a coronariaperfuziot, ezaltal
a myocardialis oxigénellatast, vala-
mint a szélkazanmiikodést. A szisz-
tolés deflacié révén csokkenti a sziv
utodterhelését (afterload), a cardialis
munkat, a myocardium oxigénigé-
nyét, javitja a perctérfogatot. Onalloan
nem képes perctérfogatot generalni.
Elénye az olcsosaga, széles kord
hozzaférhet8sége és a hasznalataval
felhalmozoédott nagy tapasztalatbdl
ad6do biztonsag.

KAMRAPUMPAK

A szivkamrabdl, ritkdn a pitvarbol
leszivjak a vért, majd egy motor se-
gitségével (VAD) visszapumpaljak
a megfelel6 nagyérbe (aortaba vagy
pulmonalis artériaba). Akar a teljes
perctérfogat pétlasara képesek, teher-
mentesitik a kamrat. A timogatott kam-
ra alapjan elkiilonitenek bal (LVAD),
jobb (RVAD) vagy kettés (BiVAD)
késziilékeket, melyek lehetnek extra-,
intra- vagy parakorporalis (testre er¢-
sitett) elhelyezkedéstiek. Az altaluk ge-
neralt véraramlas lehet pulzatilis vagy
nonpulzatilis. Az els6 extrakorporalis
pumpakat azokban az esetekben hasz-
naltak, amikor motoros szivmiitét utan
abeteg keringése a sziv-tiid6 géprél valo
lekapcsolasi kisérlet soran 6sszeomlott.
Ma ezeket a késziilékeket hasznaljak
akérdéses neuroldgiai kimenetellel jar6
keringésmegallas kapcsan, miel6tt dréa-
gabb, tartésabb VAD beiiltetésére ke-
riilne sor (,,bridge to bridge” indikacio).
A korszertibb késziilékek alkalmasak
arra, hogy a beteget a transzplanta-
cioig is életben tudjak tartani (,,bridge
to therapy”), s6t bizonyos esetekben

a transzplantaci6 alternativajat is ké-
pezhetik (,,destination therapy)” olyan
betegeknél, akik életkorukndl fogva,
tarsbetegségeik miatt vagy konszenzus
hianyaban nem alkalmasak a transz-
plantaciéra. A mddszer létjogosultsa-
gat igazolta az 1998—2001 kozott vég-
zett REMATCH vizsgalat, amelynek
soran 129, NYHA IV. végstadiumu
szivelégtelenségben szenvedd beteget
vizsgaltak. A 61 optimalis gyogysze-
res terapiaban részesiilé beteg koziil
arandomizaciot kovetd kétéves tulélés
8%, mig a tobbi, LVAD késziilékkel
ellatott betegé 23% volt.

JELEN ES JOVO

A technikai fejlddésnek koszonheten
napjainkban mar lehetéség van élet-
fontossagu szerveink atmeneti vagy
tartos potlasara. Jelenlegi eszkozeink
még nem képesek a kiesd szervek t6-
kéletes helyettesitésre, az irreverzibilis
szervi elégtelenség végleges megolda-
sa az arra alkalmas betegeknél min-
den esetben a transzplantacié. A fenti
attekintésben ismertetett modszerek
azonban nélkiilozhetetlenek a kritikus
allapott betegek szervregeneracioig
vagy transzplantacidig vald életben
tartasaig. A felmeriild, egyes esetek-
ben extrém koltségek — a vesepodtld
kezelés kivételével — egyelére gatat
szabnak a rendelkezésre all6 lehetdsé-
gek széles korti alkalmazasanak.

A szerz6k koszonetet mondanak dr.
med. habil. Székely Andrednak (Semmel-
weis Egyetem Aneszteziologiai és Inten-
ziv Terdpids Klinika) értékes segitségéért.
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Péterfy Sandor Utcai Kérhaz Rendel6intézet
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Meérfoldkd a hazai szervatultetés torténetében

Az Eurotransplant megsokszorozta a lehetosegeket

A magyar szervatiltetés torténetének egyik mérfoldkdvéhez ér-
kezett 2013. julius 1-jén, amikor hazank teljes jogu tagjava valt
az Eurotransplantnak. Az ezt kdvetd idészak paratlan aktivitas-
novekedéssel jart a betegek legnagyobb éromére.

Az esemény nem volt el6zmény nél-
kiili. Ot éve néhany kulcspozicis-
ban tortént személycsere kovetkez-
tében egységessé valt a szakma, és
megsziiletett a dontés, hogy a jovot
az Eurotransplanthoz csatlakozas
jelenti. Sikeriilt a politikai timoga-
tast is megkapni, és hosszas, kitarté
munkaval elhdritani az akadalyokat.
Az Eurotransplant vezetéinek pozitiv
hozzaallasa és nyitottsaga a mult ked-
vezbtlen tapasztalatait végiil feliilirta.

Az idaig vezetd Gton azonban sza-
mos [épést magunknak is meg kellett
tenniink. Megszerveztiik az egységes
szallitast, melynek soran az Orszagos
Vérellat6 Szolgalat 6t autéval szallit-
ja az explantal6 teameket és a donorok
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vérmintait. Koriilbeliil két évtizedes
lemaradast sikertilt felszamolni azzal,
hogy a hisztokompatibilitdsi labo-
ratorium lép helyett vérbol végzi az
immunoldgiai vizsgalatokat. Ezzel
a korabban atlagosan 23 6ra hideg
ischaemias id6 lecsokkenhetett 12—
14 drara, aminek a jelentGsége oridsi,
hiszen 18 6ra alatt nagy valdszind-
séggel nincs sziikség posztoperativ
dializiskezelésre. A betegek hamarabb
elhagyhatjak a kérhazat, és jobb hosszt
tavi vesefunkciora szamithatnak.

A HLA-laboratérium nemzetkézi
akkreditdcidja a tagsag alapfeltétele
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volt, ennek megszerzése mogott igen
komoly munka all, amely dr. Tordai
Attila és munkatarsai eléviilhetetlen
érdeme.

Szakmai kollégiumot kapott a szerv-
atiiltetés, amely megfelel6 rangot és kép-
viseletet jelent a szakteriilet szamara,
valamint gyors és szakszer( segitséget
a stirgds ellatasra szoruld betegeknek.

Az ugynevezett spanyol modell,
vagyis a kérhazi koordinatori rend-
szer bevezetése is megvaldsult har-
madik nekifutdsra, mjutan az anyagi
hattér biztositasa megoldasra kertiilt.
Ennek lényege, hogy nagy jelent-
ségl korhazakban részallasban dol-
goznak olyan orvoskollégak, akik
a donoraktivitas fokozasa céljabol
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kiemelt figyelmet szentelnek a do-
norgondozasnak. A program sikere
egyértelmt, és a rendszer teljes ki-
épitettsége esetén jelentSs tovabbi
aktivitdsfokozddasra szamithatunk.
Uj lendiletet kapott az €16 donoros
vesedtiiltetés, immadron mind a négy
centrumban elérhet6 ez a lehetdség.
Ebben az id6szakban sikertilt a kordbbi
5-8%-o0s aranyrdl az eurdpai 4tlagnak
megfelel$ 18%-ra emelni az orszagos
aranyt, a budapesti klinikan ez 20-25%-
otiselért. A lehetSségeket folyamatosan
bévitettiik, pl. 78 éves donorbdl is si-
keres é16 donoros atiiltetést hajtottunk

végre, a korszerlis6dé immunologiai
héttér és a novekvd sebészi tapaszta-
lat birtokaban korabban nem vallalt
mitéteket tudtunk sikerrel elvégezni.

Az el6zetes tagsag mastél éves pe-
riédusdban a siirgls szervitiiltetésre
vardk, a gyermekek és az immunizalt
betegek kertiltek fel a kozos listara.

Az Eurotransplant segitségével
immaron kilenc akut majatiiltetést
sikeriilt megvaldsitani. Mig korabban
ezek a betegek gyakorlatilag esély-
telenek voltak, a nagyobb kozosség
lehetGségei mellett kezelésiik ma mar
elérhetd realitas. Ugyanekkor kapott
jelentds lendiiletet a szivatiiltetés,
amelynek szdmai meghdromszoro-
zddtak, és mind a gyermek-, mind
a felnéttvonalon csokkenthet6 volt az
igen draga miszivbeiiltetések szama,
hiszen lerévidiilt a varakozasi idé.

A gyermekek veseatiiltetése is Uj
lendiiletet kapott, jelentdsen csokkent
a varakozasi id§ itt is, ami igen fontos

} 1. dbra. Cadaver donorok

Magyarorszagon, 2011-2013

2. abra. Tobb szervet adé
donorok Magyarorszagon,
2011-2013

54%
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} 3. abra. A veseadtiiltetések

: szama félévi bontasban,
Semmelweis Egyetem,
Budapest, 2009-2013

} Szakmai kollégiumot kapott
: a szervatiiltetés, amely
megfelel6 rangot
és képviseletet jelent
a szakteriilet szamara

a gyermekek fejlédése, névekedése
szempontjabol.

Kitolédtak az életkori hatarok:
tltettiink két és fél éves donorbdl
veséket és 82 éves donorbol mdjat.
A korabban nem alkalmazott tech-
nikdk, mint példaul az egy betegbe
két vese 4tiiltetése, a blokkban torté-
né gyermekvese-betiltetés is jelezték
a szakma motivaciojat, nyitottsagat az
Uj, korszerti médszerek bevezetésére.

2013 masodik fele igen sok munkat
és oromet jelentett. A budapesti kli-
nikan az elmult 6t év sordn 4tlagosan
72 vesét iiltettiink be félévenként, és
ez a szam 111-re ugrott a teljes tag-
sag elnyerésével! Ez 54%-os aktivi-
tasemelkedést jelent, amivel azon-
nal az Eurotransplant legnagyobb
cadavervese-centrumavd véltunk,
megel6zve Berlint és Bécset. Ezzel
parhuzamosan a kombinalt vese-
hasnyalmirigy atiiltetések szama is
meghdaromszorozédott klinikankon,
ésimmar elérhetd a veseatiiltetés utani
masik donorbdl szarmazé hasnyalmi-
rigy atiiltetése is. A megnovekedett
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donacids aktivitas nyoman sem a maj-,
sem a sziv-, sem a tuddatiltetések vo-
natkozasaban soha ennyi szerv dona-
cidja és transzplantdcidja nem tortént
még hazankban (1., 2. abra).

A nephrologiai szakma nyitottsagat
jelzi, hogy a varolistara helyezett bete-
gek szama is megduplazddott az elmult
idészakban, ami azt jelenti, hogy kitar-
t6 munkaval olyan betegek is megkap-
jak az atiiltetés esélyét, akik korabban
nem jo6ttek szoba. A tarsszakmaknak
koszonhetGen a kardioldgiai, pulmo-
nologiai, érsebészeti, belgyogyaszati,

2012

anesztezioldgiai el6készités nyoman

is 4j dimenzidt kapott a végstadiumu
vesebetegek jovoképe (3. abra).

Uj lehetéség, hogy olyan él6 dono-
ros parok, akik vércsoportuk kiilén-
bozbsége vagy a pozitiv keresztpro-
ba miatt nem adhattak sajat parjuknak
vesét, egy masik parral keresztdondcié
forméjaban immar megvaldsithato
mutétek alanyaiva valnak.

Régi almunk valt tehat valdra,
amikor a szerencsésebb sorsu beteg-
tarsakéhoz hasonld esélyegyenldséget
sikertilt megvaldsitani a szervatiilte-
tésre vard magyar betegek szamara is.
Az Eurotransplant kozpontjabol,
a hollandiai Leidenbdl a vesebetegek
szamdra a szabdlyoknak megfeleld,
személyre sz0l6 felajanlasok érkez-
nek a legjobb immunolégiai egyez6-
ség alapjan, ezzel hossza tava esélyt
biztositva a szervtalélésre.

A nagyobb kozosség (135 milli6
lakos) ereje valds elénydket hozott
minden vardlistara keriilt betegiink
szamara, akiknek a legjobb elérhetd
ellatast tudjuk biztositani. Példamu-
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tato Osszefogast lathattunk a kiilon-
bo6z6 szakmak, az Orszagos Vérellatd
Szolgalat Szervkoordinacids Irodaja és
Hisztokompatibilitasi Laboratériuma,
valamint az Eurotransplant kozott.
Ennek a sikertorténetnek a legna-
gyobb nyertesei természetesen a be-
tegeink, akiknek a transzplantacié
lehet8sége nyujtja a mindségi élet
legnagyobb esélyét.
DR. LANGER ROBERT
Semmelweis Egyetem, Transzplantacids

és Sebészeti Klinika, Budapest
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Kérdések, amelyekre a valaszt mindenkinek érdemes tudni

Fokuszban a peritonealis dializis kezeleés

A vesepdtld modalitasok gydgyszeres és technikai hattere az elmult 25 évben nagyaranyu fejlédésen
ment keresztiil, amelynek a peritonealis dializis kezelés esetén 6 célja a biztonsagossag és az egyszerd
felhasznalhatdséag volt. Betegeink szamara biztositottak a legjobb minéséguli eszkdzok és oldatok a jol bevalt
felvilagosito és tréningmddszerekkel egyltt. Fontos, hogy ezzel a nem nephrologus kollégaink is tisztaban
legyenek, és tamogassak betegeinket az egylttmikddésben, a peritonealis dializis melletti dontésben.
A PD-kezelésbe sikeresen bevont beteg egészségkulturaja példamutatd az egész tarsadalom szamara.

Kroénikus veseelégtelenség végstadiuma-
ban, amikor a glomerularis filtracids rata
10-15 ml/min ala csokken, vagy egyéb,
konzervativ terapiaval nem uralhato sz6-
védmények (pl. hiperkalémia, vizeny6k,
metabolikus aciddzis) alakulnak ki, az
un. uraemias tiinetegyittes megel6zésé-
re vagy megsziintetésére vesepotlo keze-
lésre van sziikség. A vesep6tlas torténhet
peritonealis dializis (PD), hemodializis
(HD) vagy vesetranszplantacié atjan.
A peritonealis dializis tobb el6nye mel-
lett hatékonysagat tekintve évekig egyen-
értékl a hemodializissel, ugyanakkor
elterjedtsége Magyarorszagon alacsony-
nak mondhato (az Osszes dializalt beteg
kb. 12%-a).

MI A PERITONEALIS DIALIzIS
KEZELES LENYEGE ES TECHNIKAJA?

Vesep6tl kezelések soran a fehérjele-
bontasbol szarmaz6 méreganyagok és a
felesleges viz eltavolitasara, valamint az
ion- és sav-bdzis haztartas rendezésére
toreksziink. Peritonealis dializis esetén
a beteg hashartyajat mint félig-atereszt6
membrant hasznaljuk. Gyakorlott se-
bész a beteg hasfalaba szilikon anyagg,
szovetbarat katétert implantal, amely-
nek disztalis vége a kismedencébe kertil,
proximalis végét steril védSkupakkal zar-
juk. A kezelés technikajéra megtanitott
beteg az otthonaban vagy a munkahe-
lyén, a katéteren keresztiil egy egyszerd,
folyadékaramlast szabdlyozo szerkezet
segitségével egy gyogyszernek mindsiild,
infizi6s minGség, specialis Osszetételd,
elére gyartott és steril csomagolasban
otthonaba kiszallitott oldatot enged a has-
tiregébe. A méreganyagok és a felesleges
ionok a diffazi6 elvén, a felesleges viz az
oldatban 1év6 glitkéz hatdsara ozmozis-
sal a hasiiregbe keriilnek (ultrafiltracio),
ahonnan a beteg azt meghatérozott id6-
kozonként az tiritdzsikba engedi, majd
ezzel egyiilésben a beengedést ismétli.
A kezelési ciklus végén a katéterre min-
den alkalommal egy wjabb steril védé-
kupak keriil. Igy 6sszességében egy zart
rendszerrdl van sz6, ahol minimalisra
csokken a fert6zés veszélye. Ugyanaz
a katéter akar 5-10 évig is alkalmas a
kezelés folytatasara.

KI ALKALMAS PERITONEALIS
DIALIZISRE?

Lényegében minden olyan, veseelégte-
lenségben szenvedd beteg, akinél nem
all fenn a kezelés kontraindikacidja.
Organikus kontraindikaciénak szami-
tanak a kordbbi mititétek kovetkeztében

kialakult, kiterjedt alhasi 6sszenovések,
krénikus gyulladasos bélbetegségek, su-
lyos légzésfunkcids zavar. Gyakrabban
talalkozunk pszichoszocialis kontra-
indikaci6val, amikor a beteg mereven
elutasitja ezt a kezelési modot (6nkezelés,
katéterviselés), a csalad vagy kornyezete
nem tdmogatja, illetve otthondban hia-
nyoznak az alapvet6 komforttényezok,
higiénés kériilmények. Az utobbi relatfv,
mert talalkoztunk mar nagyon egyszerti
korilmények kozott él6 (lakohaz vezeté-
kes viz, gaz és villany nélkil!), de tiszta
beteggel, aki zavartalanul végezte a ke-
zelést. A kezelés elsajatitasdhoz nincs
sziikség killonleges képességre. Id6s,
demens, mozgasképtelen vagy értelmi
fogyatékos beteg esetén a peritonealis
dializis torténhet asszisztalt modon,
hozzatartoz6 vagy gondozo segitségével.

MIERT ILYEN ALACSONY AKKOR MEGIS
A PD-KEZELESEK ARANYA?

A killonboz6 vesepétlé modalitasok
egymas kozott atjarhatok, illetve a beteg
szabadon donthet a PD és a HD kozott.
Azarraalkalmas beteg még a rendszeres
dializisek megkezdése el6tt transzplantd-
cidra keriilhet, ugyanez megtorténhet a
mar PD-ben vagy HD-ben részesiil6 be-
teggel. Indithatunk PD-vel, majd kés6bb
folytathatjuk HD-vel, illetve HD-s beteg
is atallithat6é PD-kezelésre. Mégis azt ta-
pasztaljuk, hogy a PD-s betegek dont6
tobbsége az idében nephrologiai gon-
dozésba vett betegeink koziil keril ki. Itt
van ugyanis id6 és lehetGség a rezidualis
vesem(ikodés minél tovabbi megdrzésére,
a sz6védmények megel6zésére, a beteg
és a hozzatartozok korrekt felvilagosita-
sara, az ellenérzések feloldasara, a relativ
kontraindikécidk megsziintetésére (pl.
kisebb hastiri adhéziok oldaséra, epe-
kovesség, sérv elektiv mitétére). Azokat
a betegeket, akiknél a kezelést el6zetes
gondozas nélkiil, elhanyagolt, sz6v6d-
ményes urémids allapotban, siirgdsséggel,
hemodializis utjan kényszeriiliink elkez-
deni, kevés sikerrel 4llitjuk at a késGb-
biekben PD-re. Azilyen médon dializisre
keriilt beteg sokkal gyakrabban utasitja
el az 6nkezelést. Sajnos napjainkban is
a betegek kb. 50%-a siirgdsséggel kertil
dializisre. Ebben szerepe van a krénikus
vesebetegség tlinetszegény kialakulasa-
nak, esetleges rossz beteg-egytittmiiko-
désnek, de a bizonyos alapbetegségek
(pl. hipertonia, diabetes mellitus, kar-
diovaszkularis betegség, uroldgiai beteg-
ségek, velesziiletett, 6roklott vesebeteg-
ségek stb.) esetén elmulasztott rendszeres
vesefunkci6-kovetésnek is.

MIKOR, HOL LEHET VEGEZNI, ES
MENNYI IDOT VESZ IGENYBE A PD?

Az n. folyamatos (continuus) ambu-
lans peritonealis dializis (CAPD) soran
abeteg naponta atlagosan négy alkalom-
mal, 4 éranként végzi el a kezelési ciklust
(ki- és befolyatds), amely ciklusonként
10-20 percet vesz igénybe. Amelyik
beteg peritoneuma gyors transzportra
képes, illetve a beteg életmddjanak ez fe-
lel meg, éjszaka, alvas kozben, automata
segitségével végezheti a kezelést. A ma-
nualis és automataval végzett kezelési
modszer sziikség esetén kombindlhato.
APD intézeten kiviili kezelési modszer, a
cserék a beteg otthonaban vagy munka-
helyén, de akar utazés, nyaralds, sportolas
kozben is elvégezhet6k. Amennyiben a
beteg huzamosabb idét tolt az ottho-
nén kivill, lehetség van a kezeléshez
sziikséges oldatok adott helyre torténd
aktualis kiszallitasara is. Naponta egy
alkalommal a beteg letisztitja és kotést
cserél a katéter kilépési helyén, amely
1-2 percet vesz igénybe.

MILYEN GYAKRAN VAN SZUKSEG
KONTROLLRA?

Panaszmentes betegeinket tervezetten
havonta egy alkalommal kontrolldljuk.
Ilyenkor teststly-, vérnyomas-ellenér-
zés, teljes laborvizsgalat, fizikalis vizsga-
lat torténik — kiilonds tekintettel a beteg
hidraltsagi allapotara —, illetve egyeztet-
jiik a gyogyszeres terapiat. Rendszeresen,
nemzetkozileg elfogadott, standardizalt
mddszerek (peritonealis equilibracids
teszt: PET) szerint ellendrizziik a kezelés
hatékonysagat és a peritoneum funkciojat.
Az eredmények alapjan, sziikség esetén
valtoztatjuk a beengedett oldat mennyi-
ségét, gliikozkoncentracidjat, a benntartds
idStartamat, az oldatcserék frekvencidjat.
A PD asszisztensek és a dializiskdzpontok
allando telefonos elérhetGséget biztosi-
tanak a betegek szdmara, igy lehetdség
van a kérdések és egyszeriibb problémék
megbeszélésére a beteg megjelenése nél-
kiil is. Amennyiben indokolt, a beteggel
soron kiviili kontrollt egyeztetiink, illetve
stirgGsségi esetekben barmikor fogadjuk.

MIK LEHETNEK A SZOVODMENYEK?
HOGYAN KEZELHETOK?

Infektiv és nem infektiv szovédményeket
kiilonboztetiink meg. Infektiv sz6vod-
mény lehet a katéter kilépési helyének
(exit site-ES) vagy a bér alatti alagutnak
(tunnel) a gyulladasa. Kezelhet6 tele-
fonon egyeztetett kontrollt kovetéen

lokalisan, per os antibiotikummal, si-
lyosabb esetben valadéktenyésztés min-
tavétele utan célzott, kombinalt terapiaval.
Terapiarezisztens esetben a katéter cseréje
sziitkséges. Amennyiben a kérokozé a ka-
téter mentén vagy a szervezetbol mashon-
nan a hasiiregbe jut, peritonitis alakulhat
ki, amelyet a kifoly¢ dializal6 oldat zava-
rossd valasa azonnal jelez. Ilyen esetben
nagyon fontos, hogy a beteg azonnal je-
lentkezzen a dializiskozpontban vagy a
nephrologiai részlegen. A PD-peritonitis
a sebészi peritonitisnél sokkal enyhébb
lefolyasu, protokoll szerint alkalmazott
intraperitonealis antibiotikus terapiaval
gyorsan, eredményesen kezelhetd kor-
kép. Amennyiben célzott kezelés mellett
5-7 nap alatt a peritonitis nem sz{inik
meg, a katéter eltavolitasa, atmenetileg
HD-kezelés sziikséges. Az tjabb katéter
2-4 hét milva beiiltethetd. A hatékony
kezelés mellett kiemelt szerepe van a pre-
vencionak, amellyel az infektiv sz6v6dmé-
nyek el6forduldsa napjainkra jelent6sen
csokkent. Ide tartozik a biokompatibilis,
tunnelizalt katéter, a zart rendszert ol-
datok haszndlata, a potencidlis gocok
szanaldsa a kezelés megkezdése el6tt, a
rendszeres orrvaladék-tenyésztés a konta-
mindcio elkeriilésére, illetve a beteg alapos
betanitasa, id6kozonként Ujratanitasa.
A nem infektiv sz6v6dmények ko-
ziil a sérvek eléfordulasa emelhetd ki,
a betegek 3-4%-andl jelentkezik. En-
nek oka, hogy a beteg a kezelése soran
oldatot enged a hastiiregébe, amely az
intraabdominalis nyomas novekedését
okozza. Ez egészséges szovetek esetén
nem okoz problémat, de az arra hajla-
mos betegnél a tipusos helyeken sérv
jelenhet meg. Ezek elektiv, ritkan siirgds
miitéti megoldasa sziikséges a katéter
megbrzésével. Ebben az esetben is fon-
tos a prevencid, pl. kohogés, obstipacid
mihamarabbi kezelésével, kisebb sérvek
kezelés el6tti megoldasaval, recidiv eset-
ben éjszakai automata kezelés alkalma-
zasaval. Gyakran el6fordul, de nem igazi
sz6védmény fertilis nébetegnél a menses
vagy ovulaci6 idején a kifolyo oldat eny-
hén véres elszinez6dése, amely spontan
szlinik. Az ettdl fiiggetlen, er8sen véres
hastiri oldat (haemoperitoneum) stlyos
hasi kérképre hivja fel a figyelmet, amely
miatt azonnali orvosi ellatas sziikséges.

MELYEK A PERITONEALIS DIALizZIS
ELONYEI A HEMODIALIZISHEZ KEPEST?

A PD soran a méregtelenités, dehidrélas,
ionrendezés intrakorporalisan zajlik, kiik-
tatva ezzel az extrakorporalis kezelés hat-
ranyait. Nincs sziikség a néha nehézségek-
be 1itk6z6 fistula kialakitdsara, nagyobb
fert6zésveszéllyel jar6 nagyvéna-katéter
hasznalatéra. Elmarad a HD-kezelések
soran bekdvetkez6 enyhe, de rendszeres
vérvesztés, amelyet a szerelék faldhoz
kitapadé vér eredményez. Nincs sziik-
ség a kezelés alatti rendszeres szisztémas
antikoagullasra, amely a HD soréan el-

engedhetetlen. Ennek megfeleléen a PD-
ben részesiil6 betegek kevésbé anémidsak,
kevesebb az eritropoetin- és vasigényiik.
Folyamatos, napi 8-16 6ras kezelésrél van
526, ezdltal kiméletesebb a rendszerint he-
tente 3x4 draban végzett hemodializisnél.
Tapasztalatok szerint a folyamatos, kimé-
letes ultrafiltracié miatt, a hemodinamikai
stabilitasbol adddan a beteg vérnyomésa
konnyebben tarthaté optimalis szinten,
illetve a rezidualis vesemtikodés sokkal
tovabb fennmarad PD mellett, ami a
talélési statisztikak alapjan dont6 jelen-
t6ségli. Nem mellékes az sem, hogy ez
a kezelés sokkal nagyobb szabadsagot
ad a beteg szamara, nincs kérhazhoz,
betegszallitashoz kotve, konnyebben
rehabilitilhat6. Mindezek miatt koltség-
hatékonysagban is feliilmulja a HD-t.

MELYEK A HATRANYAI?

A katéter egyes betegek testképét rontja,
a PD oldat enyhe haskorfogat-noveke-
dést okoz. Eléfordulhat — féleg a dializis-
programba kés6n vett betegeknél -, hogy
a hashartya transzportképessége nem
elegend a megfeleld hatékonysagt diali-
zis biztositasara. Eveken keresztiil végzett
PD sordn - ez lehet 4-12 év is egyént6l
fiiggden — a hashartya ,,kimerdl’, ilyen-
kor hemodializisre val 4tallas szikséges.
A fent emlitett szovédményeken kiviil
- ha a beteg ezt megfelel6 diétaval nem
kompenzélja — fehérjevesztés vagy az
oldat glitkéztartalma okozta teststly-
gyarapodads alakulhat ki.

MIT AJANL A NEPHROLOGUS?

Nagyon fontos, hogy a krénikus vese-
elégtelenségben szenvedd betegek idében
keriiljenek nephrologushoz. Fontos sze-
repe lenne ebben a tiinetmentes feln6tt
lakossag id6szakos laboratdriumi sziird-
vizsgalatanak, de a vesebetegségre utald
vagy arra hajlamosito alapbetegséggel él6k
rendszeres vesefunkcio- és vizeletvizsgala-
tat elengedhetetlennek tartjuk. A szakmai
ajanlasok tartalmazzak, tovabbképzése-
ken rendszeresen elhangzik, szakvizs-
galat soran lefrjuk, hogy milyen vizsga-
lati eredmények birtokaban indokolt a
nephrologiai gondozasba vétel, illetve
miként lassithatd a mar kialakult, de még
csak enyhe vesebetegség progresszidja.
Amennyiben a gondozott betegnél
kontraindikacié nem &l fenn, a vese-
transzplantacids listara vételt, illetve
a varakozasi id6 alatt (4tlagosan 2 év)
peritonealis dializist javaslunk, ugyanis
akezelési modszer elényei felillmuljak a
felsorolt hatranyokat és az esetek donté
tobbségében évekig, de a transzplantacié
idépontjaig mindenképpen biztonsagos,
ahatékonysagot, a tulélést tekintve egyen-
értékii vesepotld kezelési modszert jelent.
DR. KOBOR KRISZTINA
FMC Miskolci Nephrologiai K6zpont

E-mail: krisztina.kobo@fmc-ag.com
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A harmadik generacios kalciumantagonista lercanidipin helye és szerepe a terapiaban

Fontos a mellékhatasok szambavetele

A kalciumcsatorna-blokkolok hasznalata 1980 és 1995 kozott
terjedt el a hiperténia terapidjaban. Szamos nagy nemzetkdzi
vizsgalatban igazoltak kardiovaszkularis morbiditast és mortali-
tast csokkentd hatékonysagukat, és a nemzetkoézi iranyelvekben

kiemelt szerepet kaptak.

Az Eurdpai Hypertonia Tarsasag 2013.
évi ajanlasa némiképp modositotta az
»Eljen 140/90 Hgmm alatt!” szlogen-
ben megszokott értéket. Az elvégzett
nagy nemzetkozi vizsgalatok alapjan
megmaradt alapelvként a krénikus
vesebetegek szamara célul kittizott
140/90 Hgmm-es vérnyomas-célérték
(ITa/B). Proteinuria megjelenése ese-
tén kordbban 125 Hgmm-es szisztolés
érték volt a cél, amely 130 Hgmm-
re valtozott (IIb/B). A vizsgalatok
egyértelmtivé tették, hogy a renin-
angiotenzin rendszerre (RAS) haté
gatloszerek hatasosabban csokkentik
a proteinuriat, mint barmelyik egyéb
vérnyomascsokkentd szer, ezért alkal-
mazasuk mind mikroalbuminuria,
mind proteinuria esetén kiemelt jelen-
t6ségu (I/A). Az a tény, hogy a célérték
monoterapidval nem, vagy csak igen

ritkdn (5-10%) érhetd el, megfogal-
mazédott az ajanlésban is. Igy a cél-
érték eléréséhez kombinacidban al-
kalmazott kezelés javasolt a kronikus
vesebetegség valamennyi stadiuma-
ban (I/A). Két RAS-blokkol6 ugyan
jobban csokkenti a proteinuriat, mint
a monoterapia, ez a kombindcié en-
nek ellenére mégsem javasolt (III/A).
Aldoszteronantagonista, f6leg RAS-
gatloval egyiitt, nem ajanlott kronikus
vesekarosodas esetén, mert ronthat-
ja a vesefunkciot és hyperkalaemiat
okoz (III/C). (Az evidenciaszintek
I. osztalya egyértelmu ajanlast, a II.
osztalya nem egyértelm bizonyitékot,
ezen beliil a ITa hatasos alkalmazast,
a ITb meggondolandd, nem egyértel-
mii alkalmazast jelent. Az A szint(i bi-
zonyiték t6bb randomizalt vizsgélaton
vagy metaanalizisen alapul, a B szint

egy randomizalt vagy nagy betegsza-
mu, de nem randomizalt vizsgélatot
jelent. A C szint szakért6i véleményt
és/vagy kis betegszamu vagy retros-
pektiv vizsgalatot jelez.)

A KALCIUMCSATORNA-BLOKKOLOK
JELLEMZOI

A kalciumcsatorna-blokkoldk tor-
ténete 1960-ban a verapamillal kez-
dédott, majd 1970-ben a nifedipin
keriilt be elséként a hypertonia tera-
pidjaba. 1980-1995 kozott a klinikai
alkalmazds elterjedése jellemezte,
majd 1995-ben tobben kétségeiket

Kalciumcsatorna-blokkolo
kezelés balkamra-hypertrophia,
tiinetmentes atherosclerosis,
angina pectoris, periférias
érbetegség, idéskori izolalt
szisztolés hypertonia, diabetes
mellitus és terhesség esetén
ajanlott

fejezték ki, éliikon a nagy tekintélyti
kivalé Furberg professzorral, akit vé-
giil Epstein, Messerli és Kaplan pro-
fesszorok vélaszai nyugtattak meg.
A vitdban az utébbiak annyira meg-
er6sodtek, hogy (els6 izben az 1996.
évi INC.6) a hypertonia bazisszerei
kézé soroltak a kalciumcsatorna-blok-
kol6kat, melyek 1999-ben a WHO/
ISH ajanlasaban, majd az MHT/
WHO-ISH ajanlasaban is megje-
lentek. 2003-t6]1 a JNC-, ESH/ESC,
MHT-iranyelvekben kiemelt szerepet
kaptak. A hazai és a nemzetkozi ajan-
lasok alapjan kalciumcsatorna-blok-
kol6 kezelés balkamra-hypertrophia,

tiinetmentes atherosclerosis, angi-
na pectoris, periférias érbetegség,
idGskori izolalt szisztolés hypertonia,
diabetes mellitus és terhesség esetén
ajanlott.

A kalciumcsatorna-blokkolok ké-
miai szerkezetiik alapjan fenilalkila-
minok (pl. verapamil, gallopamil),
dihidropiridinek (pl. nifedipin, nit-
rendipin, nisoldipin, felodipin, am-
lodipin, isradipin, lacidipin, lercani-
dipin, manidipin), benzothiazepinek
(pl. diltiazem), tetralol-derivatok (pl.
mibefradil) lehetnek. Az egyes csopor-
tok hatasukban, hataserdsségiikben
és természetesen mellékhatasaikban
jelentésen kiilonboznek egymastol,
aminek mérlegelése a klinikus fontos
feladata, mikor kalciumantagonistak
koziil valaszt. Nem véletlen, hogy az
egyes hasonl¢ szerek maradék/cstics-
hatasanak ismeretében lehetséges csak
a napi tobbszori, illetve egyszeri ada-
golas mellett donteni (felodipin 0,58
vs. amlodipin 0,78 vs. lercanidipin
0,83). A kalciumantagonistak a nagy

> Folytatas a 14. oldalon




14 > .................. GYOGYITAS

> Folytatas a 13. oldalrél

nemzetkozi vizsgalatokban igazol-
tak kardiovaszkuldris morbiditast és
mortalitast csokkentd hatékonysagu-
kat. Az ismertebb vizsgalatok: STO-
NE (nifedipin-R vs. placebo), HOT
(felodipin-bazisterapia), STOP-2 (ha-
gyomanyos vs. Uj szerek felodipin,
isradipin; ACE-gatld), INSIGHT
(nifedipin GITS vs. diuretikum),
NORDIL (diltiazem vs. diuretikum/
béta-receptor-blokkolok), ALLHAT
(amlodipin vs. ACE-gatlé vs. alfa-re-
ceptor-blokkolok vs. diuretikumok),
CONVINCE (verapamil vs. bé-
ta-blokkol6), INVEST (verapamil/
trandolapril vs. atenolol/hydrochlo-
rothiazid), INTACT (nifedipin vs.
placebo) MIDAS (isradipin vs. hydro-
chlorothiazd), VHAS (verapamil-SR
vs. chlorthalidon), VAS (verapamil-SR
vs. placebo), VESPA (verapamil-SR vs.
placebo), MHIS (nicardipin vs. place-
bo), PREVENT (amlodipin vs. pla-
cebo), ELSA (lacidipin vs. atenolol),
IMAGE (nifedipin vs. metoprolol),
TIBET (nifedipin vs. atenolol vs.
kombinalva), APSIS (verapamil vs.
metoprolol), HINT (nifedipin vs.
metoprolol vs. kombinalva vs. pla-
cebo), ACTION (nifedipin GITS vs.
placebo). A sort folytathatjuk, hiszen
se szeri, se szama a vizsgalatoknak.
Mindezek alapjan egyértelmd, hogy
a kalciumcsatorna-blokkolok igen ha-

tékony vérnyomascsokkentdk, kiemel-
ked6 a kombinacids hatékonysaguk.
Jellemz6jiik a kedvezd célszervvédsd
hatas, amely csokkenti a balkamra-/
vascularis hypertrophiat, emellett
pleiotrop antiatheroscleroticus hatd-
stak. Mindezek mellett nincs kedve-
z6tlen metabolikus hatasuk. Koszo-
riérbetegekben antianginas hatastak,
és hatékonyak a szekunder prevencids
alkalmazas soran is. A tobbi szer-
nél hatékonyabbak a stroke primer
prevencidjaban.

Atnézve az Orszagos Egészség-
pénztar adatbdzisat, elemeztiik
2007 és 2013 kozt a kalciumcsator-
na-blokkoldk forgalmat. Mig 2007
decemberében 714 715 doboz, 2013
decemberében 489 508 doboz volt
a havi patikai forgalom (-46,1%).
Ha a kombinacios készitmények val-
tozasat néztiik, akkor ACE-gatloval
a 63285 dobozrél 193334 doboz-
ra novekedett (+78,43%). Kilon
elemeztiik az egyes kalciumcsator-
na-blokkolék (51 brand) patikai
forgalmat. A piacvezeté amlodipin
forgalma kozel 19%-kal noveke-
dett (587 556-rdl 723 548 dobozra),
a rovid hatdsu nifedipiné 87 438-rdl
29936-ra csokkent, ami megfelel az
irdnyelveknek. A lercanidipin fogya-
sa 55027-r6l 2012 decemberében
40805-re esett vissza, majd a ko-
vetkezd évben, 2013 decemberében
70 148-ra novekedett.

A KALCIUMCSATORNA-BLOKKOLOK
ES A VESE

A kalciumcsatorna-blokkolok a vese-
erek ellendlldsat, az intraglomerularis
nyomast csokkentik, az eGFR-t no-
velik, a filtracios frakciot eltéré mér-
tékben ugyancsak novelik, és a vize-
let albumin-, mikroalbuminszintjét
csokkent6 hatasukat is igazoltak.
E jellemzékkel a kalciumcsator-
na-blokkoldk bizonyitottan reno-
protektiv hatasuak. Csokkentik
a renalis vascularis rezisztenciat, az
extracellularis matrix képz6dését,
a szabad gyokoket, és mindezek
mellett additiv médon kombinal-
hatok ACE-gétlékkal vagy angio-
tenzinreceptor-blokkolokkal (ARB).
A fenilalkilaminok és dihidropiri-
denek 6sszehasonlito vizsgalata so-
ran (VVANNTT study) a verapamil
nagyobb mértékii fehérjetirités-csok-
kentd hatdsa és a nifedipin nagyobb
vérnyomascsokkenté hatdsa szép
példaja annak, hogy a vizsgéla-
tok ismeretében az optimalis tera-
pia célzott alkalmazasaval hogyan
lehet az egyénre szabott kezelést
megvalasztani.

LERCANIDIPIN

A lercanidipinre jellemz6 a meg-
nyult receptorkotédés és ezzel
a tartds vasodilatatio (fokozatos

antihipertenziv hatas, célszerv-
protekcio), a minimalis szimpati-
kus aktivitas. Kiemelheté az eltéré
mellékhatasprofil mas dihidropiridin
kalciumcsatorna-gatlokhoz képest.
Monoterdpidban alkalmazva meg-
egyezik mas dihidropiridin ha-
tast kalciumcsatorna-blokkolok
hatékonysagaval, és igen effektiv
kombinaciéban alkalmazva. Nincs
hatassal a vércukorszintre vagy
inzulinrezisztenciara, elény6s tul-
stly, hypercholesterinaemia, dohany-
zas esetén is. A felmérések alapjan
monoterapiaban a szisztolés vér-
nyomdst 15-20, a diasztolés értéket
10-15 Hgmm-rel csokkenti. Lipofil
tulajdonsdga miatt a célszervekben
hosszt ideig van jelen.

Kiemelhet6 a kedvezé mellék-
hatasprofilja. A feldllast kovetéen
normadlis élettani hatasként az auto-
regulatorikus vélasz a vasoconst-
rictio, amely megakadalyozza az
extravasatiot allas kozben, amikor
a hidrosztatikus nyomds megnd
avéroszlop magassaga miatt. Ilyenkor
mind a pre-, mind a posztkapillaris
érellendllas novekszik, és ez akada-
lyozza a kapillaris nyomds emelkedé-
sét. A pre- és a posztkapillaris tonus
egyensulya fontos a kapillaris nyomas
fiziologias szinten tartdsaban. A ter-
minalis arteriolak relaxacidja felbo-
ritja ezt az egyensulyt, ekkor fokozé-
dik a mikrovaszkuldris vérdramlas és

csokken a kolloidozmotikus nyomas,
ezaltal né a kapillarisfal permeabili-
tasa. A kalciumcsatorna-blokkolok
(pl. amlodipin) szelektiven a preka-
pillaris artéridkat relaxaljak, ezzel
né a kapillaris nyomds. A lercaton
tagitja a vas efferens és afferens ol-
dalt egyarant, mig az amlodipin nem,
ezzel renoprotektiv hatdsa nagyobb
mértékd. Azaltal, hogy alercanidipin
a posztkapillaris venulakra is hat,
kisebb mértékben né a kapillaris
nyomas. (A RAS-gatloknak is ha-
sonlé hatasuk van, ezért kisebb foku
a boka kortili oedema kombinacids
kezelés soran). Tobb vizsgalat is
igazolta a 3-12 havi kezelés soran
a kisebb labtérfogatot, kisebb peri-
férias oedema jelenlétét (LAURA,
TOLERANCE, ELYPSE, CHORT).
Ennek kovetkeztében az egyes kal-
ciumcsatorna-blokkol6 kezelések
soran mért terapids egytittmiikodés
nagymértékben kiilonbozott (ni-
cardipin 60%, nisoldipin 38%, nife-
dipin 25%, felodipin 20%, amlodipin
18%, lercanidipin 12%).

Mindezek ismeretében a lerca-
nidipin vérnyomascsokkent6 ha-
tdasa egyértelmlien kedvezd, és
csoportjaban talan a legkevesebb
mellékhatast okozza.

DR. HABIL. BARNA ISTVAN
Semmelweis Egyetem,

l. Sz. Belgydgyaszati Klinika

Hiperurikémia: hatasosan kezelhetd kardiovaszkularis és renalis rizikofaktor

A vesebetegek esetében is fontos figyelni a koszvényre

Gondolkodott mar azon, miért nem gyotri a macskajat a kdészvény? Pedig, ha valaki, akkor a kis cicus
valéban purindus étrendet tart. Nos, a valasz egyszer(: a macska — Iényegében az dsszes kettd- és
négylabu allathoz hasonldan - rendelkezik egy olyan enzimmel, amely a nukleotidok lebontasa soran
keletkezd hugysavat tovabb bontja allantoinna. Csak az ember és par féemlds képtelen erre.

Az embernek biztosan jé valamiért az
allatokénal magasabb hugysavszint -
probalkoztak teleologikusan gondol-
kodni par évtizede a kutatdk. Talan
hatékony antioxidansként védheti
a sejteket (kiilonosen az idegsejte-
ket) a szabad gyokok okozta karo-
sodastdl. A laboratoriumi kisérletek

ezt a hipotézist ald is tdmasztottak.
A hugysav egyes peroxigyokok, pél-
daul a nitrogén-monoxid képz6dését
gatl6 peroxinitrit hatdsat hatékonyan
semlegesiti. Viszont az is kideriilt,
hogy a hugysav antioxidans hata-
sa csak bizonyos korillmények kozott,

pl. hidrofil kérnyezetben, aszkorbin-

sav és tiolok jelenlétében érvényesiil.
Sajnos, a sejtek belsejében (kiilons-
sen az adipocytakban) alapvetSen
mas viszonyok uralkodnak. Olya-
nok, amelyek koz6tt a hugysav nem
fejti ki antioxidans hatasat. Ellen-
kezbleg, az oxidalt lipidek hatasa-
ra prooxidanssd valhat, azaz ujabb

: > A hiperurikémia t6bb

krénikus betegség fiiggetien
kockazati tényezdje.

szabad gyokok keletkezését segit-
heti el6. Raadasul az intracellularis
redoxfolyamatokra gyakorolt ha-
tdsa révén egyes jelatviteli mecha-
nizmusokat is befolyasolhat. Akar
csokkentheti a zsirsejtek inzulinérzé-
kenységét és fokozhatja a gyulladasos
faktorok termel6dését. Endothelsejt-
diszfunkciét okozva tobbféle szerv
miikodését ronthatja, killonosen
akkor, ha kérosan magas a szintje.

A MAGAS HUGYSAVSZINT NEM
CSAK KOSZVENYT OKOZHAT

A sejtszintt hatasoknak egyértelmu
klinikai kovetkezményei vannak. Az
utébbi masfél évtizedben igazoltak:
a hiperurikémia tobb krénikus be-
tegség fliggetlen kockazati tényezdje.
Tehat nemcsak kdszvényes rohamot
okozhat, hanem fokozza a kardio-
vaszkularis betegségek, a diabeteses
anyagcserezavarok vagy akar a ve-
seszovédmények kockazatat, sét, az
altaldnos mortalitast is. Egy brit vizs-
galatsorozatban példaul kozel 8000,
alapellatasban gondozott férfi tobb
mint 16 éven at tarté utdnkovetése
soran a magas hugysavszint sze-
mélyek esetében tobb mint 55%-kal

nétt a kronikus szivbetegség valdszi-
nutsége. Masok a NHANES I ameri-
kai populacié mintegy 6000 tagjan
igazoltdk, hogy a férfiaknal a 420
pmol/l, n6knél a 360 umol/l feletti
hagysavszint esetén 1,7-szer, illetve
3-szor nagyobb a kardiovaszkularis
halalozas kockdzata, mint alacsony
hagysavszint esetén. Ezeket a megfi-
gyeléseket tobb mas epidemioldgiai
vizsgalat eredménye is tobbé-kevésbé
visszaigazolta.

A hiperurikémia vesebetegsé-
gekkel valo kolcsonos kapcesolata is
egyre jobban ismert. Egyrészt rossz
vesemiikddés esetén nagyon gyak-
ran magasabb a higysavszint - més-
részt viszont maga a hiperurikémia is
ronthatja a vesefunkciot. Tumorlizis-
szindrémaban példaul az akut ve-
seelégtelenség hatterében a magas
hagysavszint all. Klinikai megfigye-
1és az is, hogy ismétl6dé koszvényes
rohamok esetén nagyobb a kréni-
kus vesebetegség kockézata. Azsiai,
Osszességében tobb mint 100 ezer
személy részvételével végzett epide-
mioldgiai felmérések szerint magas
hugysavszint(i személyeknél fokozott,
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akdr 2-6-szor nagyobb a végallapo-
ta veseelégtelenség valdszintisége.
A szérumhugysavszint és a vizelet-
tel torténd albuminexkrécié kozott
szoros kapcsolatot mutattak ki 2-es
tipusu diabetes mellitusban és primer
hiperténidban. A magas higysavszint
egyéb tipusu vesekarosodasban, pél-
ddul IgA-nephropathidban is ront-
jaa prognozist: hiperurikémia esetén
a szoOvettannal kimutatott intra-
renalis elvéaltozdsok és a tubularis
atrophia sulyossaga kifejezettebb.

A HIPERURIKEMIA NEM
RITKA ALLAPOT

A fenti adatok kiiléndsen izgalma-
sak annak fényében, hogy a hiper-
urikémia egyaltalan nem ritka. Négy,
nagy létszamu hazai sz(irévizsgalat
(igy a HURAC - Hungarian Uric Acid
Study); Magyarorszag Atfogd Egész-
ségvédelmi programja — MAESZ; az
ERV - EReink Védelmében program;
és a Magyar Hypertonia Regiszter)
eredményei szerint az altalanos po-
puldcioban n6éknél 7-8%, férfiaknal
14-16% a magas hugysavszint el6for-
dulasa. A csalddorvosi és szakorvosi
praxisokban 20-25% kozott mozog,

hipertdénias populécidban pedig igen
magas, 28% a hyperurikaemiasok
prevalencidja. Rdadasul jelentds ha-
nyaduk esetében nem is ismerik fel
az allapotot. Még azoknal a bete-
geknél - vese- és cukorbetegeknél,
hiperténiasokndl, elhizottaknal,
dyslipidaemidsoknal — sem gondolnak
rd, akiknél pedig rendkiviil gyakori.
Igy az egyszerli vérvételre és az alig
100 forintba kertilé huagysavtesztre
sem keriil sor, ezért a beteg nem kap-
ja meg a lehet8séget arra, hogy egy
kénnyen és hatékonyan megsziintet-
het6 kardiovaszkularis rizikéfaktort
kiiktassanak. Pedig erre életmoddval-
tas (pl. a magas purintartalmu ételek,
cukrozott tiditditalok és alkohol kerii-
lése), illetve a gydgyszerek adasa révén
mindenkinél van lehet8ség.

A HUGYSAVSZINT NORMALIZALASA
XANTINOXIDAZ-GATLOKKAL

A hasznalt gyogyszerek tobbféle
moédon hatnak. A legelterjedtebben
adott, tobb mint 6tven esztendeje for-
galomban 1év6 allopurinol a hugysav
kialakulasat katalizal6 xantinoxidaz
enzimet blokkolja. Bar a betegek
nagy részénél hatasosan csokkenti
a hugysavszintet — s6t, mivel nem
a vese hagysaviiritését serkenti, ve-

sebetegeknek is adhat6é -, sulyos
mellékhatdsai lehetnek, gyogyszer-
tulérzékenységi reakciokat valthat ki.
Ezért Gjabb, célzottan a xantinoxidaz/
xantindehidrogendz enzimre haté
vegyiileteket fejlesztettek ki. Ilyen
a febuxostat, amit 2009-ben torzs-
konyveztek az Egyesiilt Allamokban.
Tobb nagy attekint6 elemzés szerint
a febuxostat nemcsak hatékonyabb
az allopurinolndl, de az allopurinollal
szemben intolerdns betegeknek is
adhato.

A hugysavszint normalizaldsaval
a beteg jol jar. Nemcsak a koszvényes
rohamokat lehet megel6zni, de vald-
szintleg a kardiovaszkularis veszély
is csokken akkor, ha a hugysavszint
tartésan néknél 340, férfiaknal 360
pmol/l alatt van. Ezt a lehet6séget tobb
elemzés és vizsgalat is alatdmasztja.
Egy brit kutatécsoport példaul egy
olyan statisztikai modellt dolgozott
ki, amelynek a segitségével 50 éves
hyperurikaemias férfiaknal jelezték
elére a 20 éven beliil bekovetkezd
vaszkularis események szamat. Az
eredmények szerint 360-420 pmol/l
hugysavszint esetén ha az Gsszes
személynél normalizdljak a hagy-
savszintet, 30%-kal csokkenthetd
avaszkuldris események szama, illetve
39%-kal mérsékelhetd a haldlozas ve-

szélye. Egy amerikai vizsgalat soran
416 pmol/l feletti hligysavszint esetén
az alkalmazott kezelés hatdsdra nem-
csak a hugysavszint csokkent mintegy
40 pmol/l-rel, hanem a kezelt id6s
térfiak barmely okbol bekovetkezd
halalozasa is 22%-kal mérséklédott.

Az tjabb adatok szerint a hugy-
savszint csokkentése a vesebeteg-
ség progressziojat is lassitja. Egy
kozel 16 ezres, hyperurikaemidas
vesebetegekbdl alloé populacidéban
azoknal, akiknél gyogyszerrel vagy
anélkiil sikeriilt a hugysavszintet
360 umol/l ald szoritani, 37%-kal
csOkkent annak a valdszintisége,
hogy a GFR a kiindulasi értékhez
képest 30%-kal csokken, a beteg di-
alizisre keriil, vagy a GFR <15 ml/
perc alatt lesz. Egy hyperurikaemias
és egyben kronikus vesebetegeknél
végzett prospektiv, randomizalt
vizsgalat soran kimutattak, hogy
a szokdsos terdpia mellett adott
xantinoxidaz-gatlé hatasara csupan
a betegek 16%-andl emelkedett 1é-
nyegesen a szérum-kreatininszint
vagy kovetkezett be a végstadiumu
veseelégtelenség, szemben az ilyen
szerrel nem kezelt betegek 46%-aval.
A RENAAL vizsgélat kapcsan az is
kidertilt, hogy a vizsgalat els6 6 ho-
napja alatt a hdgysavszint minden
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egyes 30 umol/l-es csokkenésével
6%-kal mérsékl6dott a renalis ese-
meények kockazata. A hugysavképzé-
dés gatlasa révén a 60 ml/perc alatti
GFR esetén a kronikus vesebetegség
progresszidja is lassithatd volt.

A megfigyelések alapjan tehat
érdemes még a tiinetmentes hi-
perurikémia megsziintetésére is
torekedni. A kérdés csak az, hogy
arendelkezésre all6 gyogyszerek se-
gitségével erre mekkora esély van.
Az allopurinollal kapcsolatos felmé-
rések ugyanis vegyes képet mutat-
nak: egyes vizsgalatok szerint napi
nagy, 300 mg dézisu allopurinollal
végzett kezelés esetén is csupan
a betegek alig t6bb mint 6t6dénél
lehetett normalizalni a hugysavszin-
tet. Ezért nagy jelent&ségti az tjabb,
a xantinoxidazt célzottan bénitd és
hatékonyabb febuxostat megjelené-
se: a rendelkezésre all6 vizsgalati
adatok szerint ez a hatdéanyag az
allopurinolnal erételjesebb hatast
mutat. Rdadasul szedése is egysze-
riibb: elég naponta egy alkalommal,
a nap barmely idszakaban, étke-
zéstdl figgetleniil bevenni, enyhe
vesekarosodds esetén pedig nem
szitkséges a dozist mddositani.

DR. VASARHELYI BARNA
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