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Simvastatin és simvastatin-ezetimib kombinacidé hatasa a majfunkciora
metabolikus szindrémas, 2-es tipust diabeteses, nem alkoholos zsirmajjal
rendelkez6 betegekben/The effect of simvastatin and simvastatin-ezetimib
combination therapy on the liver function in patients with metabolic syndrome,
2nd type diabetes mellitus, non-alcoholic fatty liver diseases

ABEL TATJANA'! = FEHER JANOS? = DINYA ELEK3

1Allami Egészségiigyi Kozpont, Szakrendel§ Intézet, Budapest
2Semmelweis Egyetem, Altalinos Orvostudoményi Kar, I1. Belgyégyaszati Klinika, Budapest
SEGIS Gyogyszergyar, Tudomanyos FSosztily, Budapest

A nem alkoholos zsirmdj (NAFLD) 20-30%-ban fordul cl6 a fejlett orszigok felnétt lakossigiban. Az NAFLD gyakoribb
inzulinrezisztens, obes, metabolikus szindrémas és 2-es tipust diabeteses betegek esetében. Egyre tobb adat jelenik meg arrél, hogy
az NAFLD a metabolikus szindroma egyik komponense és emellett a cardiovascularis megbetegedések 6ndllé rizikotényezdje.
Az atherogen dyslipidaemia kezelésében haszndlt simvastatin és ezetimib — nem tdl gyakori — mellékhatdsa lehet az AST és ALT
emelkedése. Vizsgalatunkban metabolikus szindromas, 2-es tipust diabeteses, dyslipidaemids — déntSen hypercholesterinaemids —
nem alkoholos zsirmdjjal rendelkezé betegeknél (z = 45) figyeltiik meg a transzamindzok valtozasat kezelés el6tt [simvastatin
(n = 26); simvastatin és ezetimib kombindcidja (7 = 19)] és 6 honappal a kezelés megkezdését kovetéen. A simvastatincsoportban
az ALT (kezelés elétt: 66,58+6,13, kezelés utin: 29,46+4,07, p < 0,0001) és az AST (kezelés elétt: 59,61+5,97, kezelés utdn:
24,00+3,87, p < 0,0001) is szignifikinsan csokkent. Hasonlé eredményt kaptunk a simvastatin és ezetimib kombindcids kezelés
sordn, az ALT (kezelés elStt: 63,78+5,12, kezelés utin: 32,57+3,92, p < 0,0001) és az AST (kezelés el6tt: 50,79+3,66, kezelés
utdn: 23,68+3,42, p < 0,0001) is szignifikdnsan csokkent. Eredményeink azt mutatjik, hogy a simvastatin, illetve simvastatin és
ezetimib kombindcids kezelés metabolikus szindrémas, 2-es tipust diabeteses, nem alkoholos zsirmajjal rendelkezé betegek eseté-
ben biztonsdgos ¢s jol toleralhatéd. Tovabbi vizsgalatok sziikségesek azonban annak eldontésére, hogy milyen szerepet jatszhatnak a
statinok a nem alkoholos zsirmaj kezelésében.

A vena hepatica szerepe a majregeneracioban, illetve majmiik6désben kiterjesztett
reszekciot kovetéen/ The role of vena hepatica in liver regeneration
and liver function following hepatic resection

BENKO TAMAS' = MAXIMILIAN BOCKHORN? = KOBORI LASZLO!
CRISTOPH BROELSCH? » HAUKE LANG?

1Semmelweis Egyetem, Altaldnos Orvostudoményi Kar, Transzplanticiés és Sebészeti Klinika, Budapest

?Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie, Universititsklinikum Essen, Deutschland

Kiterjesztett majreszekciok soran az ér- és epetiti képletek megtartdsa meghatirozoé jelentSséggel bir. A vénds kidramlas csokkenésé-
nek, kdrosodasanak méjregenericiora kifejtett hatdsa mégsem kellGen tisztazott. Tanulmanyunk sordn patkanyokon (7 = 75) végez-
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tiink 90% parcidlis hepatectomiat (PH), 70% anatémiai PH-t, illetve 70% PH-t kiegészitve a megmaradt parenchyma 20%-a vénas
kidramlasanak megsziintetésével. A posztoperativ hepatocytaprolifericiét, a mdjfunkeié viltozasait és a talélési aranyokat vizsgaltuk.
A regeneraciés markerek génexpressziojat hatdiroztuk meg DNS-array és RT-PCR segitségével. A Ki-67 vizsgalatai soran a 90% PH
nagyobb regenericiés vilaszt valtott ki, mint a 70% PH kiegészitve venahepatica-lezarassal (p < 0,05). A mdjmiikodés mindkét
csoportban hasonlé mértékben karosodott. A 70% anatémiai mdjreszekcion dtesett patkdnyok jobb majfunkcids értékek mellett
nagyobb hepatocytaprolifericiés indexet mutattak kisebb majkirosodds mellett. Mig ez utobbi csoportban a mortalitds 0% volt,
addig a 90% PH- és a kiegészitett 70% PH-csoportokban jelent&sen csokkent a talélés 75% (p < 0,05). A vénds elfolyds kdrosodasa
a majfunkcié és a majregeneracié csokkenéséhez vezet. Olyan esetekben, amikor a megmaradt majparenchyma aranya rendkiviil
kicsi, a vénds kidramlds megtartdsa vagy helyredllitasa rendkiviili jelentSséggel bir.

A primer hepatocellularis carcinoma korszert diagnosztikai és kezelési
stratégiaja/Updated diagnostic and treatment strategy of primary hepatocellular
carcinoma

DANK MAGDOLNA

Semmelweis Egyetem, Altalinos Orvostudomanyi Kar, Radiolégiai és Onkoterapias Klinika, Budapest

A primer mdjrak viligszerte az 6todik leggyakoribb daganat, a daganatos haldlozis egyik vezet6 oka. A majrik diagnosztikdjiban és
terdpidjaban napjainkban szdmos jelent8s elSrelépés tortént. A betegség korabbi stadiumban térténd diagnozisihoz sziikséges azok-
nak a rizikbcsoportoknak a pontos meghatirozisa, amelyek rendszeres id6kozonként sz(irés javasolt. A tumorsurveillance fogalma
nem egyszeri sziir6vizsgalatot jelent, hanem hossza tava programot, tervezett folyamatot, amely standardizilt és megfelel6 min6-
ségi kontrollal rendelkezik. A surveillance végsé célja, hogy a betegeket még kurativ kezelésre alkalmas allapotban fedezzék fel.
A korszerl betegellatashoz elengedhetetlen a HCC-stadiumbeosztis egységes haszndlata. A majrak barcelonai stadiumbeosztisa
figyelembe veszi a daganat hirom legfontosabb prognosztikai tényezgjét (a tumor kiterjedése, a mdjfunkcio és a beteg teljesitmény-
statusa), ezen talmenden pedig terdpids algoritmust is rendel az egyes stidiumokhoz. A méjrik kurativ kezelési lehetGségei a sebészi
reszekeid, a majtranszplanticio és egyes radioldgiai intervencids eljarasok (PEI, RFA), a palliativ kezelésben pedig a transzarteridlis
kemoembolizicié és — tjabban — a sorafenibkezelés jatszik donts szerepet. A sorafenib antiproliferativ és antiangiogén hatdsa révén
a hepatokarcinogenezis szimos molekularis célpontjinak inhibitora. Jelenleg monoterapidban alkalmazzak, egyéb terapidkkal valo
kombindcidi klinikai kiprébdlas alatt dllnak. Az el6adas célja, hogy attekintse azokat az 4j diagnosztikai és terapids stratégiakat, ame-
lyek a jovében megviltoztathatjdk a betegség prognozisit.

Intraoperativ ablativ kezelések /Intraoperative ablative treatments

DOROS ATTILA

Semmelweis Egyetem, Altalinos Orvostudomanyi Kar, Transzplantaciés Klinika, Budapest

A majdaganatok kombinalt kezelése MDT (onkolégus, belgyégyasz, hepatologus, sebész, radiolégus, intervencids radiolégus,
aneszteziolégus) dontése alapjan torténjen. A megbeszélés sordn a rendelkezésre dllo 6sszes adat alapjan Iehet donteni a kezelési
lehet@ségekrdl. Cél: Tobb esélyt adni a kezelhetGségre. Az alabbiakban a nyitott mtitét soran végzett ablatiokrol szolunk, a lapa-
roszkopos ablatiokrol nem. A rendelkezésre dll6 fizikalis vizsgilati, képalkotd és laboradatok alapjan meg kell allapitani, hogy valé6-
ban van-e¢ majdaganat, az milyen szoveti természetd, lehetséges-¢ valamilyen kezelést végezni. Lehet-e reszekeiét végezni, és ha
igen, milyen feltételekkel, sziikség van-¢ kombinalt kezelési modszerekre (reszekcio+ablatio), illetve lehet-e perkutan kezelést foly-
tatni. A daganatok mérete, szima, elhelyezkedése, a mdj dllapota és a beteg allapota meghatarozza a lehetGségeket. Intraoperativ
ablatiot akkor terveziink, ha tobb elviltozds van a madjban, amelyek egy része reszekilhatd, egyes gdcok azonban csak nagy
parenchymavesztéssel lennének eltdvolithatok. Ez esetben a reszekciot ablatioval egészitjiik ki. Egyes elvaltozdsok anatémiai helyze-
te kockazatossa teszi (példdul cholecysta kozelsége) a perkutdn ablatiot, és amennyiben valamilyen okboél nem reszekalhatok, mi-
téti feltarasbol elvégezhetd az ablatio (példdul cholecystectomiaval egyiitt). A majreszekcidkhoz alapvetd elvards a jo6 mindségi
intraoperativ ultrahang elérhet8sége, ez az intraoperativ ablatibhoz is nélkiilozhetetlen. Rendkiviil hasznos az ablatio eredményes-
ségének kozvetlen megitélésére végezhetd kontrasztanyagos ultrahangvizsgilat, amelynek alapjan a kezelt goc életképes részei Gjra
kezelenddk.

Osszefoglalva: A miajdaganatok ablativ kezelése viligszerte elfogadott és nagy szamban alkalmazott. Hirom cm-nél nem nagyobb és
hdromndl nem tobb HCC esetében az RFA és a PEI kurativ a BCLC-beosztas szerint. Ez esetben elsédlegesen a perkutan kezelés
mérlegelendd. Tobb goc esetében, amennyiben azok mindkét lebenyt érintik, vagy nagy méjreszekciora nincs méd, kombinalt ke-
zelés sziikséges. Szoliter metasztizis esetében nyitott ablatio csak akkor indokolt, ha reszekcié valamilyen okbdl nem jon széba, és
a perkutdn ablatio tal kockazatos.
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Perkutan intervencids radiol6giai beavatkozasok majatiiltetés el6tt és utan/
Percutaneous interventional radiologic interactions before and after liver
transplantation

DOROS ATTILA = NEMETH ANDREA = HARTMANN ERIKA = DEAK PAL AKOS
JUHAROSI GY. = LENARD ZS. = KOZMA V. » GOROG DENES
FEHERVARI IMRE = GERLEI ZSUZSA = NEMES BALAZS = KOBORI LASZLO

Semmelweis Egyetem, Altaldinos Orvostudomanyi Kar, Transzplantaciés Klinika, Budapest

A mijitiiltetés elStt végzett minimdlisan invaziv beavatkozdsok célja a beteg allapotdnak javitdsa, életet veszélyeztets szovédmények
kivédése, daganatterdpia. Az elsG csoportba elsésorban a TIPS és egyéb portalis intervenciok tartoznak. Megfelel$ koordinaciéval a
TIPS-jelolt vagy a beavatkozdson dtesett betegek majtranszplantacios elbirdlds ald esnek, hiszen a TIPS dltaliban nem javitja a maj-
funkciét. Kis szimban transjugularis biopszia és egyéb portalis intervenciok is torténnek. A daganatterdpia rendkiviil fontos szerepet
jatszik a downstagingben, a betegek listdn tartdsiban. Majatiiltetés utdn a vascularis és biliaris szovédmények jelentik a legt6bb in-
dikiciot perkutdn intervencios terdpidra. 1995 6ta 103 majatiiltetett beteg epeti, vascularis és egyéb szovédményeit diagnosztizal-
tuk és részben kezeltiik. Az epetti szovédmények esetében drendzs, anastomosistigitds, stentbehelyezés a leggyakoribb beavatko-
zas. Artérids és vénds sziikiiletek intraluminaris tagitasa, sziikség esetén stentelése, az elzardédasok lysise kivitelezhetS. Egyszertien
kivitelezhet6k az abscessus és biloma drendzsok.

A minimdlisan invaziv, perkutdn terapidak a majatiltetés elétt a beteg dllapotanak javitdsd, illetve az dllapotromlds megakaddlyozasat
szolgdljik. Eredményesen ezek a médszerek is csak valogatott beteganyagon alkalmazhaték. Majatiiltetés utdni vascularis és epetti
szovédmények eredményesen és kevéssé megterhel6 médon végezhetdk a fenti moédszerekkel.

Zsirmaj és pegilalt interferon-ribavirin kezeles HCV-fert6zés esetén/
Fatty liver and pegylated interferon-ribavirin treatment in HCV infection

FEHER JANOS

Semmelweis Egyetem, Altalinos Orvostudoméanyi Kar, I1. Belgyégyaszati Klinika, Budapest

A kronikus C-virus-hepatitisek elsé, valasztand6 standard terapidja, amennyiben a szérumenzim-elvaltozasok, a HCV-RNA poziti-
vitds, valamint az esetlegesen elvégzett majbiopszids vizsgalat is igazolja a megbetegedést, a tartds pegildlt interferon-alfa-2 plusz
ribavirin kezelés. A terdpia indikdldsat hepatoldgiai centrumokban kell elvégezni, elézetesen egyértelmiien alitimasztott diagnézis
utan. Normidlis testtomegindex esetén a betegek erre a kezelésre 1-es genotipus esetén, 12 hénapig alkalmazva a terdpidt, az esetek
60%-dban tartds virusmentességet mutatnak. Abban az esetben, ha a betegek testtomegindexe lényegesen magasabb a normélérték-
hez képest, majukban zsir rakddott le, akkor a tartés virusvalasz dltalaban 30% koriili. Ilyen esetekben a teststlycsokkentés, az inzu-
linrezisztencia, az esetleges diabetes mellitus, a zsirmaj gyogyszeres kezelése novelheti a tartds virusvalaszt. A terdpia a betegtdl és
az orvostol egyardnt nagymértékd tiirelmet kivan, tovibba hosszan tarté kezelést és gondos ellendrzést. Figyelemmel kell lenni az
esetlegesen jelentkezd kiaros mellékhatdsokra, s nem hagyhat6 figyelmen kiviil a kezelés magas koltségvonzata sem. A sikeres kezelés
viszont helyreallithatja a beteg egészségét és megelSzheti a majcirrhosis, esetlegesen a majrak kialakulasat. A méjcirrhosis végstadi-
umdban mdjtranszplanticié johet szamitasba.

Hepatitis B és majatiiltetés/Hepatitis B and liver transplantation

FEHERVARI IMRE = KOBORI LASZLO = GOROG DENES
NEMES BALAZS = GERLEI ZSUZSA

Semmelweis Egyetem, Altalinos Orvostudomanyi Kar, Transzplantaciés és Sebészeti Klinika, Budapest

A mijitiiltetés indikdcioi kozott a hepatitis B-virus okozta majzsugor, illetve szovédményei kezdetektdl fogva szerepelnek viligszer-
te. Magyarorszdgon a finanszirozas rendezését kovetSen 2004-ben valt el8szor lehetévé ezzel a diagndzissal majatiiltetés végzése.
2004. januar 1. és 2008. oktober 31. kozott 10 betegnél tortént HBV miatt majatiltetés a Semmelweis Egyetem Transzplantacios
és Sebészeti Klinikdjan. Koziilik 2 betegnél a HBV-fert6zés mellett preoperative igazolt HCC is szerepelt indikdcioként. A 10 be-
tegbdl 1 beteget veszitettiink el a korai posztoperativ id8szakban tobbszervi elégtelenség, szepszis miatt, illetve 1 betegnél végez-
tlink retranszplantciét 11 hénappal az elsé atiiltetést kovetSen kiterjedt epetti ischaemids laesio miatt. Jelenleg a 9 €16 betegilink
PCR-negativ lamivudin- és/vagy adefovirkezelés, valamint titer szerint pétolt Hepatect-kezelés mellett.
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Ugyancsak feldolgozdsra kertilt 6 esetben észlelt de novo HBV-hepatitises, mds betegség miatt mdjitiiltetésen atesett betegeink
koértorténete, akik a bedllitott antivirdlis kezelés mellett jol rehabilitilhatok, a transzplanticiét kovet§ kortorténetiiket az
immunszuppressziv kezelés mellett kialakult és kezelt virdlis infekcié nem befolydsolta.

Diagnosztikus értékii-e a szénhidratszegény transzferrin
nem alkoholos zsirmajban? /Does carbohydrate-deficient transferrin have
a diagnostic value in fatty liver?

FRAENKEL EMIL! = SZABO GYORGY? = LENGYEL GABRIELLA?
JARCUSKA PETER! = FEHER JANOS?

Department of Medicine, Medical Faculty, University Kosice, Slovakia
2Haziorvosi Szolgalat, Enese
sSemmelweis Egyetem, Altalinos Orvostudoményi Kar, I1. Belklinika, Budapest

Célkitiizés: A kutatds célja a szénhidratszegény transzferrin (CDT) meghatirozdsa nem alkoholos zsirmajban szenvedd betegekben,
valamint a vizsgdlat sordn észlelt kiugro értékek elemzése anamnézis alapjan.

Modszer: Az NAFLD diagnézisinak megdllapitdsa hasi ultrahanggal tortént, kizdr6 okot jelentett a HBsAg és az anti-HCV poziti-
vitdsa. A megfigyelésbdl kizartuk a salyos tarsbetegségekben szenvedd betegeket. A vizsgalt betegesoport vilogatott betegmintinak
tekinthetd, mivel a hasi ultrahangvizsgilatnak aldvetett betegek kiilonb6z6 klinikai panaszok miatt jelentek meg a vizsgalaton.
Az alkoholabtizus kizdrdsa tobb vizsgild személy altali anamnézisfelvétellel tortént. A vizsgilt csoportot 39 beteg alkotta, ebbdl
21 né és 18 férfi volt. A csoportbdl 2 betegnél véleményeztek korabban 2-es tipust DM-et vagy IGT-t. A vizsgilt betegminta atlag-
¢életkora 51 ¢év volt. A betegeknél meghatdroztuk a BMI-értéket és a HOMA-index értékét, ezenkiviil a kovetkez8 paramétercket
figyeltiik: életkor, thrombocytaszam, ferritin, adiponektin, koleszterin, LDL-koleszterin, triglicerid. A mintakat Student-féle t-pro-
baval vizsgaltuk, ezt megel6z6en a mintdk variancidit F-probaval hasonlitottuk ¢ssze. A CDT és mds paraméterck kozott linedris
regresszioszamitist végeztiink.

Eredmény: A CDT atlagértéke 2,39+0,52 volt, a férfiakndl 2,5140,61, a n6knél 2,28+0,4, a nemek szerinti csoportfelosztasnil nem
taldltunk szignifikdns eltérést a csoportok kozott. Erds linearis kapesolatot észleltiink a CDT és az dtlagéletkor kozott férfiak eseté-
ben, valamint a CDT és a ferritinszint kozott nék esetében. A csoportban 5 olyan beteget taldltunk, akinek CDT-értéke a referen-
ciaértéknél magasabb volt annak ellenére, hogy anamnézisiikben alkoholabtizus nem szerepelt, de anamnézisiikben a kovetkezd
gyogyszerek szedése szerepelt: carvedilol, telmisartan, metformin, simvastatin.

Kovetkeztetés: A CDT-érték nem alkoholos steatohepatitisben 1ényegében nem kiilonbozik az egészséges populacio értékétdl. A re-
ferenciatartomany feletti értékek hatterében a felsorolt gydgyszerek toxikus hatdsa val6szinGsithetd.

A taplaltsagi allapot vizsgalata hazai és nemzetkozi gasztroenterologiai-
hepatolédgiai osztalyokon/Hungarian and international results of nutritive states
at gastroenterologic-hepatologic departments

HARTMANN ESZTER! = LELOVICS ZSUZSANNA?
MICHAEL HIESMAYR? = KARIN SCHINDLER* « MOHAMED MOUHIEDDINE3
BONYARNE MULLER KATALIN? = FIGLER MARIA?5

'Pécsi Tudomanyegyetem, Egészségtudomanyi Kar, Pécs
2Pécsi Tudomanyegyetem, Egészségtudomanyi Kar, Taplilkozistudomanyi és Dietetikai Tanszék, Pécs
*Universititsklinik fiir Anisthesie und Allgemeine Intensivmedizin,
Klinische Abteilung HTG, Medizinische Universitit, Wien
#Universititsklinik fiir Innere Medizin ITI, Medizinische Universitit, Wien
5Pécsi Tudoményegyetem, Altalinos Orvostudomanyi Kar, I1. Belgyogyaszati Klinika és Nefrolégiai Centrum,

Pécs

Bevezetés: A Taplalasi Napot (Nutrition Day) a tiplaldsterdpidért felel@s eurdpai tirsasig (European Society for Parenteral and
Enteral Nutrition, ESPEN) hivta életre 2006-ban. 2008. januar 31-én mésodik alkalommal rendezték meg Eurdpa szamos egész-
ségligyi intézményében, amelyben a szerz6k munkacsoportjinak koordinalasival 16 korhdz vett részt, ezek koziil 7 intézményben
volt 6ndllé gasztroenterologiai és hepatologiai osztily (GHO). Eurépaban 6sszesen 78 ilyen profilt osztily csatlakozott a felhivis-
hoz (hazankbdl 6sszesen 12 GHO), amelynek sordn az intézetekben fekvs betegek tdpldltsagi allapotit mérték fel.
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Vizsgilati anyay és modszer: A 7 hazai és dsszesen 78 eurdpai GHO-n e napon bent fekvd azon 18 év feletti betegek (hazai adatok:
n = 143, eurdépai adatok: # = 1637), akik az el6irt kutatdsi protokollnak megfeleltek, és 6nként vallaltik a részvételt a felmérésben.
A szerzEk informacidkat kaptak az osztilyok human eréforrasardl, a taplilds, valamint étkeztetés szervezési kérdéseirdl. Kiilon Grlap
szolgdlt a betegek — név nélkiili — adatainak rogzitésére, mikozben a betegek is kitoltottek egy rajzos kérdSivet az aznap dltaluk el-
fogyasztott étel és folyadék mennyiségérdl. Az adatelemzést Cox regresszids és logisztikus regresszios analizissel a béesi egyetem
orvosi statisztika tanszéke végezte.

Intézményi eredmények: A magyar GHO-k aktudlis dgyszdma a vizsgdlat napjan 39,0+19,8, maximalis 4gyszama dtlagosan 44,0+20,3
volt, az Eur6pabdl részt vevé GHO-k aktudlis dgyszama 32,0+19,0, maximdlis dgyszdma dtlagosan 35,0+20 volt. Az osztilyokon
dolgoz6 orvosok szama dtlagosan hazdnkban 8,4+2,4 £6, Eurépaban 4,27+3,88 {6 volt, az egy betegre jutd orvosok szima hazank-
ban 0,2+0,1, Eurépdban 0,13+0,1, a szakorvosok szdma hazdnkban 5,5+2,1, Eurépaban 1,72+1,99 /osztily, a szakorvosjeloltek
szama hazankban 2,8+1.,5, Eur6pdban 2,46+3,42 volt. Az egy betegre jutd szakorvosok szima hazinkban 0,1+0,0, Eur6piban
0,05+0,05; egy betegre jutd szakorvosjeloltek szima hazdnkban 0,1+0,0, Eurépdban 0,07+0,09 volt. A hazai GHO-kon atlagosan
1,6+1,3 dietetikus dolgozott, az egy betegre jutd dietetikusszam 0,1 volt; Eurépaban 0,78+0,85 dietetikus dolgozik osztilyonként
dtlagosan, az egy betegre jutd dietetikusszdm 0,03 volt. A betegek testtomegét felvételkor hazdnkban minden esetben mérik (100%),
Eurépiban ez az ardny 91,0%, hetente egyszer mérik hazankban 57,1%-ban, Eurépaban 48,7%-ban.

A vizsgilt betegek evedményei: A telmérés 58 férfi (40,6%) és 85 né (59,4%), dsszesen 143 beteg adatait dsszesiti, akiknek atlagélet-
kora 67,6+11,1 év volt, életkoruk 20 és 92 év kozott viltozott. [Az eurdpai osztilyok betegeinek dtlagéletkora 67 év (19-101 év
kozott) volt. ] A betegek BMI-értéke hazdnkban 26,2+5,0, Eurépdban 24,8+5,5 (kg/m?) volt. A betegek 35,0%-a enteralis, 1,4%-a
parenteralis, 5,6%-uk enteralis és parenteralis tapldlasban részesiilt. Specidlis diétit 6,3%-uk, fehérjekiegészitést 2,1%-uk kapott.
Eurépai adatok: enteralis tdplalas 8,7%; parenteralis taplalas 6,8%; enteralis és parenteralis taplalas 1,6%; specidlis diéta 17,8%;
fehérjeszupplementdcié 8,8%. Nasogastricus szondat a betegek 1,4%-anal, az eurdpai referenciaadat szerint 1,5%-anal, PEG-et,
PEJ-t a betegek 5,6%-4ndl, Eurdépaban 26,7%-uknal hasznaltak. A felmérést megel$z6 hirom hénapban azok ardnya, akik fogytak,
46,2%-0s, Europiban 40,9%-os volt. Magyarorszigon a testtomegvesztés mértéke szerint 48,5%-uk 0—4 kg-ot; 9,1%-uk 5-8 kg-ot,
39,4%-uk 8 kg-nal tobbet fogyott (nem tudta 3,0%). Eurépdban a testtomegvesztés mértéke szerint 45,0%-uk 0—4 kg-ot; 19,7%-uk
5-8 kg-ot, 26,8%-uk 8 kg-nal tobbet fogyott (nem tudta 6,0!). A hidnyz6 adatok ardnya 2,5%.

Kivetkeztetések: E vizsgalatok eredményei jol tikrozik, hogy a taplaltsigi allapot felméréséhez nem elegendd egyfajta mérési ered-
ményt alapul venni: tobb forrasbdl sziikséges a teljes és redlis helyzetet megallapitani.

A felmérés a Nestlé HealthCare Nutrition timogatasaval valosult meg.

A majfibrosis meghatarozasanak 0j, noninvaziv modszere:
tranziens elasztografia (FibroScan)/New, non-invasive method for the
determination of liver fibrosis: transient elastography (FibroScan)

HORVATH GABOR! = EROSS BALINT? « MAKARA MIHALY!

Budai Hepatol6giai Centrum, Budapest
ZBajcsy-Zsilinszky Koérhaz, 1. Belgydgyaszati és Gasztroenteroldgiai Osztaly, Budapest

A maj krénikus betegségeinek kozos jellemzdje, hogy mindegyik aktivilja a kotészovet termelését és mijfibrosishoz vezet. A mdj-
fibrosis a mdjkarosodas mértékének pontos jelzGje. Megitélésének arany standardja a mai napig a kérszovettani vizsgalat, amely
azonban, ha ritkdn is, de szov6dménnyel jarhat, szamos esetben kontraindikalt lehet, és mint invaziv beavatkozds, az emlitetteken
kiviil a betegek idegenkedése miatt is, utinkovetésre csak igen korldtozottan alkalmas. A majfibrosis stidiumanak megitélésére 0;j,
mir hazdnkban is hozziférhets vizsgdlomodszer a tranziens elasztografia. Mikodési elve, hogy egy 1okéshullam terjedési sebességét
méri ultrahang segitségével, és ennck alapjan hatdrozza meg a mdj rugalmassagat. A fibroticus, rugalmatlanabb szévetben a hullam
terjedési sebessége gyorsabb. A vizsgilat rovid ideig tart, tijdalmatlan, és semmiféle el6készitést nem igényel. Az eredmény értéke-
lésekor figyelembe kell venni a majbetegség etiologiajat. A legtobb adat a krénikus HCV-fertézés okozta majbetegségekkel kapcso-
latban all rendelkezésre, de egyéb etiologiaja, idiilt diffiz majbetegségekben is jol alkalmazhaté. A vizsgiloeljaras igen jo pontos-
saggal alkalmas az elérehaladott fibrosis (F22, Metavir-score) kimutatasara, valamint mér a korai, klinikai tiineteket még nem okozé
cirrhosis (F4) igazoldsara. A klinikai gyakorlatban elsGsorban — ahogy azt az érvényben levs hazai szakmai protokoll is ajanlja — idiilt
virushepatitisckben az antiviralis kezelés indikdldsihoz sziikséges majkdrosodds igazoldsara hasznaljuk, és igen alkalmas a korlefolyas
kovetésére is. [géretes alkalmazési teriilete méjtranszplanticié utin a graft allapotanak vizsgalata, az esetleges kirosodas korai,
noninvaziv detektdldsa, valamint tervezett ¢16 donoros méjtranszplanticié el6tt a donormaj alkalmassaga megitéléséncek egyik elsé
1épéseként. Terdpias dontést befolyasold, segits szerepe lehet tervezett miitétek vagy gydgyszeres kezelés (példaul kemoterdpia vagy
hepatotoxicus szerek addsa) elStt, az esetleges majkirosodds kimutatdsiban, mértékének megallapitisiban.

A tranziens clasztogrifia nem helyettesiti a mdj korszovettani vizsgalatat, de lehetdséget ad a majkarosodds mértékének (a fibrosis
stadiumdnak) meghatirozasara médjbiopszia nélkiil.

A szerz6k beszamolnak az ) vizsgal6eljiras alkalmazdsa sordn szerzett tapasztalataikrol is.
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A neurolégiai status és a gyogyszertoxicitas/Neurological state and drug-toxicity

KOBORI LASZLO! = SARVARY ENIKO! = KOHALMI KRISZTINA?
FEHERVARIIMRE! = BENKO TAMAS! = PIROSLASZLO! = KORPONAY ZSUZSA
FAZAKAS JANOS! = DOROS ATTILA! =« NEMETH ANDREA!

GERLEI ZSUZSA! =« VERECZKEY LASZLO?> »« VARGA MARINA!
GOROG DENES! = JARAY JENO' = MONOSTORY KATALIN?

1Semmelweis Egyetem, Altalinos Orvostudomanyi Kar, Transzplantaciés és Sebészeti Klinika, Budapest
2Magyar Tudoméanyos Akadémia, Kémiai Kutatékozpont, Biomolekuliris Kémiai Intézet,

Farmakobiokémiai Osztaly, Budapest

Bevezetés: A limitdlt donorszam miatt a méjatiiltetés id6zitése nagy probléma. A mortalitast befolydsolja a multiorgan failure és a
stlyos neurolégiai status (NS). Az NS az encephalopathia és a herniatio nagy veszélye miatt obszerviciora szorul (ammonia, CT,
transorbitalis ultrahang/Doppler). Az egyénre szabott gyogyszeres kezelés el6nys lehet. A dézis és az interakcidk karosan befolyd-
soljak az NS-t.

Mddszerek: Prospektiv vizsgilattal 100, majitiiltetésen dtesett beteg esetében a donor CYP-enzim expresszidjit vizsgaltuk.
Evedmények: 7%-ban az étiiltetés akut esetben tortént. Az 1 éves Kaplan—Meier-talélés 87% felett volt. Az AHF miatt tortént transz-
planticiok mind a 7 esetben sikeresek voltak. A 100 dtiiltetett betegbdl 27 esetben (<30%) 1éptek fel idegrendszeri tiinetek. Az akut
csoportban mindenkinek encephalopathiaja volt! A CYP enzim vizsgalata soran 40%-ban ,,poor” metabolizdlé6 donormdjak atiilte-
tésére kertilt sor, de a személyre szabott gydgyszeres kezelés eredményes volt.

Kivetkeztetés: A célzott gyogyszeres kezelés az NS megelSzését és a mortalitds csokkentését jelenti.

Nutritional survey of nursing home residents suffering
from gastrointestinal diseases

LELOVICS ZSUZSANNA' = MICHAEL HIESMAYR?
KARIN SCHINDLER? « MOHAMED MOUHIEDDINE? = FIGLER MARIA®*

1Pécsi Tudomanyegyetem, Egészségtudomanyi Kar, Taplalkozastudomanyi és Dietetikai Tanszék, Pécs
?Department of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia and Intensive Care Medicine,
University Hospital of Vienna, Vienna, Austria
*Department of Medicine ITI, University Hospital of Vienna, Vienna, Austria
4Pécsi Tudomanyegyetem, Altalanos Orvostudomanyi Kar, I1. Belgyégyészati Klinika és Nephrolégiai Centrum,
Pécs

Introduction: Nutrition Day in nursing homes was organized second time in European volunteer nursing homes on the 31st of
January, 2008. 57 long term institution units took part in this with the coordination of our working group. Nutritional status of
residents was screened along gaining important informations about human resources, structure and organization of feeding, living
conditions of the institutions, individual experiences about feeding, weight changes of residents, volume of eating and appetite on
that day.

Patients and methods: 2272 volunteering adults (age >18) who met the criteria in the protocol took part in the research from the
57 units. From them 831 (36.6%) were women, 1441 (63.4%) were men. The mean age was 76.0 years (range: 19-104 years). The
mean BMI was proved to be 25.5 (kg/m?), SD: 6.0. The data of the residents were collected on an anonymous questionnaire,
meanwhile residents filled out an illustrated questionnaire about eating and drinking of that day. The statistical analysis was per-
formed with Cox and logistic regression by the Medical Statistics Institute of the University Vienna.

Results: 0.6+0.5 dietitians are working on an average in the Hungarian institutes that is the same as the reference data. The number
of dietitians (0.02+0.02 /resident) is also similar to the European data. There is a huge difference in numbers of different employ-
ment types of physicians, nurses and physiotherapists. 45.7% of the residents need less than 45 minutes, but 13.6% of them need
more than 240 minutes for basal care daily. 33.9% of the residents lost weight, but 26.1% reach a quantity that is a risk for malnutri-
tion. The prevalence of malnutrition is 3.5%; the prevalence of malnutrition risk is 5.7%. The proportion of gastrointestinal diseases
as care-causing diagnosis is 11.0% both in Hungary and Europe.

Conclusions: A similar study was conducted in Hungary in 2006 with only one tool (MUST). The results of that showed the preva-
lence of malnutrition risk to be 38.0% (1). The present results reflect that for assessing nutritional status one tool is not enough,
there is a need for multiple sources of information to explore the real situation in its complexity. Gastrointestinal diseases per se can
cause malnutrition, therefore it is crucial to screen the nutritional status of patients regularly. The database made following the re-
search is helpful for social institutions to develop measures with scientific background for optimalizing nutrition and feeding of the
residents.

Nestlé HealthCare Nutrition supported the realization of the survey.
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HCV-kezelés és betegcomplience/HCV treatment and patient complience

LENGYEL GABRIELLA

Semmelweis Egyetem, Altalinos Orvostudomanyi Kar, II. Belgyégyaszati Klinika, Budapest

A vildgon koriilbeliil 170 millié ember szenved krénikus C-virus-hepatitisben. A betegség jelenleg elfogadott kezelése a pegilalt-o-
interferon (IEN) és ribavirin kombindciéja. A kombinalt kezeléssel a virus I-es genotipusindl 50-60%-ban, a II-es, I1I-as genotipus-
néal 80-90%-ban tartds virusmentesség érhetd el. A terapia a betegtdl és az orvostdl egyarant tiirelmet kivan, tovabba hosszan tarté
kezelést és gondos ellenérzést. A beteg egytittmiikodése a kezelGorvossal és az egészségiigyi szakasszisztensekkel nagymértékben
befolydsolja a terdpia eredményességét. Figyelemmel kell lenni az esetlegesen jelentkezd, gydgyszer okozta mellékhatisokra, s nem
hagyhat6 figyelmen kiviil a kezelés magas koltségvonzata sem. A betegek tiirelmes, részletes felviligositdsa betegségiikrdl, a kezelés
fontossdgardl, annak mellékhatdsairdl a kezelés megkezdése elétti alapvetS teendd. A betegtdjékoztatast segitd kiadvanyok jelents-
sen hozzdjarulnak a betegek egytittmiikodéséhez. Amennyiben a mellékhatdsok, esetleg a beteg szubjektiv panaszai miatt barmelyik
készitménybdl csokkentett dozist alkalmazunk, a hatdsossag megviltozhat. Az irodalmi adatok szerint, ha a gyogyszeres kezelés
dézisiban és id6tartamaban a mérséklés 80%-ndl nem nagyobb, akkor a hatdsossig az eredetileg virhaté mértékd. Az interferon a
betegek 15-60%-aban idéz el6 szignifikins depressziot. A depresszié fennalldsa az interferon alkalmazasiban relativ ellenjavallatot
jelent, a mdjbetegség kezelés nélkiil viszont fatalis kimeneteld. A krénikus C-virus-hepatitisesek kozott a depresszié eléforduldsa
gyakoribb, mint az egészséges lakossigban, a betegek koriilbeliil 58%-aban mutathat6 ki. A depresszi6 jelentésen befolydsolhatja a
beteg egytittmiikodését, ezért ennek id6ben torténd felismerése és megfeleld kezelése fontos tényezdje a sikerességnek.

Az inzulinrezisztencia és a HCV-fert6zés hepatologiai ¢és diabetologiai
vonatkozasai/Hepatologic and diabetologic concerns of insulin resistance
and HCV infection

LOMBAY BELA IFJ.! = SZALAY FERENC?

1Szent Ferenc Rehabiliticiés Kérhaz, Belgydgyaszat, Miskolc
2Semmelweis Egyetem, Altalinos Orvostudomanyi Kar, I. Belgyégyaszati Klinika, Budapest

A nem alkoholos steatohepatitis (NASH) az utébbi évtizedben a hepatoldgia kiemelt kutatasi teriilete lett, az inzulinrezisztencia
(IR) pedig a 2-es tipust diabetes mellitus legfontosabb patogenetikai tényez&jeként a diabetoldgia fokuszaba keriilt. Az IR és a
NASH egymadssal szorosan osszefiiggs fogalmak, a megjelenési formdk spektrumot alkotnak a teststlytobblettel kapcsolatos
antropometriai (BMI, derékkorfogat) adatoktdl a laboreltérésekkel (emelkedett szérum-ALT, inzulin, leptin) is jellemzett hepaticus
steatosison dt a manifeszt cukorbetegségig. A laboreredmények mellett hasi ultrahang-, MR-vizsgilat vagy hisztologia timaszthatja
ald a zsirmdj diagnoézisit. A mdj a szénhidrit- és zsiranyagcsere kozponti szerveként érintett mindkét kérformdban (IR és NASH),
de valtozo, hogy enyhe steatosis vagy stlyosabb steatohepatitis és cirrhosis alakul-e ki az évtizedek folyaman. Nemzetkozi és sajat
klinikai vizsgalatok is igazoltik, hogy az IR és a NASH jelenléte negativan befolydsolja a hepatitis C-virus-fertézés (HCV) antiviralis
kezelését, valamint a HCV-fert6zés fokozott hepaticus steatogen hatdsdt. Fontos az IR és a NASH felismerése a mdj- és cukorbe-
tegség diagndzisinak kimondasakor, a kezelésben egyértelm els6bbséget élvez a teststlycsokkentés optimalis BMI-értékre, a szén-
hidrdt- és zsirszegény diéta, a fizikai aktivitds. Ezen terdpids szempontok hangsulyozisa ugyancsak fontos a HCV-fert6zés antivirdlis
kezelése el6tt, mert javithatja a kezelés eredményességét.

Hepatitis C-virus-fert6zottek antiviralis kezelésének retrospektiv elemzése
a viruskinetika alapjan 2003-2007 k6zo6tt/Analysis of patients with HCV
infection on the basis of virus kinetics between 2003-2007

LOMBAY BELA IF]J.

Szent Ferenc Rehabiliticidés Korhiz, Belgyogyaszat, Miskolc

Hattér, cél: Hepatitis C-virus-fert6zésben a jelenleg alkalmazott pegildlt interferon (PEG-IFN) és ribavirin (RBV) kombindciés
kezeléssel 1-es genotipusban kozel 50%-0s tartds virusmentességet (SVR) lehet elérni. A sematikus 48 hetes kezelés helyett egyre
inkabb el6térbe keriil az egyénre szabott kezelési idétartam, amelynek megdllapitasaban kulcsfontossigi a 4. (RVR) ésa 12. (EVR)
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heti viruseredmény. Vizsgilatunk arra irdnyul, mely betegcsoportokban lett volna révidithetd, illetve prolongilandé a kezelés
hossza.

Betegek és modszer: 101, PEG-IFN és RBV kombinalt kezelésben részesiilt beteg adatait elemeztiik a 0., 12. és 72. heti virusered-
mények részletes vizsgalatival. A betegeket két csoportba osztottuk a kiinduldsi virusszim szerint: alacsony [<400 000 IU/ml/=(A)]
vs. magas [>400 000 IU/ml/=(B)]. Alcsoportok a 12. heti virusszamok alapjan: 1. (teljes = cEVR = 0,0 IU/ml/12. hét); 2. (rész-
leges = pEVR = >2Ig10 csokkenés/12. hét); 3. (non-EVR = <2Ig10 csokkenés/12. hét).

Ervedmények: Nemi megoszlas: 45 férfi és 56 nd; atlagéletkor 47,2+9 év, atlagtestsaly 73,6+15,1 kg. Valamennyi beteg genotipusa
1-es volt. Az dtlagos kezelési id6 10,9 honap; 48 hét elStt a kezelés felfiiggesztése 23 esetben tortént meg, 48 hétnél tovabb egy
beteg sem volt kezelve. Az Osszesitett (A+B) SVR-arany 43% (férfiak: 35%; nSk: 48%). SVR (A+B) az EVR alapjan: 1. csoport:
36,/46 (78%); 2. csoport: 7/31 (22%); 3. csoport: 0,/24 (0%). Az A csoportba 21 beteg keriilt, itt cEVR-t a betegek 66%-a, SVR-t
52%-a ért el, ugyanez a B csoportban 40%, illetve 31% volt. Elméletileg rovidithetd lett volna a kezelés az Al csoportban (11 beteg;
SVR-ardny: 78%), akik alacsony virusszimmal és cEVR-rel birtak, de RVR-meghatdrozis nem tortént. A cEVR (Al + B1) alapjan
46 beteg optimélisan volt 48 hétig kezelve, esetiikben az SVR-rita 78% volt. 31 (A2 + B2) beteg esetében, amennyiben a feltételek
fenndllnak, az tjabb tapasztalatok alapjin 72 hét kezelés lett volna indokolt; SVR-t csak 22%-uk ért el. EVR hidnyaban (A3 + B3)
a kezelés a stopszabaly szerint felfiiggesztendS. Az SVR elérésének legjobb prediktora az alacsony kiinduldsi és 0,0 TU/ml 12. heti
virusszdm. Negativ tényez8k SVR eléréséhez: férfinem, magas kiindulasi virusszim, cEVR hidnya, 40 év feletti életkor, 10 hénapnal
rovidebb kezelési idGtartam, csokkentett dozisia RBV és/vagy PEG-IFN.

Konklizio: Az egyénre szabott kezelési modszerekkel az SVR-eredmények javithaték, de a betegek csak mintegy 10%-aban lehet
—elméletileg — roviditeni a kezelési id6t, harmadukban viszont indokoltnak tiinik a kezelés 72 hétre térténé meghosszabbitiasa. EVR
hidnyaban SVR nem érhet§ el. Tovabbi pontositis a kezelés optimdlis hosszat illetéen nagy betegszam, prospektiv vizsgilatoktol
varhat6.

Etrend-kiegészit6k és méjbetegségek /Food supplements and liver diseases

LUGASI ANDREA

Orszagos Elelmezés- és Taplilkozistudomanyi Intézet, Budapest

Napjainkban tomegesen jelennek meg a piacon 4j és még a szakemberek szamadra is ismeretlen Gsszetételt étrend-kiegészits készit-
mények. Mint koztudott, az étrend-kiegészitSk élelmiszerek, és a kordbbiakban megszokottaktdl eltérSen, 2004. majus elseje dta
csak bejelentési kotelezettsége van a gyérténak, forgalmazoénak az OETI fel¢, a termékek mar nem engedélykotelesek. Az irodalom-
ban szdmos escttanulmany talalhaté, amely étrend-kiegészitGkben taldlhaté novényi hatdéanyagok lehetséges vagy esetenként bizo-
nyitott majkdrosité hatdsair6l szimol be. Ezek koziil érdemes kiemelni a tobb haldlesetet is okozd, fogyasztdszerként drusitott,
mérgezb Aristolochidt, a nonilevet (Morinda citrifolin L.) és az utdébbi id6kben nyilvanossagra keriilt, Herbalife termékekkel kapcso-
latos eseteket. Hazankban jelenleg tébb mint 3500 étrend-kiegészitd talalhaté az OETI adatbézisiban, de ldtva az internetes hirde-
téseket, és az MLM-rendszerekben megjelend termékeket, feltételezhetd, hogy ettdl tobb és a szakértSk dltal egydltalin nem ismert
osszetételd termék is a piacon van. A fogyasztot gyakran megtéveszti a forgalmazoé azon dllitdsa, hogy a termék csak természetes
osszetevOket tartalmaz, igy az nem lehet kiros. Ennck ellenére teljesen egyértelmd, hogy az étrend-kiegészitGkben el6forduld
novényi hatéanyagok egy része kiros lehet az egészségre és igy a mdjra is. A gyogyszerektdl eltéren az étrend-kiegészitSkre nincs
kotelezGen elbirt mellékhatas-bejelentés, hiszen ezek élelmiszerek. Ugyanakkor egyre inkdbb gy tiinik, hogy megmagyarazhatatlan
eredetd majelvaltozasok esetén gondolni kell arra, hogy ennek okozdja talan egy vagy tobb étrend-kiegészits Iehet. Ezért az anam-
nézis felvételekor célszerti minden esetben rakérdezni a majpanaszokkal jelentkez8 beteg étrendkiegészitG-fogyasztasi szokdsaira.

Korai staidiumban elkezdett kezelés és a betegcompliance jelentGsége a primer
biliaris cirrhosis (PBC) terapiajaban/Early introduced treatment and patient
compliance in the terapy of primary biliary cirrhosis

NEMESANSZKY ELEMER

Szent Janos Kérhaz, I. Belgyogyaszati Osztaly, Hepatoldgiai Szakrendelés, Budapest

A PBC incidencidjara vonatkoz6 irodalmi adatok alapjan hazankban tobb ezer PBC-s beteg él. Tobbségiik egyaltalin nem vagy csak
a betegség elérehaladott stadiumdban kerdl felismerésre.

Az autoimmun patogenezisi korkép elsGsorban a kis epeutak szerkezeti torzuldsit idézi el6, eziltal a mdjmiikodésre (fGleg az
excretoricus kapacitdsra) informativ vizsgalati paraméterek vilnak kérossd. A betegség f&bb jellemzdit kronikus nonszuppurativ
cholangitisként Sheila Sherlock, illetve Peter Scheuer irta le csaknem fél évszazada.

Az Gjabb némenklatira, illetve a krénikus médjbetegség graddcidja nem tarthatd szerencsésnek, mivel a kotGszovetes dtépiilés dltald-
ban 15-20 évig tartd, lassti progresszié révén a PBC III. stidiumdban észlelhetd, és a szovettanilag igazolhaté cirrhosis csak a
IV. stddiumban alakul ki. Az irreverzibilis kronikus laesiét tehat hosszan tarté reverzibilis fazis el6zi meg.
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A PBC korai stadiumban torténd felismerését neheziti, hogy a diagnozis aldtdmasztisit lehet6vé tevd pathognomicus paramétert
nem ismeriink.

Az anamnézis, a fizikdlis status apré koros jelei, tobb vizsgilat leletének ereddje irdnyithatja figyelmiinket a krénikus cholestasisra.
A legtontosabb jellemz§ tényezSk: 45-60 éves életkor, a néi nem jelentds dominancidja, a firadékonysdg, a szdraz-viszketS bdr,
a Sicca-szindréma, illetve az autoimmun kérképekre jellemz6 véltozatos klinikai kép.

Igen fontos a beteg laboratériumi leleteinek gondos attekintése, mert az ALP- és GGT-aktivitisoknak, a kissé magasabb koleszte-
rinértékeknek lasst progresszidja, az AMA-pozitivitds, illetve a fokozott IgM- és epesavszint a PBC-re karakterisztikus jelek. Sok
esetben ezek mdr hosszt évekkel a betegség felfedezését megel6zGen fellelhetSk az orvosi dokumentacidkban.

A kezelés adekvat gyodgyszere a naponta 10-15 mg/ttkg dézisban tartésan adott urzodeoxikélsav (Ursofalk). A betegek 80-90%-a
igen jol reagdl a kezelésre, és a kéros paraméterekben bekovetkezd szignifikins javulds egyben timogatja a diagnoézist is. A kordbban
arany standardként emlitett mdjbiopszia elvégzése esetenként elkertilhetd. Az Ursofalk 4j alkalmazisi elSiratdbol kiemelendd, hogy
a kezelés elsé 3 honapjaban az Ursofalk kapszula adagjat a nap folyamdn elosztva kell bevenni. A méjértékek javulasaval a napi adag
este, egy adagban is bevehetd. Ez a tény is javithatja a compliance-t.

Progresszié észlelése, valamint el6rehaladottabb stidium esetén az Ursofalk budenosiddal torténd kiegészitésére is sor kertilhet.
A korai stidiumban megsziilet§ diagnézis, a beteg gondozasa soran kialakitand6 szoros egyiittmiikodés, valamint a hatékony
gyogyszeres kezelés kedvezden viltoztatja meg a betegség természetes lefolydsit, megillitja a progressziot, javitja az életmindséget
és meghosszabbithatja a beteg életét.

A virushepatitisek megel6zése és antiviralis kezelése mint a hepatocellularis
carcinoma prevencidja/Prevention of viral hepatitis and its antiviral treatment
as the prevention of hepatocellular carcinoma

PAR ALAJOS

Pécsi Tudoméanyegyetem, Altalinos Orvostudomanyi Kar, 1. Belgy6gyaszati Klinika, Pécs

Mivel a hepatitis B- és C-virus- (HBV-, HCV-) fert6zés dontd szerepet jatszik a hepatocellularis carcinoma (HCC) keletkezésében,
a HBV ¢és HCV okozta hepatitis és cirrhosis megel6zése és kezelése egyben a HCC prevencidjat is jelentheti. A HCC primer pre-
venciojit képviseli a HBV elleni vakcindcio és a donorok sztirése HBV- és HCV-markerekre. A szekunder prevenciéhoz sorolhatd
az interferonalapu és/vagy nukleozidanalég anti-HBV- és anti-HCV-terdpia, a cirrhosisos betegek HCC irdnyaban torténd alfa-
foetoprotein + ultrahang sziirése, valamint a HCC kurativ reszekcidja/ablatiéja utini adjuvans antivirdlis kezelés. Varhat6, hogy a
HBV-vakcindcio6 vildgszerte torténd széles kord alkalmazasa, tovabbd az optimalizalt individudlis antivirdlis kezelésmodok, az 4j
nukleozidanalégok és HCV-specifikus protedz- és polimerazgatlok révén elSrelépés torténik nemesak a virushepatitisek megel$zé-
sében ¢és terdpidjaban, hanem a HCC prevencidjaban is a nem tal tavoli jovSben.

Az NK és citotoxikus T-sejt killer aktivalo €s inhibitoros receptorok
diszregulacidja kronikus HCV-infekcioban/Dysregulation of the NK
and cytotoxic T cells in chronic HCV infection

PAR GABRIELLA'! = SZEREDAY LASZLO?> » BERKI TIMEA3? = MISETA ATTILA*
HEGEDUS GEZA’ « HUNYADY BELA! = VINCZE ARON'! = PAR ALAJOS!

1Pécsi Tudoményegyetem, Altalinos Orvostudoményi Kar, I. Belgyogyaszati Klinika, Pécs
2Pécsi Tudoményegyetem, Altalinos Orvostudomanyi Kar, Orvosi Mikrobiolégiai és Immunitastani Intézet, Pécs
3Pécsi Tudoményegyetem, Altalinos Orvostudomanyi Kar, Immunolégiai és Biotechnolégiai Intézet, Pécs
4Pécsi Tudomanyegyetem, Altalinos Orvostudomanyi Kar, Laboratériumi Medicina Intézet, Pécs
SBaranya Megyei Korhaz, Patoldgia, Pécs

Hattér és céllitiizés: A természetes Ol6sejtek (NK) aktivitdsa az aktivacios és gatld receptorokon keresztiili szignalmechanizmusok
egyensulydnak fiiggvénye. Kronikus C-hepatitisben észlelt elégtelen természetes 6l6sejt-aktivitds hitterében mind bizonyos NK-
sejt-aktivitdst gatld receptorok fokozott, mind kiilonb6z6 aktivitoros receptorok csokkent expresszidjit igazoltik a kozelmultban.
Jelen munkdnkban tovabbi — mostandig nem analizalt — inhibitoros (KIR2DL3, KIR3DL1, ILT2), illetve aktivator (KAR-CD160,
NKG2D, NKG2C) receptorok expresszidjit vizsgaltuk a HCV-fertézés kiilonbozs formdiban. Mivel a regulatorikus T-sejtek altal
termelt TGE-béta csokkenti kiilonbozd killer aktivator receptorok expresszidjit, a regulatorikus T-sejt-arany, plazma-TGF-béta-
szintek és aktivdtor, illetve inhibitoros receptorok expresszidja kozotti Osszefiiggést is tanulmanyoztuk.

Betegek: 21 kronikus C-hepatitises, 11 normdlis GPT-ji HCV-RNS-pozitiv virushordozé, 15 egészséges kontrollt vizsgaltunk. Pe-
riférias vér CD4+CD25high+ regulatorikus T-sejtjeinek, KIR2DL3, ILT-2, KIR3DL1, CD160, NKG2D, NKG2C expresszaléo NK,
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T és NKT sejtjeinek szdzalékos ardnyat, illetve NK-sejt-aktivitdst flow-citometriai médszerrel hatiroztuk meg. A plazma-TGFbl-
szintek mérése ELISA-val tortént.

Eredmények: Kronikus C-hepatitisben az NK-sejtek fokozott KIR2D1.3 inhibitoros receptorexpressziojat és csokkent CD160, illet-
ve NKG2D aktivatoros receptorexpressziojit észleltiik az egészséges kontrollokhoz viszonyitva. A CD8+ citotoxikus sejtek CD160,
NKG2D, NKG2C aktivator receptorexpresszidja is csokkent kronikus C-hepatitisben, mig a normadlis GPT-j(i virushordozok eseté-
ben ez nem volt kimutathaté. Plazma-TGFbl-szintek és az NKG2D-expresszié kozott forditott arinyossdgot igazoltunk. Iz vitro
TGFbl-kezelés mind az NK-aktivitdst, mind az NKG2D killer aktivitor receptor expresszidjit gitolta.

Osszefoglalis: A kronikus C-hepatitisben ismert elégtelen citotoxikus immunvilasz hatterében csokkent killer aktivétor, illetve foko-
zott killer inhibitor receptorexpressziot észleltiink természetes 6l6sejteken, T-sejteken, illetve NKT-sejteken. A csokkent aktivitor
receptorexpressziot részben az emelkedett TGE-béta-termelés okozta.

Fels6 panendoszkopiak tapasztalatai majtranszplantalt betegeken/
Observations with upper panendoscopy in patients with liver transplantation

PETER ANTAL, TELKES GABOR

Semmelweis Egyetem, Altalinos Orvostudomanyi Kar, Transzplantaciés és Sebészeti Klinika, Budapest

Bevezetés: Az immunszupprimélt méjatiiltetett betegek jelent8s részénél észleliink a tipcesatorna felsé szakaszinak megbetegedésére
jellemz6 panaszokat, tiineteket, amelyek miatt felsé panendoszképia elvégzése valik sziikségessé.

Célkitiizések: Vizsgilatunk célja volt, hogy a klinikink endoszkoépos laboratériumdban majtranszplantilt betegeken végzett fels§
endoszkopidk sordn tapasztalt eltéréseket attekintsiik; eredményeinket sszehasonlitsuk a vesetranszplantilt betegek leleteivel.
Beteganyag és modszer: Klinikink endoszkopos laboratériumdban 1998. janudr 1.-2007. december 31. kozott 79 esetben (38 férfi,
41 n&) keriilt sor méjtranszplantalt betegen tiikrozésre. A betegek dtlagéletkora 47,0 év volt. Ertékeltiik a panaszokat, az endoszké-
pos képet; 56 betegnél tortént biopszia és szovettani vizsgalat. A biopszids mintabol a Helicobacter pylori és a cytomegalovirus ki-
mutatdsat is elvégeztiik.

Eredmények: A mijtranszplantiltakon a vizsgilatok 25%-a vérzés miatti urgens endoszképia volt, amely szignifikinsan gyakoribb,
mint vesetranszplantdltakon. Tizennégy vizsgalatnal ép viszonyokat taldltunk; a leggyakoribb endoszképos és szovettani eltérés a
gastritis volt. Hét fekélyt igazoltunk, ez mdjtranszplantaltakndl Iényegesen ritkabb, mint vesetranszplantdltaknal. Tizennégy esetben
lattunk nyel&csG-visszerességet, ez 6 betegnél massziv vérzést is okozott. Mindossze két méjtranszplantilt beteg gyomornydlkahar-
tydjabol sikeriilt Helicobacter pylorit igazolni; a cytomegalovirus a mintdk 46%-aban kimutathaté volt.

Kovetkeztetések: A majtranszplantdlt betegek gasztroenteroldgiai gondozdsihoz, a poszttranszplantacids szovédmények kimutatdsa-
hoz elengedhetetlen a felsé panendoszkopia.

Stlyos cholestaticus hepatitis szokatlan(?) esete/An unusual(?) case of severe
cholestatic hepatitis

SANDIL ANITA = SCHULLER JANOS = SZUNYOGH ILDIKO
DOROS ATTILA = BOKOR EVA

Févarosi Onkormanyzat Egyesitett Szent Istvan és Szent Liszl6 Korhiz, IT1. Belgyégyaszat, Budapest

Egy 49 éves nébeteg esetét ismertetjiik. Korel6zményében 19 évvel korabban ,,pulmonoldgiai kezelés”, valamint 2 évvel korabban
tartds hasmenés hatterében endoszkopos és szovettani vizsgdlattal igazolt colitis ulcerosa szerepelt. Ugyanekkor észlelték a magas
ALP- és GGT-értékeket, normalis bilirubin mellett. Primer szklerotizilé cholangitis gyandjit vetették fel, amelyet az MRCP-lelet
alitdmasztott — majbiopszia elvégzésébe a beteg nem egyezett bele. Salazopyrin- és Ursofalk-kezelés hatdsara colitise klinikailag
remisszioba keriilt, cholestaticus enzimértékei regredidltak. Osztalyunkra panaszmentesség mellett kortilbeliil két hét alatt folyama-
tosan mélyiil§ icterus miatt keriilt; a sargasigon kiviil a betegnek semmilyen mds tiinete nem volt. Hiarom alkalommal késziilt hasi
ultrahang, obstrukcidra utalé epetti eltérés egyiken sem igazolédott. A klinikai kép bizonytalansaga és az icterus folyamatos prog-
resszidja siirget$ helyzetet teremtett; esetismertetésiink sordn a kivizsgdlds és a kezelés tovabbi menetét mutatjuk be.
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Terapias plazmaferézis, hepatocytatranszplantacio. Prométheusz, MARS
— hol van Justitia? A szupportiv majpotlo eljarasok indikacioja
¢s hatasossaga a fulminans majelégtelenség kezelésében/Therapic plasmapheresis
in fulminant liver failure

SCHULLER JANOS

Févirosi Onkormanyzat Egyesitett Szent Istvin és Szent Liszl6 Kérhiz, IT1. Belgyégyaszat, Budapest

A fulminans majelégtelenség rendszerint igen gyors lefolyast, nagy mortalitdssal jard, rettegett, de szerencsére viszonylag ritka
korkép. Mindezen tényezGk miatt 6sszehasonlito, prospektiv vizsgdlatokra a kezelésben szinte nincs is méd. Az egyes terdpids elji-
rasok hatdsossagat csak nagyon évatosan, a kordbbi adatokkal torténd dsszehasonlitds alapjan tudjuk becsiilni. Ezt az 6sszehasonli-
tast is nagyban neheziti az egyes centrumokban kezelt betegek kis szima, a majelégtelenség kiilonféle etiol6gidja, a kezelésbe vont
betegek esetében a mijelégtelenség eltérd stlyossiga. A mivesekezeléssel analog, a majmikodést tartdsan, megbizhatdéan potod
cljarassal mind a mai napig nem rendelkeziink. A jelenleg elérhet6 mdjtimogaté eljarasok a plazmaferézis, a MARS (molecular
adsorbens recycling system) és a Prométheusz célja a ,,bridging”; azaz a beteg majmutikodésének lehetd potlasa addig, amig vagy a
regenerdlddo sajat maj Gjra képes lesz elldtni feladatit, vagy a beteg eljut a mdjtranszplanticioig. A jelen referitum célja az irodalmi
adatok alapjin a fenti majp6tléd kezelések és a hepatocytatranszplantacié indikaciéinak és eredményességének bemutatdsa, valamint
ennck alapjan vilasz keresése arra a kérdésre, hogy ma, Magyarorszagon melyik lenne a vilasztandé, a szakma timogatasara legin-
kabb érdemes terdpids modalitds.

CDT-szazalék értékei sportoloknal /Values of % CDT in individuals
with active sport activity

SZABO GYORGY' = SZABO GERGELY = BAJNOCZKY ISTVAN?
JEGESY ANDREA? » HUSZAR ANDRAS?
DINYA ELEK? = LENGYEL GABRIELLA* =« FEHER JANOS*

'Haziorvosi Rendeld, Enese
2Pécsi Tudomanyegyetem, Altalinos Orvostudomanyi Kar, Igazsigiigyi Orvostani Intézet, Pécs
SEGIS Gyobgyszergyar, Kutatasi FSosztaly, Budapest
*Semmelweis Egyetem, Altalinos Orvostudoményi Kar, I1. Belgyégyaszati Klinika, Budapest

A rendszeres alkoholfogyasztis mennyiségének megitélése a beteg anamnézisfelvételekor a beteg elmondasa alapjan rogzithets adat.
Sok esetben azonban a betegek nem kozlik orvosukkal érdemlegesen az alkoholfogyasztis mértékét, bizonyos esetekben egyszer(-
en eltitkoljik. Az alkoholos eredet(i betegségek (példaul mdjbetegség) diagnézisinak bizonyitdsara gyakran sziikség lehet olyan
objektiv paraméterre, amely az eltitkolt alkoholfogyasztast igazolja. Mds esetekben, példaul életbiztositis megkotésekor vagy igaz-
sagiigyi vélemény kialakitdsakor, ugyancsak sziikség van az objektiv alkoholfogyasztast alitimaszté markerre. Ilyen jelz$ lehet a
szénhidratszegény transzferrin mennyisége. A CDT% értéke dltalunk vizsgilt betegekben és nem betegekben nagyon j6 markernek
bizonyult a napi 60 g alkoholfogyasztis és bizonyos vegyszeres expoziciok kapesan.

Jelenlegi kiilonleges vizsgilatainkban szignifikinsan kiilonbozd életviteld és életcéla sportolokkal foglalkoztunk. A CDT% értékei
sportolékndl szignifikins Osszefiiggést mutatnak a sporttal kapcsolatban hasznilt gyogyszerekkel, nem gyégyszerként hasznilt és

1o

agynevezett taplalékkiegészitd készitményekkel.

A metabolikus szindroma,/The metabolic syndrome

SZOLLAR LAJOS

Semmelweis Egyetem, Altalinos Orvostudomanyi Kar, Kérélettani Intézet, Budapest

Az utébbi id6ben sajitos, széles kord vita alakult ki a nemzetkézi irodalomban: sokan megkérddjelezik a szindréma létjogosultsagat,
és az egyes Osszetevék mint kiilon-kiilon kockdzatok fontossdgat hangstlyozzik, mig masok 6ndllé létezési tiinetegyiittesként ér-
telmezik és egységes kockdzatként fogjik fel. Az érvek és ellenérvek ismertetése soran jelen sorok irdja a kiilon entitisként felfogott
elképzelés hive. A metabolikus szindréma a népesség 30-50%-dban fellelhetd (a diagnosztikai kritériumoktdl fiiggden). Egyike a
legveszélyesebb olyan anyagcsere-elviltozasoknak, amelyek az ischaemids szivbetegség kockdzataval jarnak, a szindromdban szenve-
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ddk atheroscleroticus betegségek irdnti fogékonysiga és igy kockdzata 3-4-szer nagyobb, mig a cukorbetegség veszélye — f6leg
id6sebb korban — 6-14-szer nagyobb, mint az egészséges népességé. Kialakuldsiban hirom 6 patogenetikai tényez§ elsGdleges-
ségét hangstlyozzik: az egyik dllaspont szerint a visceralis elhizds a dontd elem. A hasi zsirszovet mennyiségéneck megnovekedése
nemcsak energetikailag esik a latba, hanem az altalinos endokrin ,,mozgdsitas” szerve, amikor is szimos hormon ¢és a gyulladdsban
is érintett medidtor zsirszoveti kidramldsa hozhatja létre a szindroma tiineteit. A masik elképzelés az inzulin irdnti érzékenység csok-
kenését tartja elsédlegesnek, de nem vildgos, hogy a nyilvanvalé 6rokletes hittér mellett az életméd tényez6i (elhizds, fizikai inakti-
vitds, tdplalkozds stb.) hogyan fokozzak az inzulin irdnti érzéketlenséget. Felvetik azt is, hogy az inzulinreceptor és szignilrendszer
vagy a gliikéztranszporterek zavara lehet az els6édleges ok. A harmadik megkozelités a méj inzulinrezisztencidjanak elsGdlegességét
hangstlyozza, az ectopias zsirlerak6dds az izomzatban is jelentGs mértékd, a majban pedig az tgynevezett nem alkoholos steatosis
— legalabb szovettanilag — jol ismert képében jelenik meg, de az egységesitd elmélet még varat magara.

Magunk a zsirsav-gliikk6z versengés kapcsin a zsirsav okozta inzulinrezisztencia fel6l prébéljuk a patogenezist megérteni. Eszerint
arra hajlamosakban a ,,versenyre” szoritott, szorongdssal és depresszidval egyarant kiiszkodé ,,nyugati” civilizacié pszichoszocidlis
stresszoraira adott ,,distressz” valasz lehet a 6 kivaltd ok, amelynek kulcseleme a tartdsan magas zsirsav-koncentracié. A metabolikus
szindroma tehdt nem mds, mint a rossz pszichoszociilis kozérzet anyagcsere-kovetkezménye. A stressz okozta védekez8reakeid
fontos eleme az inzulinrezisztencia, amely a tiroldsi kapacitas ,,hattérbe” szoritisa mellett a szervezet Gsszes tartalékat az artd be-
hatds ellen mozgdsitja, igy a hypertonia, a szabadzsirsav-koncentricié névekedése, a dyslipidaemia stb. mind effajta kovetkezmény.
A metabolikus szindroma elleni kiizdelem tehdt tdrsadalmi szint( ,,megel6zést” is igényelhet, ugyanakkor az egyén szdmdra a test-
stly csokkentése és a fizikai aktivitds novelése segithet kiros kovetkezmények kivédésében, igy a ,kezelés” egyik lehet&ségét is
szinte talcan kindlja.

Toxikus majkarosodas gyermekkorban/Toxic liver injury in childhood

SZONYI LASZLO

Semmelweis Egyetem, Altalinos Orvostudomanyi Kar, I. Gyermekgyogyaszati Klinika, Budapest

A gyogyszer okozta mijkirosoddsok gyakorisiga gyermekkorban a kérhazi felvételek 2%-a. Ez az ardny onkoldgiai betegek eseté-
ben 22%. A gyégyszer okozta mijkiarosodas 0 és 5 évesek kozott gyakoribb, mint idGsebbekben. A biotranszformacioban részt vevs
enzimek rendszerint mar a magzatban megjelennck, de egyéves korig aktivitasuk Iényegesen alacsonyabb a felnéttkorihoz viszonyit-
va. A szamos gyogyszer metabolizmusiban aktiv szerepet jatszo CYP3A4 a magzatban mérsékelten expresszilodik, de sziiletést
kovetSen az aktivitds né: 1 hénapos korban a felnGSttaktivitas 30%-dt éri el, 6-12 hénapos korban pedig az 50%-at. A gyermekek
hepatotoxin irdnti érzékenysége eltér a felnSttekétdl, lehet fokozott és csokkent is. Az éretlen enzimrendszer lassabban bontja le a
toxikus anyagot, ezzel fokozva a mérgezd hatist. Ugyanakkor az éretlenség kovetkeztében kevesebb toxikus metabolit alakulhat ki,
csokkentve a toxikus hatdst. A klinikai tiinetek rendszerint enyhék és nem jellemzdéek, mint laz, rossz kozérzet. Lz, kitités, arthralgia
hiperszenzitiv reakciéra utal. Mivel a toxikus majkarosodds rendszerint beteg gyermekekben alakul ki, a tiinetek sokszor nehezen
kiilonithetSk el az alapbetegség tiineteitdl. A tiinetek megjelenésének ideje az expozicidt kovetGen 5-60 nap kozott valdszind, de
lehetséges 5 napndl korabbi és 60 napon tali megjelenés is. A gyogyszer bevételét kovetGen megjelend klinikai tiinetek ideje jellem-
z6 lehet a kirosodast okozd gyogyszerre, a kirosodast okoz6é mechanizmusra. Acetaminophen-mérgezés (dézisdependens) esetén
a klinikai tiinetek gyorsan, 6rdk, napok alatt kialakulnak. Phenytoin-mellékhatds (dézisdependens és idioszinkrazia) esetében a kli-
nikai tiinetek 1-8 hét kozott alakulnak ki. INH (idioszinkrdzia) addsa utdn a tiinetek 1-12 hénap malva jelennek meg. Néhany
gyogyszer kiillonbozé gyermekekben kiilonbozé tiineteket okozhat, mint a diclofenac: akut és krénikus hepatitist, amoxicillin/
klavuldnsav: cholestasist, hepatocellularis kdrosodast és ritkin akut hepatitist. A laboratériumi eltérések rendkiviil viltozatosak.
Szérumtranszferazaktivitas-fokozodas hepatocytanecrosisra; izoldlt direkt hyperbilirubinaemia membrantranszporter-zavarra; alva-
dasi zavar, hypoalbuminaemia a mdj szintetikus miikodésének gatlasara utal. Mdjelégtelenség vagy a karbamidciklus karositisa
hyperammonaemidt okozhat. A vizelet és vér toxikologiai vizsgilata a kirosoddst okozé szert igazolhatja. A szovettani vizsgdlat
segithet az alapbetegség vagy annak aktivitasa és a gyogyszermellékhatds elkiilonitésében. A gyogyszer és toxin altal kivaltott majka-
rosodas kezelése alapvetSen tiineti. Az eltérést okozd gyogyszer addsanak kertilése javasolt. Feltételezhetéen immunolégiai mecha-
nizmust esetekben a szteroid addsa j6 hatdst. Acetaminophen-mérgezés esetén N-acetilcisztein addsa sziikséges. Fulminans maj-
clégtelenség esetén a méjatiiltetés a vilaszthat6 kezelés. A prognézis a gyogyszer okozta kirosodds tipusatél és stlyossagatél tigg.
A gybgyszer elhagydsa utdn a tiinetek javulnak, hepatocellularis reakcié esetén 15 napon beliil, cholestasissal jar6 reakeio esetén egy
hénapon tal. Az akut hepatitis icterusszal életveszélyes lehet. Gyermekkorban a gyogyszer dltal okozott majkirosodds mas és rit-
kabb, diagnosztikdja nehezebb, mint felnéttkorban. Az eltérés biokémiai, szovettani és klinikai szempontbdl nagyon sokféle. Gyer-
mekkorban a leggyakrabban mdjkirosodast okozé gyodgyszerek eltérnek a felnSttkoriaktdl: acetaminophen, aszpirin, ampicillin,
amoxicillin, diphedan és szulfonamid.
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A haptoglobin 1-1 genotipus feltehetGen védelmet jelent a primer szklerotizalo
cholangitis kialakulasa ellen/Haptoglobin 1-1 genotype supposedly have
protection against primary sclerosing cholangitis

TORNAI ISTVAN! = OROSZ PETER? = PAR ALAJOS? = SZALAY FERENC*
CSEPREGI ANTALS = PAPP MARIA!
MAGYAR AUTOIMMUN MAJBETEGSEG VIZSGALO CSOPORT

!Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudomanyi Centrum,
Altalanos Orvostudomanyi Kar II. Belgyégy4szati Klinika, Debrecen
2Borsod-Abatj-Zemplén Megyei Korhaz, I1. Belgyogyaszat, Miskolc
3Pécsi Tudomanyegyetem, Altalinos Orvostudomanyi Kar, 1. Belgyégyaszati Klinika, Pécs,
*Semmelweis Egyetem, Altalinos Orvostudomanyi Kar, I. Belgyégyaszati Klinika, Budapest,
5Otto von Guericke University, Gasztroenterologiai Tanszék, Magdeburg, Németorszag

Bevezetés: A haptoglobin (Hp) egy haemkotS glikoprotein, amelynek antioxiddns, scavanger és immunmoduldns szerepe van. Ha-
rom 6 geno- és fenotipusa van (Hp 1-1, 2-1 és 2-2), amelyek szerkezetiikben és miikodésiikben alapvetSen kiilonboznek egymas-
t6l. Korabbi vizsgilatokban a Hp-polimorfizmus ¢és egyes gyulladdsos betegségek korlefolydsa kozott kapesolatot tudtak kimu-
tatni.

Célkitiizés: A Hp-polimorfizmus vizsgilata autoimmun majbetegségekben.

Betegek és modszerek: Tobb hazai centrum egytittmikodésével Osszegydjtottiink 72 primer szklerotizdlé cholangitises (PSC),
173 primer biliaris cirrhosisos (PBC), 103 autoimmun hepatitises (AIH) és 51 overlap szindrémaban szenveds beteget. A kontroll-
csoportba 384 egészséges onkéntes, 153 alkoholos cirrhosisos, 155 kronikus C-virus-hepatitises és 45 kronikus B-virus-hepatitises
beteg kertilt. A Hp-polimorfizmust szérumbdl SDS-poliakrilamid gélelektroforézissel ¢s immunoblottal hatiroztuk meg, amely
egyértelmien azonositja a genotipust is.

Eredmények: Az egészséges kontrollokban a Hp 1-1, 2-1, illetve 2-2 genotipusok megoszlasi aranya 11,5, 46,1 és 42,4% volt.
Az alkoholos ¢s a két virushepatitises csoport Hp-polimorfizmus-megoszlasa ett6l nem kiilonbozott szignifikinsan. A PSC-ben
(férfi/n6: 52 /20, életkor: 3114 év), a Hp 1-1 genotipus teljes hidnya volt megfigyelhetd: Hp 2-1: 50%, Hp 2-2: 50% (p = 0,0007).
A masik hidrom autoimmun madjbetegségben, azaz ATH (férfi/né: 20,/83, életkor: 43+15), overlap szindréma (férfi/né: 15/36,
életkor: 40+12) és PBC (férfi/né: 8,/165, életkor 60+11) esetén viszont szintén a kontrollhoz hasonlé Hp-genotipus-megoszlast
talaltunk.

Kovetkeztetés: Vizsgalataink szerint a PSC az els6 olyan betegség, amelyben jelentGsebb betegszim alapjan a Hp 1-1 genotipus teljes
hidanya észlelhetd. Azt feltételezziik, hogy a Hp 1-1 genotipus komoly védelmet jelent a PSC-vel szemben. A tébbi autoimmun
mdjbetegségben hasonlé eltérést nem taldltunk. A Hp molekula genotipusai kiilonb6z8 médon moduldljik az immunreakcidkat,
feltehetSen elsGsorban a velesziiletett immunitas szintjén, amelyben a hirom eltérd térszerkezetnek is Iehet szerepe. A megfigyelések
tovabbi, elsGsorban immunoldgiai, vizsgalatokat igényelnek.

A majrak mint a majatiiltetés indikacidja/Liver cancer as an indication
of liver transplantation

VEGSO GYULA = KOBORI LASZLO = GOROG DENES = FEHERVARI IMRE
NEMES BALAZS = GERLEI ZSUZSA = PETER ANTAL = JARAY JENO

Semmelweis Egyetem, Altalinos Orvostudomanyi Kar, Transzplantacids és Sebészeti Klinika, Budapest

A szervitiiltetésre var6 betegekben kialakult rosszindulatt daganat a transzplanticiot ellenjavallja. Ez alél, megfelel6 feltételek mel-
lett, a majrak (hepatocellularis carcinoma — HCC) jelenthet kivételt. A HCC esetében majreszekeiot kell valasztani akkor, ha a da-
ganat reszekdbilis, és a majfunkcié a reszekcié okozta tomegveszteség ellenére nem kirosodik. A HCC azonban dént8en zsugoro-
dott mdjban (alkoholos, hepatitis B-, C-virus-eredettel) alakul ki, ahol a reszekciot a beszikiilt majmiikodés gyakran lehetetlenné
teszi. Az ilyen esetekben a betegek szamara a legtobb gyogyulasi esélyt a méjatiltetés jelentheti, amely a majrak és az alapbetegség,
a mdjcirrhosis egyideji megoldasa lehet. Az 1980-as évekre a majtranszplanticié a mdjcirrhosis rutin kezelési eljardsiva vilt. Sok
centrum HCC-ben szenvedd recipienseket is majatiiltetésben részesitett. A kezdeti eredmények azonban, a betegszelekcié hianya-
bdl is adodoan, nem voltak kedvezbek, az 5 éves talélés 15-36% kozottinek bizonyult. Az eredmények lényeges javulisa a mildndi
szelekeids kritériumok (Milan criteria) bevezetésének és betartisanak volt koszonhets. Ezek szerint a mdjatiiltetéshez elfogadhaté,
ha a HCC szoliter és kisebb 5 cm-nél, vagy ha tobbes, a daganatos gocok szdma legfeljebb 3, és egyik daganat mérete sem haladja
meg a 3 cm-t, tovabbd nincs érinvazié ¢és extrahepaticus tumorterjedés. A milandi kritériumok betartasaval HCC miatt végzett
majtranszplantdci6 utdn a betegek 5 éves talélése 81%, a tumorkiGjulds ardnya pedig 10% alatti. A mdjrak incidencidja és a halalozas-
ban jatszott szerepe nemesak Azsidban magas, de a nyugati orszdgokban is névekszik. A HCC miatt egyre tobb beteg vér majatiil-
tetésre, ugyanakkor a mdjdonorok szama alacsony. Az igény ¢s a lehetGség kozotti kiilonbség mérséklésének egyik modja az €16
donoros mdjitiiltetés (LDLT — living donor liver transplantation). A HCC-ben szenvedd beteg szdmdra a tumor progresszidja

ORVOSI HETILAP 471 2009 m 150. évfolyam, 10. szam



0SSZEFOGLALOK

szempontjabol sem lényegtelen a virakozdsi idG, amelyet az LDLT jelentSsen lerovidithet. Az olyan orszdgokban, ahol a kaddveres
transzplanticiok szama alacsony, a HCC-s betegeknek, ha a majreszekcié nem Kkivitelezhetd, az él6 donoros majatiiltetés adhat
esélyt a talélésre.

Sikeres hepatitis C-virus-eliminacid ismételt interferonterapiaval korabban
nonreszponder betegnél/Successful elimination of HCV after repeated
interferon therapy in a patient who was earlier nonresponder

WIMMER ALEXANDRA = FEHER JANOS = LENGYEL GABRIELLA

Semmelweis Egyetem, Altalinos Orvostudomanyi Kar, II. Belgy6gyészati Klinika, Budapest

A kronikus B- és C-hepatitis talajin gyakran alakul ki hepatocellularis carcinoma. A hepatitis B-virus direkt médon, a hepatitis
C-virus indirekt médon jatszik szerepet a hepatocarcinogenesisben.

Célkitiizés: Egy olyan kiilonlegesen érdekes eset demonstralasa, amelynek sordn az idejében felfedezett duplex hepatocellularis
carcinoma mutéti megoldasat kovetéen kombindlt PEG-interferon-a-2a és ribavirin kombinalt kezelés a hepatitis C-virus eliminala-
sihoz vezetett.

Esetbemutatis: Az 53 éves férfi beteg anamnézisében kronikus hepatitis C-virus-fertézés szerepel. 1995-ben a szovettani vizsgdlat
midr majcirrhosist igazolt. Egy évre ra hagyomdnyos interferonkezelésre nonreszponder volt. A CT-vizsgalat 2002-ben tobbgdca
térfoglal6 folyamatot igazolt a majban. A citologiai vizsgilattal is alatimasztott operdbilis hepatocellularis carcinoma miatt bal olda-
li hepatolobectomia tortént. A miitét utan 4 évvel a beteg 1 évig tarté PEG-interferon-a-2a és ribavirin kezelésre viroldgiailag ne-
gativva vilt.

Kovetkeztetés: Kronikus majbetegségekben egy idGben tobb gdcbdl is kiindulhat neoplasztikus folyamat. A PEG-interferon-a-2a és
ribavirin kezelés hatdsos lehet el6rehaladott krénikus méjfolyamatok esetén is, akdr a mar kialakult hepatocellularis carcinoma m-
téti eltdvolitisat kovetSen.

Difficult-to-treat patients and their management/Nehezen kezelhet6 betegek
¢s terapias vezetésiik

DOC. MUDR. P. URBANEK, CSC

Dept. of Internal Medicine, 1°** Medical Faculty of Charles University and Central Military Hospital, Prague

Approximately 170 million people are infected with hepatitis C virus (HCV) worldwide. Spontancous clearence following acute
hepatitis C seems to be very rare, it occurs in less than 25% of cases. Regarding mortality, there are 10 000-20 000 HCV related
deaths per year in the USA. This high number is expected to triple within the next 15 years. It is believed that in Europe this evolu-
tion will be almost the same. HCV related liver disecase remains to be the most prevalent disease leading to liver transplantation in
developed countries (1).
The only way how to prevent all these serious consequences of chronic HCV infection is to eradicate the virus, e.g. to achieve the
long term absence of the virus. If this primary goal is achieved, all secondary goals may also be expected: reducing the risk of hepa-
tocelullar carcinoma (HCC), improving liver histology and slowing down the progression of liver lesion (even preventing transplan-
tation in advanced liver disease), improving the quality of life, preventing virus transmission etc.
The historical sustained virological response (SVR) rates by standard interferon alfa (IFN) monotherapy and by combination of
standard IFN + ribavirin (RBV) are shown in Fig. I (2). SVR rates were improved by the prolongation of therapy (24 to 48 weeks)
and by adding RBV to IFN. Combination of IFN + RBV was the therapy of choice in the late 1990s. In the year 2000 the new
formulation of IFN became available and a so-called pegylated interferon (PEG-IEN) era began (3, 4). Standard therapy was
changed rapidly to combination of PEG-IFN + RBV and further improvement of SVR rate was achieved. In all clinical trials con-
ducted with both standard and pygylated IFN based treatments, HCV genotype 1 was proved to be a strong negative predictor of
SVR. If combination of PEG-IFN + RBV SVR rates are evaluated, more than 50% of such patients do not respond. Therefore it is
important to identify patients who are likely to achieve SVR and those who are not. So far the most reliable tool for such prediction
is the early viral kinetic profile which is defined by the changes of viremia in the first 12 weeks of antiviral therapy. Standard defini-
tions for different patterns of response are shown in Table 1. Except for patterns with high likelyhood of SVR (RVR, cEVR) there
are some other types called suboptimal viral response. The time and viral criteria of this subgroup are shown in Fig. 2. Key principles
regarding nonresponse include:
1. Compliance — adverse effects may decrease patient’s compliance, therefore the appropriate management of side effects is neces-
sary.
2. Inadequate dosing — patient factors may require higher drug dosage than in usual cases.
3. Steatosis — insulin resistance impairs negatively the response rate to antiviral therapy.
4. Some patients may be inherently resistant to IFN.
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There are two critical issues regarding possible relapse of HCV infection after completion of treatment:
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1. RBV dosage — many trials proved the critical role of adequate RBV dosage in preventing relapse. Trial by Fried et al. (iv) pub-
lished in 2002 showed that addition of RBV to PEG-IFN monotherapy decreased the relapse rate. Furthermore, other trials
(iii,5) showed the clear association of SVR rate with the dose of RBV in relation to body weight.

2. Duration of HCV RNA negativity — slow responders and patients becoming HCV RNA negative between weeks 12-24 may
benefit from an extended duration of therapy (up to 72 weeks). The most apparent benefit of extension of therapy was described

Steatosis is more prevalent among HCV positive patients than in the general population. Significant steatosis was found in 40-60%
in HCV positive patients and in 14-30% in the general population (6). Two types of steatosis may be distinguished: viral steatosis
caused by HCV itself (esp. GT3) and metabolic steatosis caused by insulin resistance (diabetes and overweight — obesity). Both types
may be negatively influenced by alcohol abuse. Insulin resistance significantly reduces the SVR rates (33% vs. 61%) (7). These facts
lead to a quite simple question: does insulin resistance reduction lead to the better SVR rates? Unfortunately, there is a lack of data
in the literature in this regard. Just one small cohort study with the weight reduction before the begining of antiviral treatment was
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Fig. 1 | SVR rates with standard IFN (McHutchison 1998)
Preventing relapse
in genotype 1 patients.
Steatosis
Table 1

| Definitions of patterns of virological responses

Rapid Virological Response (RVR)

complete Early Virological Response (cEVR)

partial Early Virological Response (pEVR)

Sustained Virological Response (SVR)

undetectable HCV RNA (< 50 IU/mL) in week 4
undetectable HCV RNA in week 12

detectable HCV RNA in week 12 with > 2 log , IU/mL reduction from baseline
HCV RNA < 50 IU/mL in week 24

Table 2

| Outcomes of different retreatment regimens (sclected studies) in nonresponders and relapsers to PEG-IFN based therapy

Outcomes in nonresponders to PEG-IFN + RBV

Study/investigator
REPEAT (IX)

DIRECT (X)

Nelson (XI)

EPIC3 (XII)

Treatment

PEG-IFN 2a + RBV x 48weeks
PEG-IEN 2a + RBV x 72 weeks

CIEN 9ug/day +RBV
CIEN 15pg/day + RBV
AIbIFN + RBV

PEG-IEN 2b + RBV x 48 weeks

Genotype
1 (> 90%)
1(>90%)
1 (95%)
1 (96%)
1 (>90%)

1 (81%)
2/3 (15%)

N (Previous treatment)
473
469
245
242

115 (63% to 91% of
patients previously
received PEG-IFN + RBV)

196 (PEG-IFN 2a)
280 (PEG-IFN alfa2b)

SVR rate

8%

16%

5.3% in week 12
9.5% in week 12

11% (GT 1 patients
previously treated
with PEG-IEN + RBV)

6% (PEG-IFN 2a)
7% (PEG-IEN 2b)

Outcomes in relapsers to PEG-IFN based therapy

Kaiser (XIII)

EPIC3 (XIV)

CIFN 9ug/day + RBV x 72 weeks 1
PEG-IFN 2a + RBV x 72 weeks

PEG-IFN 2b + RBV x 48 weeks

1 (81%)
2/3 (15%)

120

164 (PEG-IFN 2a)
180 (PEG-IFN 2b)

69%
42%

34% (PEG-IFN 2a)
32% (PEG-TFN 2b)
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published till date (8). Results of this study support the hypothesis of positive influence of weight reduction on SVR rate. The
other possible option how to decrease insulin resistance is to use insulin sensitizers. This option is still under investigation and the
results are not available yet.

Retreatment options for patients with previous treatment foilure

SVR rate among previous nonresponders to standard IFN monotherapy following retreatment with PEG-IFN + RBV ranges from
25% to 30%. Previous nonresponders to standard IFN + RBV who are later retreated with PEG-IFN + RBV achieve an overall SVR
rate of 10% to 15%. The highest SVR rate following retreatment with PEG-IFN + RBV has been demonstrated among relapsers to
previous standard IFN + RBV. The SVR in this subgroup is 40-50%. Therefore, relapsers have the best chance of achieving SVR
after PEG-IFN + RBV.

The challenge we are facing nowadays is the retreatment of patients previously unsuccesfully treated by PEG-IFN + RBV combina-
tion. Table 2 shows the results of trials addressing this issue. These data show that SVR can be achieved in substantial portion of
patients. The prognostic value of HCV RNA in week 12 of therapy was also proved. The REPEAT study showed that SVR rate in
the subgroup of patients with HCV RNA below 50 IU/ml in week 12 ranges from 53 to 68% after 72 weeks of therapy. The SVR
rate of HCV RNA positive patients was 2—6% in week 12.

Future options of retreatment

Near future therapeutical options include likely the combination of new modified interferons (alumininterferon) with RBV and
other antiviral compounds. The most promising results were achieved with combinations boceprevir + PEG-IFEN + RBV and zelapre-
vir + PEG-IFN + RBV.

Summary

— Relapsers to previous IFN based therapy are better candidates to retreatment with PEG-IFN + RBV than nonresponders.

— Nonresponders to standard IFN/RBV are more likely to respond to retreatment »s those previously treated with PEG-IEN +
RBV.

— Nonresponders with negative predictors (advanced fibrosis, insulin resistance) are not good candidates for retreatment.

— Promising results with new compounds were achieved even in the setting of null response.

A Févarosi Onkormanyzat Egyesitett Szent Istvan

és Szent Laszlo Korhaz - Rendeldintézet
(1096 Budapest, Nagyvarad tér 1.)

féigazgatoja palyazatot hirdet
a ll. Belgyogyaszati Osztalyon belgydgyasz szakorvosi vagy szakorvosjelélti allasra.

A palyazathoz csatolni sziikséges:

szakmai dnéletrajzot, képesitést igazol6 okiratok mésolatat, mikadési nyilvantartasrol vagy miikédési nyilvantartasba vételrdl
sz0l6 igazolast, erkolcsi bizonyitvanyt, beleegyezé nyilatkozatot a palyazat elbiralasaban részt vevék betekintési jogarol.

A palyazati eljaras lefolytatasa, az elbiralas madja: a Kit. eli. agazatban torténd végrehajtasra kiadott rendeletben foglaltaknak
megfeleléen.

A palyazatokat az intézmény cimére kérjlik benyujtani.
Erdeklédni dr. Koiss Istvan orvos igazgatonal lehet.
Telefon: (06-1) 219-6119
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