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Dr. Fekete Sándor 
Belgyógyász, hematológus. 1969-től 23 éven át a Semmelweis Egyetem Bel-
klinikáin (II., majd a Gráf professzor vezette III. számú Belklinikán) dolgo-
zott. 1992-től máig a László Kórház (új nevén DPC Kórház Országos Hema-
tológiai és Infektológiai Intézet) hematológiai osztályának első és vezető fő-
orvosa, nyugdíjazása óta ambulanciáján dolgozó orvosa. A Magyar Hema-
tológiai Társaság 4 éven át főtitkára, 4 évig elnöke volt. Tagja volt az ame-
rikai (ASH), az európai (EHA) hematológiai társaságoknak. A Nemzetközi
Hematológiai Társaság (ISH) Afrikai és Európai Divíziója budapesti kong-
resszusának elnöke volt. A hazai társaság Hematológia és Transzfuziológia
periodikájának alapító főszerkesztője. 

Dr. Studinger Péter
Belgyógyász, nefrológus, a Semmelweis Egyetem Belgyógyászati és Onkoló-
giai Klinikájának egyetemi adjunktusa. 2002-ben szerzett általános orvosi
diplomát a Semmelweis Egyetemen. 2002–2005 közt a Klinikai Kísérleti
Kutató- és Humán Élettani Intézet PhD-hallgatójaként az érfali rugalmas-
ságot és az artériás baroreflex működését tanulmányozta. 2005-ben szerzett
PhD-fokozatot, köztársasági elnöki kitüntetéssel. 2005–2007 között humán
élettani kutatását a Harvard Medical Schoolon folytatta. 2007-től dolgozik
klinikusként, 2009 óta a Belgyógyászati és Onkológiai Klinika munkatársa.
A Magyar Hypertonia Társaság és a Magyar Nephrologiai Társaság tagja.

Dr. Szalay Ferenc
Professor emeritus, belgyógyász- és gasztroenterológus szakorvos, az MTA
doktora, 1968 óta dolgozik folyamatosan a Semmelweis Egyetem Belgyógyá-
szati és Onkológiai Klinikáján. Fő érdeklődési területe a hepatológia. Tagja
a Magyar Gasztroenterológiai, a Belgyógyász-, a Májkutatási és az Európai
Májkutatási Társaságnak (EASL), amelyekben tisztségeket is viselt. Számos
hazai és nemzetközi kongresszus szervezésében vett részt. Munkásságát több
kitüntetéssel ismerték el.
.
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A magyar Belorvosi Archívum (mBA) szerkesztősége elsősorban klinikai vo-
natkozású eredeti munkákat vár. ezek mellett esettanulmányoknak, összefog-
laló irodalmi referátumoknak, a belgyógyászat és határterületeinek működését
elősegítő írásoknak, módszertani leveleknek is szívesen adunk helyet. Vá-
runk társasági híradásokat, előrejelzést tervezett rendezvényekről, kongresz-
szusi beszámolókat, kollégiumi határozatokat, könyvismertetéseket és szak-
matörténeti írásokat (pl. megemlékezéseket elődeinkről).

A kéziratokra általánosságban a „uniform requirements for manuscipts
submitted to Biomedical journals” (international Committee of medical jour-
nal editors. n engl j med 1997; 336: 309-315., friss elektronikus változat:
http://www.iCmje.org) előírásai érvényesek. A kézirat benyújtásának feltéte-
lei:

– a dolgozatot korábban még nem publikálták (kivéve előadás-kivonat
vagy Phd-értekezés formájában),

– a kézirat benyújtását valamennyi szerző jóváhagyta,
– a dolgozat nem sérti a Helsinki deklaráció (1975, revízió 2008) előírá-

sait,
– a humán vizsgálatok az illetékes etikai bizottság jóváhagyásával történ-

tek,
– a laboratóriumi állatkísérleteket a vonatkozó szabályzatok szerint vé-

gezték.

Szerzőség

szerző az, aki egy adott munkához alkotó módon járult hozzá, beleértve a ter-
vezést, a kivitelezést, az ellenőrzést, valamint a dolgozat megírását. rutinsze-
rűen végzett munkáért (pl. metodikai, laboratóriumi adatok felhasználásáért,
technikai asszisztenseknek) köszönetnyilvánítás a célszerű.

Kéziratok elbírálása

A kéziratok elbírálása „peer-reviewing system” szerint történik. A bírálók fel-
kérése és a kézirat közlésre való elfogadásának joga a szerkesztőséget illeti
meg.

A kézirat a megjelenésig titkosnak számít. ennek figyelembevétele vonat-
kozik a szerkesztőségre, szaklektorokra, a kiadóra stb. egyaránt. A kézirat el-
bírálási folyamata során információkat csak a szerkesztőség adhat, de csak a
szerzőnek és a szaklektoroknak.

A szerző értesítést kap a szerkesztőségtől 1. a kézirat átvételéről (közlésre
érkezés időpontja), 2. a szaklektor(ok) véleményéről, amelynek alapján – ha
szükséges – készülhet az átdolgozott, kiegészített közlemény, 3. a kézirat köz-
lésre történő elfogadásáról, 4. a kiadó küldi el a tördelt változatot, amelyben a
nyomdai hibák és egyéb legszükségesebb javítások is elvégezhetők.

orvosi helyesírás

A gyógyszerkészítmények gyári nevének megadását lehetőleg kerüljük, he-
lyettük a gyógyszerhatóanyagok elnevezését használjuk.

• Helyesírási alapelvek, ortográfia. A kéziratot a magyar helyesírás sza-
bályai szerint szerkesztjük, a szakkifejezések írásában az orvosi helyes-
írási szótárban (Akadémiai kiadó) foglaltak az irányadók. Akármelyik
(latin vagy magyar) írásmódot alkalmazzuk, lényeges, hogy az adott ki-
fejezés írásmódja egységes legyen.

• Latinos írásmóddal (de nem angolos latinsággal) írjuk a kettős latin ne-
veket, az anatómiai neveket, a betegségek, elváltozások, tünetek, diag-
nózisok hagyományos elnevezését, akkor is, ha görög eredetűek (pl.
gastrum, gastricus, pharyngealis). 

• A magyar helyesírás szerint, fonetikusan javasoljuk általában írni:
a társtudományok szakkifejezéseit (kémia, fizika – pl. szén-dioxid, agg-
regáció), enzimek neveit (foszforiláz), tudományágakat (hematológia),
vizsgálóeszközöket és vizsgálóeljárásokat [elektrokardiográf(ia), biop-
szia, komputertomográf], gyakori, a köznyelvben is használatos orvosi
kifejezéseket (diagnózis, terápia, krónikus, patológia).

Technikai követelmények

A kéziratokat elektronikus úton (e-mail: szathmari.miklos@med.semmelweis-
univ.hu) kérjük a szerkesztőségbe továbbítani. Eredeti munka megírásakor

célszerű a következő tagolást követni: Bevezetés (célkitűzés, rövid hivatkozás
az irodalmi előzményekre), Betegek és módszerek, Eredmények, Megbeszélés
(következtetés). A kézirat teljes terjedelme ne haladja meg a 30 000 karaktert.

Illusztrációk

Az ábrákat, táblázatokat kérjük külön dokumentumban mellékelni. Valameny-
nyi ábrát és táblázatot sorszámmal és címmel kell ellátni. A szövegben min-
den ábrára és táblázatra hivatkozni kell.

• A táblázatokat Word dokumentumként, szerkeszthető formában kérjük. 
• A grafikus ábrákat a kiadó átrajzoltatja.
• A fényképeket digitális formában, tif vagy jpg kiterjesztéssel kérjük,

lehetőleg minél nagyobb méretben (min. 300 dpi felbontás). Csak kifo-
gástalan minőségű felvétel fogadható el. (Ha mód van rá, szíveskedje-
nek a háttérre ügyelni, zavaró árnyékok, nem odatartozó tárgyak stb.)
kérjük, hogy az ábrákat ne helyezzék Word vagy PowerPoint dokumen-
tumba, mert ezek gyenge felbontásuk miatt nyomdai felhasználásra al-
kalmatlanok!

korábban már publikált ábra csak a szerző és a kiadó engedélye esetén közöl-
hető (a forrás feltűntetésével), vagyis a mástól átvett ábra, táblázat, fotó
stb. közléséhez (jogi okból) az eredeti kiadvány szerzőjének, illetve kiadójá-
nak engedélye szükséges; az engedélyt a szerzőnek kell beszereznie! élő sze-
mély felismerhető képének közléséhez az illető hozzájárulása szükséges, en-
nek hiányában jelezni kell a kiadó számára, hogy a kép feldolgozásakor kita-
karás szükséges.

Összefoglalás

A kézirathoz magyar és angol nyelvű, csak a tényszerű adatokat közlő, a dolgo-
zat lényegének megértését lehetővé tevő, 15–20 sor terjedelmű összefoglalást
kérünk mellékelni (3. személyt használva). Az angol nyelvű összefoglalásban
(summary) a szerzők neve (keresztnév rövidítve) és dolgozat címe is szerepel-
jen. Az összefoglalás és a dolgozat címe ne tartalmazzon rövidítéseket. kulcs-
szavak megadását magyar és angol nyelven egyaránt kérjük. Az angol kulcs-
szavakat a MeSH (Medical Subject Headings) szótárból kell kiválasztani és ezek
magyar nyelvű megfelelőit kell magyar kulcsszavakként feltüntetni.

Irodalomjegyzék

Az irodalomjegyzék csak a legfontosabb hivatkozásokat tartalmazza, ezek
száma ne haladja meg a harmincat. A hivatkozások az első három szerző nevét
felsorolva (további szerzők esetén az „és mtsai” kiegészítéssel), a dolgozat
címét és a megjelenés helyét és idejét tartalmazzák a következő módon: green
j, jot ts, gold ml: Apoptosis and loss of renal tissue. n engl j med 1994;
331: 13-121. A folyóiratok nevének rövidítése az nlm katalógusában látható
hivatalos címrövidítések (NLM’s Title Abbreviation) szerint történjen (elérhe-
tő: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/).

könyv, monográfia idézésének módja: pl. Wilson se, Williams rA (szerk.):
Vascular surgery 2nd ed. grune stratton, london, 1986. 

könyvfejezet idézésekor előre kerül a fejezet szerzője és a fejezet címe,
majd „in:” után az előző forma, végül az idézett rész első és utolsó oldalszá-
ma. kongresszusi előadás nyomtatásban megjelent rövidített szövege (abst-
ract) és „személyes közlés” nem idézhető közleményként.

elektronikus forrás idézésére példa: kaul s, diamond gA: good enough:
a primer on the analysis and interpretation of noninferiority trials. Ann intern
med [internet]. 2006 jul 4 [cited 2007 jan 4]; 145(1): 62-69. Available from:
http://www.annals.org/cgi/reprint/145/1/62.pdf

Az irodalomjegyzéket az idézési sorrend szerint sorszámozva kérjük, és
a szövegben a cikkekre számmal történjen hivatkozás.

Curriculum vitae

A közlésre elfogadott közlemény első szerzőjétől várunk nagyon tömör, leg-
feljebb 350 karakter terjedelmű életrajzot (munkahely, beosztás, tudományos
fokozat, fő tudományos érdeklődési terület) harmadik személyben fogalmaz-
va. A kézirat végén kérjük az első szerző munkahelyi címét, telefon- és fax-
számát, illetve e-mail-címét közölni.

MAGYAR BELoRVoSI ARCHíVUM
Tájékoztatás a szerzőknek



TISZTELT KOLLÉGÁK!

elkészült a 2024. évi ünnepi 50. Belgyógyász Nagy-
gyűlés végleges programja. 

A nagygyűlés szerkezete a tavalyi évihez hasonló-
an lehetőséget nyújt arra, hogy a komprehenzív bel-
gyógyászat és a belgyógyászat speciális ágai között hi-
dat teremtsen. ez évi nagygyűlésünk kiemelt témája
„Immunfolyamatok a belszervi betegségekben”. A
három nap alatt a belgyógyászat öt fontos ágának (kar-
diológia-angiológia, nefrológia, endokrinológia-anyag-
csere-betegségek, pulmonológia és immunológia) leg-
fontosabb, a mindennapi gyakorlatot befolyásoló új-
donságait hallgathatjuk meg. emellett összefoglaló elő-
adások mutatják be az egyes szervrendszerek betegsé-
geit befolyásoló leglényegesebb immunfolyamatokat.
Az egy órás blokkokat a témához kapcsolódó szimpó-
ziumok zárják le, ahol az adott tudományterület neves
képviselőit hallhatjuk. 

A tudományos blokkok mellett a Belgyógyász tár-
saság három szekciója is egy-egy órában számol be a
helyi eredményekről, nehézségekről és a régióban szü-
letett legkiemelkedőbb tudományos munkák bemutatá-
sára is lehetőség nyílik. 

továbbra is a nagygyűlés legfontosabb célja, hogy
lehetőséget ad a belgyógyászat területén az elmúlt egy
évben született új, hazai tudományos eredmények be-
mutatására. ebben az évben minden eddiginél több,

közel 100 absztrakt érkezett be a megadott határidőre.
Az absztraktok egy részét 35 évnél fiatalabb belgyó-
gyász kollégák küldték, és az általuk küldött esetis-
mertetések külön versenyben vesznek részt, amelynek
legjobbjai lehetőséget kapnak a krakkói mirCim kong-
resszus keretein belül munkájuk bemutatására. Vala-
mennyi absztrakt elérhető lesz elektronikus poszter for-
májában is a nagygyűlés teljes ideje alatt. 

társaságunk közgyűlésére, a magyar Belgyógyász
társaság emlékérem kitüntetés átadására és a kelemen
endre előadás megtartására péntek délután kerül sor. 

Biztos vagyok benne, hogy a sűrű, de változatos
program mellett lesz lehetőség kikapcsolódásra és ba-
ráti beszélgetésekre is. 

minden belgyógyászt, minden résztvevőt köszön-
tök 2024. november 14-én Visegrádon!

Prof. dr. tAkáCs istVán
a magyar Belgyógyász társaság elnöke
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Hyponatraemia

Hyponatraemiának a szérum 135 mmol/l-nél alacso-
nyabb na+-koncentrációját nevezzük. Amennyiben
dokumentáltan 48 órán belül alakul ki, akut ionzavar-
ról van szó. ez az időtartam túl rövid ahhoz, hogy a
központi idegrendszer a hipotóniás környezethez alkal-
mazkodjék, ezért a sejtek felé szabadvíz-áramlás törté-
nik, agyoedemát okozva. tünetként középsúlyos eset-
ben hányinger, fejfájás és zavartság lép fel, súlyos eset-
ben hányás, keringési-légzési elégtelenség, görcsro-
ham, mély szomnolencia vagy kóma (glasgow Coma
scale ≤ 8) észlelhető. súlyos tünetekkel járó, akut
hyponatraemia léphet fel nem megfelelő folyadékpót-
lás mellett maratoni és ultrafutókban (izzadás és ex-
ceszszív folyadékbevitel), heveny vízmérgezés kap-
csán, kábítószer- (extasy)- túladagolásban, valamint
bizonyos posztoperatív állapotokban. A differenciáldi-

agnosztika a jellegzetes klinikai helyzet felismerésével
egyértelműen elvégezhető és azonnali kezelés végzen-
dő. Heveny, neurológiai tünetekkel járó hyponatraemia
esetén 100 ml 3%-os naCl tízpercenként adott, 2-3-
szor ismételhető bolus infúziója a na+-szint gyors
emelkedéséhez és a tünetek megszűnéséhez vezet.1 A
korrekció mértéke optimálisan 4–6 mmol/l az első 6
órában, és nem haladja meg a napi 8–10 mmol/l-t. A
3%-os naCl oldat elkészítéséhez 100 ml fiziológiás
sóoldathoz 30 ml 10%-os naCl-ot kell adnunk. 

A 48 órán túl vagy ismeretlen ideje fennálló hypo-
natraemia krónikusnak tekintendő; a mindennapos bel-
gyógyászati osztályos gyakorlatban szinte mindig e
formával találkozunk. krónikus hyponatraemia esetén
még a 125 mmol/l alatti na+-szint sem jár feltétlenül
súlyos tünetekkel: szédülékenység, fokozódó gyenge-
ség, rosszabb mozgáskoordináció, ismételt elesések,
esetleg tudatzavar észlelhető a betegeknél. 
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A differenciáldiagnosztika első lépéseként érdemes
a beteg gyógyszeres kezelését kellő alapossággal –
akár az eesZt-ben felírt és kiváltott gyógyszerek
átnézésével vagy a gyógyszeres dobozok elővételével
– áttekinteni. A tiazid vagy tiazidszerű (indapamid)
vízhajtók használata a krónikus hyponatraemia egyik
leggyakoribb oka; ezek a gyógyszerek a nephron hígí-
tó szegmentumának gátlásával okozzák a szabadvíz
túlzott visszatartását. különösen idős, sovány nőbete-
gekben gyakori e gyógyszer-mellékhatás, amely a ké-
szítmény felfüggesztését követően néhány nap alatt
megszűnik (és a gyógyszer esetleges ismételt szedése
kapcsán újra fellép). fontos, hogy a betegek és az őket
gyógyszerrel rendszeresen ellátó háziorvos kollégák
figyelmét is felhívjuk arra, hogy ha tiazid vagy indapa-
mid mellett hyponatraemia lépett fel, a továbbiakban
kerüljék e gyógyszercsoportot, kombinált készítmé-
nyek összetevőjeként is! A tiazidokkal ellentétben a

kacsdiuretikumok jellemzően nem okoznak mellékha-
tásként hyponatraemiát, mert e gyógyszerek hatására –
a víz nélküli naCl-visszaszívás gátlása miatt – a me-
dullaris interstitium hígul, és emiatt az AdH hatékony-
sága csökken. A tiazidokhoz képest ritkábban carba-
mazepin, ssri-k vagy ciklofoszfamid szedése mellett
is felléphet hyponatraemia. 

A rutin laborparaméterek áttekintésekor a hyponat-
raemia további lehetséges okai azonosíthatók. jelentős
hyperglykaemia esetén transzlokációs mechanizmussal
a plazmaglükóz minden 3,5 mmol/l-es emelkedése a
szérumnátriumszint 1 mmol/l-es csökkenését okozza.
súlyos hypertrigliceridaemia vagy nagyon magas össz-
fehérjeszint (pl. myeloma multiplex) esetén a plazma
szilárd fázisa a szokásos 6–8%-nál több, ezért a plaz-
mában mért na+-koncentráció alacsony lesz; ez a pseu-
dohyponatraemia állapota. Amennyiben a hyponatrae-
miás beteg gfr-je 15 ml/perc/1,73 m2 alatti érték, az
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1. ábra. A krónikus hyponatraemia differenciáldiagnosztikája
Rövidítések: SIADH – inadekvát ADH-szekréciós szindróma, GFR – glomeruláris filtrációs ráta
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ionzavar oka a veseelégtelenség lehet. ez esetben eleve
kis mennyiségű ultrafiltrátum éri el a nephronok hígító
szegmentumait, korlátozva a szabadvíz-kiválasztást. 

A hyponatraemiás betegek fizikális vizsgálata során
a volumenháztartás megítélése kulcsfontosságú lépés
(1. ábra). Hypervolaemia – jelentős perifériás oedema,
ascites – esetén legtöbbször súlyos szívelégtelenség
vagy májcirrhosis áll az ionzavar hátterében. e kórké-
pekben az effektív artériás vérvolumen csökkenése fo-
kozott AdH-szekréciót és szabadvíz-visszatartást
okoz. Hypovolaemiás betegekben a volumen- és só-
vesztés történhet a vesén vagy a gyomor-bélrendszeren
keresztül. A normális vesefunkcióval rendelkező, tiazi-
dot nem szedő, euvolaemiás betegek hyponatraemiájá-
nak leggyakoribb oka az inadekvát AdH-szekréciós
szindróma (siAdH). Hátterében többnyire tüdőbeteg-
ségek, daganatos megbetegedés vagy a központi ideg-
rendszer betegségei állnak. idősekben ismeretlen
okból is kialakulhat. A siAdH diagnózisát megerősíti
az alacsony szérum nátriumszint ellenére magas vize-
letozmolalitás (> 300 mosm/l), az alacsony szérum
húgysav- és ureakoncentráció valamint a magas (>
12%) frakcionált húgysavkiválasztás.2 siAdH mellett
szól az is, ha a páciens alacsony szérum nátriumszint-
je izotóniás sóoldat infúzióját követően nem emelke-
dik, hanem tovább csökken. euvolaemiás betegekben a
hyponatraemia ritkább oka lehet a sok folyadék- és ala-
csony energiatartalmú diéta (pl. sör potománia) vagy a
primer polydipsia. ezekben az állapotokban a vizelet oz-
molalitása jellemzően igen alacsony (<100 mosm/l).
ugyancsak megfigyelhető hyponatraemia súlyos hypo-
thyreosisban vagy glükokortikoid-hiány esetén – eze-
ket a kórképeket a siAdH-tól endokrin laboratóriumi
vizsgálatokkal különíthetjük el.

diagnosztikánk megerősíthető a vizelet nátrium-
koncentrációjának mérésével. A magas, 40 mmol/l fe-
letti érték idült veseelégtelenségben, túlzott vízhajtó-
használat esetén, primer vagy szekunder mellékvese-
kéreg-elégtelenségben, valamint siAdH mellett ész-
lelhető. Az alacsony, 25 mmol/l alatti érték hányás
vagy hasmenés okozta hyponatraemiára, szívelégtelen-
ségre vagy májzsugorra jellemző. 

krónikus hyponatraemiában az ionzavar túl gyors
rendezése a környezet felé történő szabadvízáramlás és
a következményes ozmotikus demielinizáció miatt neu-
rológiai károsodáshoz vezethet. súlyos esetben kezdet-
ben generalizált encephalopathia lép fel, majd 2–6 nap
múlva magatartászavar, agyidegbénulás, és akár kvad-
riplégiáig fokozódó gyengeség jelentkezik. A hyponat-
raemia túl gyors rendezése kapcsán kialakuló ozmoti-
kus demielinizáció kockázata belgyógyászati osztályon
az alkoholistákban, az alultáplált betegekben, az idős,
tiaziddal kezelt nőbetegekben és az extrém hyponatrae-
mia (na+ <105 mmol/l) miatt kezelt páciensekben a
legnagyobb. mindezt figyelembe véve 3%-os sóoldatot
csak súlyos tünetekkel (pl. súlyos tudatzavarral, kon-
vulzióval) járó, vagy 120 mmol/l alatti nátriumkon-
centrációval jellemezhető ionzavar esetén alkalmaz-

zunk! A korrekció mértéke az első 24 órában lehetőleg
ne haladja meg a 8 mmol/l-t! A gyorsan reverzíbilis hy-
ponatraemia vagy az ozmotikus demielinizáció foko-
zott kockázata esetén (1. táblázat) dezmopresszin egyi-
dejű adagolásával (1-2 mcg 6–8 óránként sc. injekció-
ban) lassítható a nátriumszint emelkedése. dezmopresz-
szin alkalmazása túlzott szabadvízbevitel kockázata
esetén – pl. pszichogén polydipsiában –, volumenter-
heléshez társuló hyponatraemiában, illetve siAdH-
ban kerülendő. oedemával társuló súlyos hyponatrae-
miás betegekben az elektrolitmentes vízdiuresis foko-
zása céljából a 3%-os naCl oldat mellé iv. furosemid
adása javasolt.3

A klinikai gyakorlatban sokszor látott, izotóniás
naCl infúzió súlyos hyponatraemiában több szempont-
ból is ellenjavallt. Valódi hypovolaemia esetén az
AdH-szekréció gyors eliminációjához és hirtelen sza-
badvíz-diuresishez vezet, megnövelve a túl gyors ion-
korrekció és az ozmotikus demielinizáció kockázatát.
Hypervolaemiás állapotokban minimális nátriumszint-
emelkedést okoz, ugyanakkor súlyosbítja az oedemát,
siAdH esetén pedig a hyponatraemiát tovább fokozza.
kivételt a hemodinamikai instabilitást okozó intravas-
cularis hypovolaemia jelent – ekkor az izotóniás naCl-
dal történő gyors volumenpótlás szüksége felülírja a
nátriumkoncentráció túl gyors emelkedésének kocká-
zatát. 

enyhe hyponatraemiában a nátriumszint öncélú
emelését megcélzó kezelés nem javallt. Az enyhe tüne-
tekkel járó, középsúlyos hyponatraemia esetén általá-
nos ellátási elvként fogalmazható meg az ionzavart
okozó gyógyszerek elhagyása, illetve kerülése, az ion-
zavart okozó alapbetegség kezelése és a szabadvízbe-
vitel mérséklése. krónikus siAdH esetén a szigorú
folyadékmegszorítás (<800 ml/nap) mellett a sózás
(naCl tabletta) és kis adag kacsdiuretikum javíthatja a
nátriumszintet. A folyadékmegszorítás eredménytelen-
ségére utal, ha a vizeletozmolalitás nem csökkenthető
500 mosm/l alá vagy a vizeletmennyiség kevesebb, mint
1500 ml/nap. terápiarezisztens esetben a vazopresz-
szin-antagonista vaptánok – magyarországon egyedi

1. táblázat. Az ozmotikus demielinizáció kockázatát fokozó
állapotok

A Na+-koncentráció gyors autokorrekciója
fiziológiás só infúziója volumenhiány esetén
glükokortikoid adása mellékvesekéreg-elégtelenségben
gyógyszer (tiazid, carbamazepin, dezmopresszin) felfüggesztése
SIADH-ot kiváltó betegség gyógyulása

Na+-koncentráció ≤ 105 mmol/l
malnutritio
alkoholizmus
hypokalaemia
krónikus májbetegség
hypoxia
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importként beszerezhető gyógyszerek – alkalmazha-
tók, kórházi körülmények közt történő gyógyszer-beál-
lítást követően.

Hypernatraemia

Hypernatraemiáról beszélünk, amikor a szérumnátri-
umszint meghaladja a 145 mmol/l-t. oka a belgyógyá-
szati osztályos gyakorlatban leggyakrabban az iatrogén
sóterhelés. ennek veszélye a rossz általános állapotú,
oedemás, ágyhoz kötött és szomjukat maguktól csilla-
pítani nem képes betegekben a leginkább kifejezett. A
volumenhiány megelőzése vagy mérséklése céljából
adott nagy mennyiségű izotóniás sóoldat és az oedema
mérséklésére irányuló kacsdiuretikum-kezelés együt-
tes alkalmazása kapcsán a vizelet koncentrálóképessé-
ge csökken, az elektrolitmentes vízdiuresis nő és a szé-
rum nátriumszint megemelkedik.

Hypernatraemia ritkábban fokozott szabadvízvesz-
tés következtében is kialakulhat. fokozott szabadvíz-
vesztés jellemzi a diabetes insipidusos betegeket, ám
megtartott szomjúságérzés és biztosított folyadékhoz-
záférés mellett e betegek inkább nem válnak hypernat-
raemiássá. folyadékmegszorítás vagy társuló csökkent
szomjúságérzés esetén viszont kifejezett, tünetes hy-
pernatraemia léphet fel. ugyancsak fokozott szabad-
vízvesztés miatt alakul ki hypernatraemia ozmotikus
eredetű hasmenés (pl. laktulóz túladagolása), profúz
hányás, verejtékezés vagy a heveny vesekárosodás ol-
dódásánál tapasztalt ureadiurézis kapcsán. 

A hypernatraemia oka a beteg kórtörténete, pana-
szai és fizikális vizsgálata alapján az esetek többségé-
ben egyértelmű. A tisztázatlan okú ionzavar differenci-
áldiagnosztikájában a vizeletozmolalitás és a vizelet
nátriumkoncentrációjának meghatározás segít (2. áb-
ra). A szérumozmolalitásnál alacsonyabb vizeletozmo-
lalitás jellemzi a centrális vagy a nephrogen diabetes
insipidust. 300 és 600 mosm/l közti vizeletozmolalitás
esetén diabetes insipidus mellett ozmotikus diuresis

merül fel lehetőségként. ez utóbbira kell gondolnunk,
ha a vizelettel történő ozmolexkréció az élettani 600–
900 mosmol/nap helyett meghaladja az 1000 mosmol/
napot. magas (>600 mosm/l) a vizeletozmolalitás
gasztrointesztinális vagy perspirációs folyadékvesztés,
valamint infundálás kapcsán fellépő sóterhelés esetén.
Az extrarenalis folyadékvesztés alacsony (<25 mmol/l)
vizelet na-koncentrációval, a sóterhelés igen magas
(>100 mmol/l) vizelet na-koncentrációval társul.4

Akut hypernatraemiában a szérum nátriumszint kö-
zel normális tartományba csökkentése a cél, lehetőleg
24 órán belül. 5%-os glükózoldat 3–6 ml/kg/óra sebes-
séggel infundálva várhatóan rendezi az ionzavart. Az
infundálás során a szérum nátriumszint ellenőrzése 2-3
óránként szükséges. 145 mmol/l-es nátriumszintet el-
érve az infúzió sebessége 1 ml/kg/órára csökkentendő.
krónikus hypernatraemia esetén a nátriumszint csök-
kentése lehetőleg ne haladja meg a 10–12 mmol/napot.
ugyancsak 5%-os glükózoldat infúziója javallt, átlagos
testtömegű páciensnél 100 ml/óra sebességgel; perzisz-
táló folyadékvesztés esetén a folyadékpótlás sebessé-
gét növelni kell.5

Hypokalaemia

Ha a szérumkáliumszint 3,5 mmol/l alá csökken, hypo-
kalaemia áll fenn. A 3,0 mmol/l feletti káliumszint csak
ritkán válik tünetessé, de pl. digitalis szedése vagy ala-
csony magnéziumszint mellett már enyhe hypokalae-
mia esetén is felléphet szívritmuszavar. A 2,5 mmol/l
alatti káliumszint jellegzetes tünete az izomgyengeség,
mely kezdetben az alsó végtagokat érinti és fokozato-
san progrediál a törzsizomzat és a felső végtagok irá-
nyába. súlyos esetben a légzőizmok gyengesége miatt
légzési elégtelenség léphet fel. Az izmok vérellátásá-
nak csökkenése következtében izomgörcsök jelentkez-
nek, és akár rhabdomyolysis is kialakulhat. A gyomor-
bél rendszeri simaizomzat csökkent működése ileus-
nak megfelelő klinikai képet okoz. Az ionzavar válto-

2. ábra. A hypernatraemia differenciáldiagnosztikája



zatos szívritmuszavart (supraventricularis vagy ventri-
cularis extrasystole, bradycardia, pitvari, junkcionális
vagy kamrai tachycardia, AV-blokk) okozhat. A tartós
hypokalaemia csökkenti a vesék koncentrálóképessé-
gét és hozzájárulhat metabolikus alkalózis fenntartásá-
hoz is. 

A hypokalaemiát a belgyógyászati gyakorlatban
többnyire gastrointestinalis vagy vesén keresztül törté-
nő káliumvesztés, ritkábban fokozott intracelluláris
transzlokáció okozza (2. táblázat). A gastrointestinalis
folyadékvesztés – hasmenés, hányás – és a hypokalae-
mia közti ok-okozati kapcsolatot a vizelet kálium- és
kloridszintjének meghatározásával támaszthatjuk alá.
Hasmenés okozta hypokalaemiában a vizelettel történő
káliumürítés alacsony, jellemzően <15 mmol/nap. Há-
nyás vagy nasogastricus szondán át történő folyadék-
vesztés esetén a vizelettel naponta több mint 15 mmol
kálium ürül (minthogy a káliumvesztés főként a meta-
bolikus alkalózis renális kompenzációjának következ-
ménye), ugyanakkor a kloridürítés 20 mmol/nap alatt
marad.

A vesén keresztül történő káliumvesztés vízhajtó-
mellékhatás vagy fokozott mineralokortikoidhatás
következménye. A renalis káliumvesztés feltétele,
hogy a mineralokortikoidhatás és a distalis nephron-
szakaszok megfelelő folyadékáramlása együttesen áll-
janak fenn, ha az egyik csökken (pl. volumenhiányos
állapotban fokozott aldoszteronhatás érvényesül, ám a
distalis nephronszakaszok folyadékáramlása ala-
csony), hypokalaemia nem alakul ki. A hypokalaemiás
beteg gyógyszerelésnek áttekintése (acetazolamid,
kacsdiuretikum vagy tiazid diuretikum használata) és a
vizelettel történő magas kálium- (> 15 mmol/nap) és
kloridürítés (> 20 mmol/nap) vízhajtó okozta hypoka-
laemiát valószínűsít. A hypokalaemiához társuló –
gyakran rezisztens – hypertonia a fokozott mineralo-
kortikoidhatás jellemzője, leggyakrabban elsődleges
hyperaldosteronismus, ritkán látszólagos mineralokor-
tikoid-túlsúly vagy Cushing-szindróma okozza. e kór-
képek diagnosztikája és elkülönítése endokrin cent-
rumban végzett laboratóriumi vizsgálatokkal lehetsé-
ges. A renalis sóvesztés ritkább okai közé tartoznak a

herediter sóvesztő nephropathiák, amelyekre alacsony-
normális vérnyomással élő és káliumpótlás ellenére is
tünetes hypokalaemiás fiatal betegekben gondoljunk.
e kórképekben vízhajtószedés nélkül észlelhetjük a
fokozott vízhajtó-hatást: Bartter-szindrómában mintha
nagy mennyiségű kacsdiuretikumot, gitelman-szind-
rómában mintha nagy mennyiségű tiazidot szedne a
páciens. előbbiben a társuló hypercalciuria és nephro-
calcinosis, utóbbiban a hypocalciuria és a hypomagne-
siaemia erősítheti meg feltételezésünket; a biztos diag-
nózist genetikai vizsgálat adja meg.6

A káliumvesztés okozta hypokalaemia kezelése el-
ső lépésben káliumpótlással történik. A redistribúció
okozta hypokalaemiában, súlyos tünetek esetén ugyan-
csak indokolt a káliumpótlás, az ionzavar kiváltó oká-
nak tranziens mivolta ugyanakkor óvatosságra int: az
ok megszűntével a kálium kiáramlik a sejtekből és ká-
liumpótlás mellett akár hyperkalaemiát is előidézhe-
tünk. Amennyiben a redistribúció oka a fokozott szim-
patikus aktivitás, a redistribúció okozta hypokalaemia
nem szelektív béta-blokkoló adásával korrigálható. Hy-
pomagnesiaemia fennállása esetén a hypokalaemia
csak magnéziumpótlást követően reagál jól a kálium-
pótlásra. A hypokalaemia súlyosságától függően napi
20–80 mmol kálium pótlása szükséges, kálium-klorid
formájában (A magyarországon forgalomban lévő ká-
lium r tabletta 13,3 mmol, a kaldyum kapszula 8
mmol káliumot tartalmaz). kálium-citrátot metaboli-
kus acidózissal együtt járó hypokalaemia esetén alkal-
mazzunk! Vese eredetű káliumvesztés esetén kálium-
spóroló vízhajtó – a magyar klinikai gyakorlatban első-
sorban spironolacton vagy eplerenon – alkalmazása jön
szóba. súlyos renalis káliumvesztés esetén nsAid-
típusú gyógyszerek alkalmazása is felmerül a kálium-
pótlás és a káliumspóroló vízhajtók adása mellett.7

Hyperkalaemia

Hyperkalaemia áll fenn, amennyiben a szérumkálium-
szint meghaladja az 5,2–5,5 mmol/l-t. Az ionzavar sú-
lyos formájában (>7 mmol/l szérumkáliumszint ese-
tén) jellegzetes tünet az izomgyengeség, amely kezdet-
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2. táblázat. A hypokalaemia leggyakoribb okai

Fokozott káliumvesztés
gyomor-béltraktusban: hányás, hasmenés, túlzott hashajtóhasználat
vesén keresztül: vízhajtóabúzus (kacsdiuretikum, tiazid típusú vízhajtó, acetazolamid)

mineralokortikoid-túltermelés (elsôdleges)
renalis tubularis acidózis 
hypomagnesiaemia
herediter sóvesztô nephropathiák

Fokozott intracelluláris káliumfelvétel
magas extracelluláris pH (alkalózis)
inzulinhatás
béta-adrenerg aktivitás
hypokalaemiás periodikus paralízis



ben az alsó végtagokban jelentkezik és fokozatosan
halad a felső végtagok és a törzs izmai irányába. gyak-
ran észlelhetők a szív ingerképzési és -vezetési zavarai,
hirtelen szívhalál is felléphet. Hyperkalaemia esetén
jellegzetes ekg-eltérések jelentkezhetnek: a Qt sza-
kasz megrövidülése és a csúcsos t-hullámok már eny-
he ionzavar mellett is megjelenhetnek, a Pr-szakasz
megnyúlása, a Qrs kiszélesedése, valamint a P-hul-
lám eltűnése és a Qrs sinushullámmá történő további
kiszélesedése a súlyos hyperkalaemia jelzői. Az ekg-
eltérések gyakrabban fordulnak elő hirtelen kezdetű
hyperkalaemia esetén, és előjelezhetik az ionzavar kar-
diális szövődményeit, ám nem feltétlenül korrelálnak
az ionzavar mértékével – néha súlyos hyperkalaemia
ellenére normális az ekg-kép. tartósan fennálló hy-
perkalaemia esetén csökken a vese savkiválasztó ké-
pessége, ezért táruló laboratóriumi eltérésként metabo-
likus acidózis észlelhető. 

A tünetek, ekg-eltérések és az ionzavarra hajla-
mosító kórállapotok nélkül észlelt, súlyos hyperkalae-
mia fel kell, hogy vesse pseudohyperkalaemia lehető-
ségét: ez esetben a sejtekből a kálium a vérminta levé-
tele során, vagy azt követően kerül a szérumba. A vér-
vétel helyes technikával történő megismétlése, és en-
nek kapcsán már normális szérumkáliumszint észlelé-
se erősíti meg a diagnózist. 

Hevenyen kialakuló hyperkalaemiát általában ak-
kor észlelünk, ha a magas káliumkoncentrációjú intr-
acelluláris térből fokozott mértékben jut ki a kálium az
extracelluláris térbe (3. és 4. táblázat). ez lehet szöve-
ti sérülés, pl. trauma vagy tumorlízis szindróma követ-
kezménye, de okozhatja kezeletlen vagy alulkezelt dia-
betesben az inzulinhiány és a hiperozmolaritás együt-
tes fennállása is. A nem szelektív béta-blokkolók mel-
lett fellépő vagy az izommunka hatására kialakuló hy-
perkalaemia általában enyhe és átmeneti jellegű, sú-
lyossá és tünetessé csak más, heveny vagy krónikus hy-
perkalaemiát kiváltó tényező együttes fennállása ese-
tén válik. 

Az ismeretlen ideje fennálló vagy krónikus hyper-
kalaemiát többnyire a vesén keresztül történő kálium-
kiválasztás csökkenése okozza (3. táblázat). A hyper-
kalaemiához társuló súlyos azotaemia esetén az elégte-
len glomeruláris filtráció magyarázza az ionzavart. A
csökkent effektív artériás volumennel járó állapotok-
ban a gyűjtőcsatornák alacsony nátrium- és vízterhelé-
se miatt a tubuláris káliumszekréció válik elégtelenné.
Aldoszteronhiány esetén vagy gátolt aldoszteronhatás
mellett ugyancsak az elégtelen tubuláris káliumszekré-
ció vezet hyperkalaemiához. számos gyógyszer csök-
kentheti az aldoszteron szintézisét vagy gátolhatja an-
nak hatását, ezért a hyperkalaemiás beteg gyógyszere-
lésének felmérése alapvető fontosságú. A rAs-gátló
készítmények, a nsAid-ok, a kalcineurin-inhibitorok
és a káliumspóroló vízhajtók egyaránt emelik a szérum
káliumszintjét. jellegzetes klinikai tünetek (alacsony
vérnyomás, fáradékonyság, étvágytalanság, hányinger-
hányás, hiperpigmentáció) fennállása esetén primer hy-
padrenia irányában végzendők további vizsgálatok. A
diabeteses nephropathia vagy a krónikus tubulointers-
ticiális nephritis hyporeninaemiás hypoaldosteronis-
mus kapcsán vezethet hyperkalaemiához. A napi 150
mmol-nál több kálium táplálékkal történő bevitele
egészséges személyekben ritkán okoz hyperkalaemiát,
mivel a veseműködés és a káliumkiválasztás gyorsan
alkalmazkodik a fokozott bevitelhez. A vese korláto-
zott káliumexkréciós kapacitása esetén ugyanakkor a
fokozott diétás káliumbevitel a hyperkalaemia súlyos-
bodását idézheti elő.8

A hyperkalaemia sürgősségi kezelésének indikáció-
it és a kezelés lehetőségeit az 4. és 5. táblázat foglalja
össze. A sürgősségi ellátásban az egyik terápiás cél a
kálium kardiális hatásának ellensúlyozása, a malignus
ritmuszavarok megelőzése. e célból intravénás kalci-
um-glükonát adandó, ekg-ellenőrzés mellett. A kalci-
um hatása a beadását követően perceken belül már ész-
lelhető, és 30–60 percen át kitart. Változatlanul fennál-
ló ekg-eltérés esetén a kezelés ismételhető. tilos kal-
ciumot alkalmazni digitáliszmérgezés esetén, és sem-
miképp se adjuk együtt nátrium-bikarbonáttal! A szé-
rumkáliumszint csökkentése leggyorsabban a kálium
sejtbe történő áramlását serkentő készítményekkel ér-
hető el. Humán inzulin és 10% glükóz infúziója 10–20
percen belül mérsékli a szérum káliumszintjét, és a ha-
tás 4–6 órán át fennáll. jelentős hyperglykaemia esetén
a glükóz adása kerülendő. A káliumionok sejtbe törté-
nő áramlása a H+-ionok extracelluláris pufferelésével
is elősegíthető, e célból nátrium-bikarbonát adható int-
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3. táblázat. A hyperkalaemia leggyakoribb oka

Csökkent káliumexkréció
veseelégtelenség (GFR <15 ml/perc/1,73 m2)
gyógyszermellékhatás: RAS-gátló készítmények

NSAID-ok
kalcineurin-inhibitorok
káliumspóroló vízhajtók

hyporeninaemiás hypoaldosteronismus 
primer hypadrenia

Fokozott káliumkiáramlás a sejtekbôl
inzulinhiány
metabolikus acidózis
jelentôs sejtszétesés (pl. tumorlysis, rhabdomyolysis)
béta-blokkolók
izommunka
hyperkalaemiás periodikus paralízis

4. táblázat. A hyperkalaemia sürgôsségi ellátásának javallatai

izomgyengeség/paralysis
a szív ingerületvezetési vagy ritmuszavara
a szérumkáliumszint > 6,5 mmol/l
a szérumkáliumszint > 5,5 mmol/l + veseelégtelenség ± heveny,

sejtszéteséssel járó állapot



ravénás infúzió formájában. e kezelést elsősorban me-
tabolikus acidózissal társuló hyperkalaemia esetén al-
kalmazzuk, és a káliumcsökkentő hatást csak 4–6 órá-
val az infúziót követően várjuk! ugyancsak órák alatt
gátolhatjuk a kálium felszívódását a gyomor-béltrak-
tusból, vagy serkenthetjük eliminációját a vesén ke-
resztül. előbbi célból magyarországon a nátrium-po-
lisztirén-szulfonát (resonium) elérhető, amely per os
vagy csapvízben feloldva rectalisan is adható készít-
mény. A kezelés súlyos mellékhatása lehet a bélfal nec-
rosisa, ezért bélbetegségekben ellenjavallt. A kation-
cserélő patiromer és nátrium-cirkónium-cikloszilikát ha-
zánkban egyelőre nem forgalmazott készítmények. A
kálium kiürülését a szervezetből kacsdiuretikumokkal
segíthetjük elő. Veseelégtelenség és terápiarefrakter hy-
perkalaemia együttes fennállása esetén akut műveseke-
zelés indikált.9

Az enyhe hyperkalaemia kezelésében és a visszaté-
rő ionzavar megelőzésében a diétás tanácsadás és a
gyógyszeres kezelés optimalizálása egyaránt fontos.
Az aszalt gyümölcsök, az olajos magvak, egyes zöld-
ségek (spenót, paradicsom, brokkoli, sárgarépa, karfi-
ol), déligyümölcsök (banán, kivi, narancs) a burgonya
és a vörös húsok káliumban gazdag élelmiszerek, ezért
mértékkel fogyasztandók. Volumentúlsúllyal járó álla-
potokban és krónikus vesebetegekben a kacsdiuretiku-
mok és a tiazid típusú vízhajtók alkalmazása tartósan
elősegíti a kálium vesén keresztüli eliminációját. Bár
magyarországon bevett gyakorlat, a nemzetközi iroda-
lom szerint a nátrium-polisztirén-szulfonát rendszeres
használata a lehetséges súlyos gyomor-bél rendszeri
szövődmények miatt inkább kerülendő. A morbiditásra
és mortalitásra gyakorolt kedvező hatásuk miatt a
rAs-gátlókat lehetőleg ne tagadjuk meg a szívelégte-
len vagy krónikus vesebeteg páciensektől! Csak akkor
ne indítsunk újonnan rAs-gátló kezelést, ha optimális
étrend és gyógyszeres kezelés ellenére a szérumkáli-
umszint 5,5 mmol/l felett marad, és csak akkor függesz-
szük fel a rAs-gátlást, ha a szérumkáliumszint a 6,0
mmol/l-t meghaladja.10
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5. táblázat. A hyperkalaemia sürgôsségi ellátásai

Adagolás Hatás kezdete Hatásmechanizmus

kalcium-glükonát 500–1000 mg (5–10 ml) iv. 2 perc alatt 1–3 perc kardiális toxicitás antagonizálása

inzulin (± glükóz) 10 E humán inzulin ± 250 ml 10% glükóz 10–20 perc kálium felvétele az intracelluláris térbe 

infúzió iv. >2 óra kálium felvétele az intracelluláris térbe az extracelluláris 

glükózoldatban iv. 1-2 óra alatt H+-ok pufferelése során

furosemid 20–40 mg iv. bolus inj. órák fokozott káliumkiválasztás a vizelettel

nátrium-polisztirén- 15–30 g (1-2 evôkanál) per os/50 g órák Na-K csere a gyomor-bél traktusban

szulfonát 150 ml csapvízben per rectum





A titánról

A titánt William gregor brit lelkész és amatőr minero-
lógus fedezte fel 1791-ben.1 Az elnevezés a német

klaprothtól származik, aki 1795-ben megjelent közle-
ményében nagyon korrektül megemlíti, hogy a priori-
tás nem őt illeti. A megnevezést ő adta a nagy kemény-
ség, szilárdság, szívósság, korrózióellenesség miatt, a
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ÖSSZEFoGLALÁS: A közlemény aktualitását az adja, hogy a közelmúltban megjelent élelmiszer-adalék-
anyagokról szóló európai uniós rendelet megtiltja a titán-dioxid (E171) felhasználását az élelmiszerekben. A
titán a periódusos rendszer 22. eleme, a földön a 10. leggyakoribb elem, ami főleg titán-dioxid (TiO2) formában
található. Nemcsak a fém- és festékipar használja a titánt, hanem étrend-kiegészítőként is széles körben hasz-
nálták mostanáig. Pékáruk, bevonatok, rágógumik, fehér csokoládé, italfehérítők, ízesített italok (pl. üdítők,
italporok), szószok, feldolgozott hal- és halászati termékek (pl.: füstölt hal) adalékanyagaként is alkalmazták. A
titán-dioxidnak semmilyen tápértéke nincs, csupán azért alkalmazzák, hogy az ételnek, italnak fehér színt,
ragyogást adjon. A gyógyszeripar a tabletták és kapszulák készítéséhez használ(t) titán-dioxidot. Miután kide-
rült, hogy a titánium nanorészecskék bár kis mértékben, de felszívódnak és a szervezetben felhalmozódnak, to-
vábbá krónikus gyulladást, malignus betegségeket is okozhatnak, 2022-ben európai élelmiszerbiztonsági ügy-
nökség rendeletet adott ki a titánium élelmiszerekben történő alkalmazásának tilalmáról. A gyógyszerekre vo-
natkozó EU-rendelet kiadásának határideje 2025. A titánkérdés paradoxonának tekinthető, hogy az onkoló-
giában több titántartalmú tumorellenes gyógyszert alkalmaznak, és zajlik a kutatás egyre hatékonyabb gyógy-
szerek irányába.
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have any nutritional or preservative function, but instead is used solely for superficial purposes, adding a white
color and brightness to foods and beverages. Titan is also used for manufacturing tablets and capsules. Since
it has been proved, that titanium nanoparticles can be absorbed and accumulated causing inflammation and
malignancy, the European Union banned the use of titanium dioxide in foods in 2022. EU intends to release
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görög mitológia titánjaira való utalással. magyar vo-
natkozás, hogy a titániumot a felvidéki Bajmócskáról
származó vörös turmalinból izolálta.2 további tulaj-
donságai miatt, mint az alacsony sűrűség, a mágnesez-
hetőség hiánya, fehér pigmentek, festékek képzése, bio-
kompatibilitás miatt széles körben elterjedt a titán fel-
használása. mivel keményebb, mint az acél, ugyanak-
kor négyszer könnyebb, használják a repülőgép-raké-
ta- és hadi iparban, szerszámok előállításához, de al-
kalmazzák az élelmiszerekben adalékanyagként, a
gyógyszeriparban, valamint az egészségügyben külön-
böző implantátumok készítésére. Vannak titántartalmú
rákellenes gyógyszerek is.3 A titán a periódusos rend-
szer 22. eleme, a földön a 10. leggyakoribb elem, ami
főleg titán- dioxid (tio2) formában található. nemcsak
az ipar használja, hanem étrend-kiegészítőként is szé-
les körben használták mostanáig. Pékáruk, bevonatok,
rágógumik, fehér csokoládé, italfehérítők, ízesített ita-
lok (pl. üdítők, italporok), szószok, feldolgozott hal és
halászati termékek (pl.: füstölt hal) adalékanyagaként
is alkalmazták. A gyógyszeripar a tabletták és kapszu-
lák készítéséhez használ(t) titán-dioxidot.

A titánra is igaz Paracelsus híres mondása, hogy a
mennyiség teszi a mérget (dosis sola facit venenum),
ezért nem meglepő, hogy 1996-ban a fAo/WHo szak-
értői bizottsága (expert Committee on food Additives,
jeCfA) arra következtetésre jutott, hogy mivel a tita-
nium-dioxid alig oldódó anyag, és emberben sem szá-
mottevő a felszívódás, valamint szöveti akkumuláció
sincs, ezért felesleges a napi bevitelt meghatározni. ér-
demes megemlíteni, hogy három évvel korábban az
usA élelmiszer és gyógyszerügyi hatósága, az fdA
engedélyezte tio2-t, mint ételszínező adalékot, ha an-
nak mennyisége nem haladja meg az 1%-ot. ezt köve-
tően egyre szélesebb körben és mennyiségben alkal-
mazták az élelmiszerekben, a rágógumikban, fehér tor-
tadíszekben és a gyógyszeriparban is.

később változott a megítélés.4 miután állatkísérle-
tekben és humán vizsgálatokban is kiderült, hogy a
titánium nanorészecskék bár kismértékben, de felszí-
vódnak és a szervezetben felhalmozódnak, továbbá kró-
nikus gyulladást, malignus betegségeket is okozhat-
nak, 2022-ben európai élelmiszerbiztonsági ügynökség
rendeletet adott ki a titánium élelmiszerekben történő
alkalmazásának tilalmáról. ez felülírja a korábbi állás-
foglalást, miszerint a titán olyan csekély mértékben
szívódik fel, hogy annak nincs jelentősége.

Bizonyított, hogy a titán nanorészecskék bejutnak a
tüdőbe, szívbe, a tápcsatorna sejtjeibe, a májba, lépbe
és más szervekbe is.

elgondolkoztató, hogy noha a titán a földön a tize-
dik legegykoribb elem, mégsem nélkülözhetetlen az em-
beri szervezet számára, sőt a nyomelemek között sem
szerepel. nem meglepő, hogy különleges tulajdonságai
révén a nano-tio2 hosszú expozíció után toxikus hatá-
sú, a nemzetközi rákkutatási ügynökség a potenciálisan
rákkeltő anyagok közé sorolja 2B jelzéssel.

A titán-dioxid nanorészecskék szervezetbe jutása
és hatása

A titán nanopartikulumok (nP) mérete 1–100 nm,
amelyek belégzés útján a száj-garat űrből, az implantá-
tumokból, de főleg a gyomor-bél rendszerből kerülnek
a véráramba. legnagyobb mértékben a májban, lép-
ben, a nyirokrendszer sejtjeiben halmozódnak fel, de
bizonyított, hogy parányi méretüknél fogva átjutnak a
vér-agy gáton és így a központi idegrendszerbe is
bejutnak.5, 6, 7, 8 felvetették, hogy a Parkinson-kór és az
Alzheimer-betegség keletkezésében is szerepe lehet. A
nanorészecskék toxicitása függ méretüktől, morfológi-
ájuktól, migrációjuk sebességétől és a szervezetbe be-
került mennyiségtől. A nanorészecskék nagyobb felü-
letük miatt nagyobb biológiai aktivitással rendelkez-
nek.9, 10

A nanorészecskék általános, potenciális klinikai ve-
szélyeire korán felhívták a figyelmet.11

A legtöbb titán az élelmiszerekkel jut be a szerve-
zetbe. számos élelmiszer eltarthatóságát titántartalmú
fóliacsomagolással növelik. kérdés, hogy ezen az úton
jut-e titán a szervezetbe. 

nem köztudott, de tabletták jelentős része titán-dio-
xidot (e171) tartalmaz, amit a tabletták barnulása el-
len, a fehér szín megőrzése érdekében alkalmaznak. A
kapszulák felszínén a fényérzékenység csökkentése cél-
jából alkalmaznak titánt. A Pharmindex szerint a leg-
több hatástani csoportba tartozó gyógyszer tartalmaz
e171-et. A gyógyszeripar várhatóan változtatni fog a
gyógyszerek formulázásán.

még a hepatitis C vírus (HCV) ellen használt legú-
jabb antivirális gyógyszerekben is van e171 jelzésű ti-
tán. szerencsére ezeket csak rövid ideig, maximum 12
hétig kell szedni, azonban számos gyógyszert, például
a hypertonia kezelésére szolgáló gyógyszereket, az an-
tidepresszánsokat hosszú ideig szedi a beteg, és még
nem lehet tudni, hogy az így bevitt titánnak milyen sze-
repe lehet például a gyulladásos bélbetegség vagy a
malignitások keletkezésében.

A titán-dioxid nanorészecskék szabad gyökök, re-
aktív oxigéngyökök (ros) útján az oxidatív stressz, a
lipid és fehérje peroxidáció, a gyulladásos válasz, a
mitokondriális diszfunkció, genetikai károsodás folya-
mataiban vesznek részt. A következmény a citotoxici-
tás, az autophagia, az apoptosis és a necrosis lehet, ami
malignus folyamatok kiváltásához is vezethet.12, 13, 14

lamas B és mtsai kimutatták, hogy az ételekben
lévő anorganikus nanoparticulumok megváltoztathat-
ják a bélmikrobiomot, a bél-immunrendszer tengely mű-
ködését, és ezzel a gazdaszervezet egészségét befolyá-
solják. A mesenterialis nyirokcsomókban felhalmozó-
dott nanorészecskék visszahatnak. Befolyásolják a Pe-
yer-plakkok, a macrophagok, a dendritikus sejtek, a t-
és B-sejtek, a plazmasejtek működését, az interleuki-
nek (il-17, il-22, il-10) képződését.15 újabban duan
s. és mtsai egérkísérleti modellben bizonyították, hogy
a titán-dioxid nanorészecskék szájon át történő bevite-
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le a colitis ulcerosa lefolyását és prognózisát kedvezőt-
lenül befolyásolja. A folyamat kialakulásában a ros-
tXniP-nlPr3 citoplazma gyulladásos-testecske út-
vonalnak van szerepe16

Chen Z. és munkatársai titanium-dioxid nanoparti-
kulumok adásával patkányban hepatotoxicitást és eb-
ben a bél-máj tengely szerepét mutatták ki.17

Posztmortem vizsgálatok során az emberi májban
és a lépben mutattak ki tio2 nanorészecskéket,18 de
egyéb szervekben, mint a szív, idegrendszer, endokrin
szervek is találtak titán-dioxidot, és felvetették annak
kóroki szerepét.

franciaországban már 2020 óta tilos e171 jelű élel-
miszert forgalmazni. Az európai unió 2022-ben adta
ki tio2-t tiltó rendeletét, magyarországon az országos
gyógyszerészeti és élelmiszer-egészségügyi intézet
2022 áprilisában adott ki közleményt a „titán-dioxid
alkalmazhatóságáról élelmiszerekben és gyógyszerek-
ben” címmel, amit azóta frissítettek. 

igen nagy a különböző hatástani csoportokba tarto-
zó gyógyszerek, tabletták és kapszulák száma, ame-
lyek e171 jelű adalékot, azaz titán-dioxidot tartalmaz-
nak. Az európai unió 2025 áprilisára tervezi a gyógy-
szerekre vonatkozó rendeletének kiadását. 

A titánmentesítés nem könnyű feladat. Az eu-ban
regisztrált több mint 90 000 gyógyszer tartalmaz titán-
dioxidot. Zajlik a kutatás, hogy hogyan lehetne kivál-
tani tio2-t. magyar kutatók ez évi közleményükben
film borítású tablettákkal végzett vizsgálataik során a
tio2 helyett 3%-os és 5%-os CaCo3 borítású tablettá-
kon nézték a nedvességszívó képességet, az oldódási
hányadost, a színstabilitást és a fotostabilitást, azaz a
fényellenálló képességet. eredményeik szerint több
paraméter tekintetében helyettesíteni lehet a titán-dio-
xidot, de további kutatások szükségesek a tablettákat
borító optimális köpeny kifejlesztésére.19

A titán-dioxid nanorészecskék rákkeltő hatása

Hosszú éveken át, a tio2-t mint biztonságos anyagot
engedélyezték élelmiszerek adalékanyagaként, és ked-
vező hatásuk miatt a csomagolóanyagokban is, mivel a
speciális fóliákban növelni lehetett az élelmiszerek el-
tarthatóságának idejét.

Változást hozott, hogy az utóbbi időben, főleg állat-
kísérletek alapján kiderült, hogy a tio2 nanopartikulu-
moknak szerepe lehet a karcinogenezisben, A tio2
hosszú expozíció, gyulladás, dns-károsodás, tumor-
promóció útján segíti a malignus betegség kialakulását. 

A korábbi közegészségügyi szabályokat kritikusan
újraértékelték a titánium-dioxiddal, mint ételadalékkal
kapcsolatban.4

számos bőrgyógyászati készítmény, fényvédő nap-
tej és kenőcs tartalmaz titán-dioxidot. kiss és mtsai a
mikronizált titán-dioxid penetrációját vizsgálták embe-
ri bőr xenograftokon. Bizonyították, hogy tio2 nem
penetrál az intakt bőr barrieren, de a sejtkultúrákon a
bőr eredetű sejtek funkció zavarát mutatták ki. Csök-

kent a sejtek életképessége, proliferációja és differen-
ciálódása.20

Az étellel a szervezetbe jutott titán-dioxid nanoré-
szecskéknek szerepe lehet a gyulladásos bélbetegségek
és a colorectalis rák kialakulásában és progressziójá-
ban. Az intestinalis barrierfunkció mind a négy elemét,
a bél mikrobiotát, a védő mucus réteget, az epithelialis
sejtsort és az intestinalis immunfunkciót befolyásolják
a tinán-dioxid nanorészecskék. gyulladásos bélbeteg-
ségben a titán felszívódása nagyobb, a véráramba több
nanopartikulum jut be.21

Patkányon végzett kísérletek során kimutatták, hogy
az ételben bevitt tio2 károsítja az intestinalis és szisz-
témás immunműködést, ezáltal preneoplasztikus elvál-
tozásokat indukál és rendellenes kripták kialakulását
segíti a colonban.22

WHo nemzetközi rákkutatással foglalkozó munka-
csoportja a korom, a talkum mellett a titán-dioxidot is
a karcinogén anyagok közé sorolta.23

A nemzetközi rákkutató ügynökség (international
Agency for research on Cancer, iArC) a tio2-t a hu-
mán lehetséges karcinogének 2B csoportjába sorolta
2010-ben, mivel elegendő bizonyítékot találtak arra,
tüdőrákot okozhat inhalációs expozíció után. fokozott
óvatosságot javasolnak azoknak a dolgozóknak a köré-
ben, akik foglalkozásuk révén tio2 por expozíciónak
vannak kitéve. A kanadai egészségügyi hatóság, elfo-
gadva a nemzetközi ajánlást, felhívják a gyártók és a
munkások figyelmét a potenciális kockázatra és a mun-
kaegészségügyi előírások betartására.

A tio2 nanorészecskék tehát számos daganat kiala-
kulását idézhetik elő, és a meglévő rákos folyamat elő-
rehaladásának kockázatát fokozzák.

A tio2 genotoxikus hatása logikus feltevés, de erre
meggyőző bizonyíték nincs egy metaanalízis szerint.24

A fogászati és egyéb implantátumokból, az emlő-
műtétek során alkalmazott klippekből is az évek során
titán nanorészecskék kerülhetnek a keringésbe, ame-
lyeknek toxikus, rákkeltő hatásuk lehet. A titán imp-
lantátumok magnéziumtartalmú köpennyel történő be-
vonásával csökkenteni lehet a toxikus hatást és a csont-
szöveti reakciót is mérsékelni lehet, ami elősegíti a
csontba való beépülést.25

A titánium paradoxon. 
A titán-dioxid tumorellenes hatása

Az onkológiában a platinaszármazékok után számos
malignus betegség kezelésére használnak titántartalmú
gyógyszereket.25 Csak felsorolásszerűen: szájüregi, tü-
dő-, emlő-, uterus-, colorectalis, prostata-, húgyhólyag,
hasnyálmirigy-, bőr-, agy- és vérképző szervi dagana-
tok kezelése során mutattak ki tumorellenes hatást. 

A carcinoma kezelésében a titánium komplexek al-
kalmazását már 2002-ben leírták.26

A titán mint tumorellenes metallogyógyszer első
genomikus vizsgálata során kimutatták, hogy a titán az
endoplazmás retikulumot befolyásolja.27
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tio2 nanorészecskék rákellenes hatását mutatja, hogy
az A549 tüdőcarcinoma-sejtek fotokatalitikus roncso-
lását képesek előidézni.28

A tumorellenes titán gyógyszerekkel kapcsolatban
beszámoltak a komplexek fenolát ligandokkal történt
stabilizációjáról, valamint a struktúra-aktivitás kapcso-
latáról.29

újabb és újabb, titántartalmú tumorellenes gyógy-
szerek kutatása zajlik. A nanotechnológia alkalmazása,
különösen a foton gerjesztett tio-nP által mediált rák-
ellenes gyógyszerek tűnnek ígéretesnek. A nanoré-
szecskék definíció szerint olyan anyagok, amelyeknek
legalább egy átmérője 1–100 nm között van. A nano-
strukturált tio2-nak három kristályos polimorf alakja
van, a rutil (tetragonális), anatáz (tetragonális) és bro-
okit (ortorombikus) közül az első kettőnek nagyobb a
katalitikus képessége és stabilitása, amit gyógyszeripar
fel tud használni. A klinikai összefoglaló eredmények-
re még várni kell.30

Összefoglalva, az emberi szervezet számára idegen,
nem nyomelem titán-oxidjának (tio2) megítélése az
elmúlt két évtizedben megváltozott. kiderült, hogy az
évtizedek óta az élelmiszerekben széles körben hasz-
nált tio2 (e171) nanopartikulumok ha kis mértékben
is, de felszívódnak, a szervezetben felhalmozódnak és
kóros folyamatokat indíthatnak el. főleg állatkísérletes
vizsgálatok alapján a nemzetközi rákkutató ügynökség
humán karcinogének 2B csoportjába sorolta. Az euró-
pai élelmiszerbiztonsági ügynökség 2022-ben rende-
letben tiltotta be tio2 alkalmazását az élelmiszerek-
ben. A tablettákban és kapszulákban alkalmazott titán-
dioxidról terv szerint 2025-ben ad ki állásfoglalást az
európai unió. Az onkológiában több titántartalmú gyógy-
szert alkalmaznak, és folyik a kutatás egyre hatéko-
nyabb gyógyszerek kifejlesztésére.
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Amikor a Belgyógyász társaság elnöksége arra kért,
hogy a társaság 2023-as kongresszusán én emlékezzek
meg kelemen professzorról, a megtisztelő felkérést
azonnal és köszönettel vállaltam. úgy érzem azonban,
hogy a kérést és vállalásomat is illik megmagyaráz-
nom. Az orvostanhallgatók oktatásától politikai okok
miatt korábban eltiltott tanár 1967-ben a medikusok
által csak „spec.koll.-nak becézett hematológiai kur-
zust hirdethetett meg. ezen lettem a budapesti „első
osztályának” hallgatója. A laboratóriumában tartott
órái, lenyűgöző előadásai döntő szerepet játszottak pá-
lyám későbbi alakulásában. kutatásainak ismerője, né-
hány klinikai tanulmányban „beszállítója” lehettem. fáj-
dalommal emlékezem, hogy 2000 január 30-án befo-
lyásolhatatlan betegsége miatt a szent lászló kórház
általam vezetett osztályán hunyt el. de miként szek-
szárdi sírján is olvashatjuk: „Vivitur ingenio, cetera
mortis erunt.”

kelemen endre a XX. század legnagyobb magyar
hematológusa volt. A munkásságukat külföldön kitel-
jesítő magyaroktól (lajtha lászló Angliában, Boros
józsef németországban, laki károly és lóránd lászló
az egyesült államokban) eltérően magyarországon
élt, dolgozott és halt meg. Az életében elszenvedett sok
megalázás, igazságtalanság és mellőzés ellenére itthon
maradt. miképpen minden tudományos eredményt, az
övéit is koptatja az idő, a tanári kiválósága pedig tanít-
ványai életével múlik, de munkásságának számos ered-
ménye marandónak tűnik. érdemeit életének utolsó év-
tizedében, és azóta is számos alkalommal méltattuk. A
magyar Belorvosi Archívum 2018-as 6. kötetével, leg-
utóbb pedig dr. gömör Béla az egész életutat bemuta-
tó írással, munkatársak, barátok vallomásait egybegyűj-
tő kötettel emlékezett. ezért gondoltam, hogy életének
máshol is taglalt szomorú történéseiről nem, csak a tu-
dósról, a tanárról, az orvosról és emberségéről szólok,

amennyire ezt saját kis nagyítású objektívemen át lát-
hattam. emlékezésemben életének két szakaszáról, a
különösen gyümölcsöző szegedi, majd a szilenciumát
követő pesti éveiről írok.  

Élete

kelemen endre 1921-ben szekszárdon született. ele-
mibe a helybeli református népiskolába, majd a szek-
szárdi állami garay jános gimnáziumba járt. 1945-ben
a Budapesti Pázmány Péter tudományegyetemen
summa cum laude minősítéssel avatták orvosdoktorrá.
1945. október 1-től a szegedi egyetem Belgyógyászati
diagnosztikai klinikáján kezdett dolgozni. 1949-ben
elnyerte a lady tata memorial fund hematológiai be-
tegségek, különösképpen a leukaemia kutatására kiírt
ösztöndíját. (A kilenc további nyertes közt 3 francia, 2
dán, 1-1 angol, német, olasz és indiai orvos volt). A két
szegedi belgyógyászati klinika egyesítését követően ő
vezette a Hetényi klinika hematológiai osztályát és a
hematológiai kutató laboratóriumot is. 1950-ben a sze-
gedi egyetemtől magántanárrá minősítését kérte, amely-
re az egyetemi tanács „az idült leukaemiák pathogene-
zise” címmel tartott sikeres próbaelőadása alapján mél-
tónak találta és az akkori egészségügyi minisztertől en-
nek elfogadását kérték. ehelyett a minősítési rendszer
szovjet mintára történt átalakítása miatt 1952-ben az
orvostudományok kandidátusa lett. később a heveny
kísérletes gyulladás kórélettani tényezőiről és befolyá-
solásuk lehetőségeikről írt doktori disszertációját több
éves visszatartás után csak 1966-ban tudta megvédeni.
Az egyetemi pályáját lezáró elismerésként – a már 20
éve Budapesten dolgozó kelemen endrének a szegedi
orvostudományi egyetem javaslatára – schultheisz
emil egészségügyi miniszter – címzetes egyetemi ta-
nár címet adományozott. kelemen professzor hosszas

284 mAgyAr BelorVosi ArCHÍVum 2024/5-6

DR. KELEMEN ENDRE 

Emlékezés a tudósra, az orvosra és a tanárra 
a Magyar Belgyógyász Társaság 2023-as nagygyűlésén 
Dr. Fekete Sándor

Dél-pesti Centrumkórház, Országos Hematológiai és Infektológiai Intézet, Budapest

Magy Belorv Arch 2024; 77: 284–287.

dr. fekete sándor
1097 Budapest, Albert flórián út 5–7.
e-mail: s.fekete@t-online.hu

DOI: 10.59063/mba.2024.77.5-6.3



betegség után 2000. január 30-án a budapesti szent
lászló kórház Hematológiai osztályán hunyt el. 

A szegedi évek – a thrombopoetin 

emlékezésemben a fél évszázados pálya legfontosabb
tudományos eredményeinek áttekintésében egy 1990-
ben gyöngybetűivel írt összegzése segít. ezek sorában
elsőnek korpássy Béla patológus professzorral 1949-
ben írt kazuisztikájukat említi. A dolgozatban egy po-
lycythaemiás orvos betegük betegségének heveny leu-
kaemiába történt transzformációjáról számolnak be. A
beteg csontvelői, majd halálát követően végzett szö-
vettani vizsgálatai alapján két fontos következtetésre
jutottak. megállapították, hogy a betegség anatómiai
alapja nem pusztán a vörösvérsejtképzés, hanem mind-
három csontvelői vérsejtképző sejtvonal proliferációja
és ezért a betegséget helyesebb panmyelosisnak mon-
dani. A polycythaemia és a leukaermiás végkifejlett
kapcsolatát is hangsúlyozzák. német nyelven írt dol-
gozatuk dameshek myeloproliferatív betegségek kon-
cepciójának leírását két évvel előzte meg. 

szegedi laboratóriuma a thrombopoetin „szülőszo-
bája” volt. munkatársakkal végzett vizsgálataiban a
thrombocytopeniás betegek szérumának egerekbe tör-
tént iv. injekcióját 2–4 nappal követően a vérlemezke
szám 50 000–250 000/ml-rel történő emelkedését ész-
lelték. A növekedésért felelős β2 mobilitású fehérje
thrombopoetikus aktivitását 56 oC-ra melegítés vagy
tripszin emésztés kioltotta. évtizedekkel később az
egyik legnagyobb presztízsű hematológiai lap szer-
kesztőinek kérésére írt dolgozatában a thrombopoetin
izolálásának és szekvenálásának sikerével kapcsolat-
ban úgy érezte, mintha „saját gyermeke érne felnőtt-
korba”. Hajlamosak vagyunk csak a mait vagy a teg-
napit idézni, míg az első megfigyeléseket gyakran elfe-
lejtjük. de az eltelt több mint 60 év ellenére a legutol-
só amerikai hematológia könyv azt írja, hogy „in 1958,
a hematopoetic growth factor regulating platelet pro-
duction was proposed and named thrombopoetin by
kelemen”. (Williams Hematology 10th edition. 2023. p.
2100.)

A pesti évek – az őssejtkutatás

A szegedi éveket az 1956-os forradalmat követő retor-
zió (klinikai munkától és oktatástól eltiltás, korábbi la-
boratóriumi munkatársak elvesztése) zárta le. A körül-
mények ellehetetlenülése miatt és talán a mellette álló
tisztelőinek azt sikerült elérni, hogy 1958 márciusában
szegedről Budapestre, a szabolcs utcai orvostovább-
képző intézetbe kerülhetett. Az intézet vezetése őssejt-
kutatásait egér kísérletek végzésére is alkalmas 40–50
m2 alapterületű földszintes, „kisház” építésével támo-
gatta. 1966-67-ben lajtha lászló meghívását elfogad-
va az őssejtkutatás egyik fellegvárában, a manchesteri
Paterson laboratóriumban dolgozott. ott fejezte be a
„Physiopathology and therapy of Human Blood dis-

eases” című monográfiáját, amelyet 1969-ben sir Ale-
xander Haddow előszavával a Pergamon Press adott ki.
1967-ben a Budapesti orvostudományi egyetem i. szá-
mú Belklinikájának élére kinevezett magyar imre pro-
fesszor kitartó erőfeszítésének köszönhetően kelemen
endrét tudományos tanácsadói titulussal az otki-ból
az egyetemre helyezték át. korlátozott lehetőségei, az
alapkutatások folytatásának nehézségei miatt egyre
több, mikroszkópos vizsgálatokra és klinikai megfi-
gyelésekre támaszkodó munkát publikált.  

A krónikus myeloid leukaemia diagnosztikájában
még a 70-es években is értékes és a kórismét megerő-
sítő adat volt a neutrophil granulocyták alkalikus fosz-
fatáz festődésének csökkenése. ezt legtöbben a beteg-
ség genetikája által meghatározott következménynek
tartották. kelemen vizsgálatai azonban azt bizonyítot-
ták, hogy a neutrophilek enzimkészlete a sejtek kerin-
gésbe jutását megelőző hosszabb „raktározás” alatt
csökken, a nAPA score így egy kinetikai paraméter,
amit a neutrophilek csontvelőből perifériára jutásuk
hosszabb tranzit ideje magyaráz. 

évtizedekig a hematológiai betegek gyógyításának
legfontosabb szerei az alkilező citosztatikumok (busul-
fan, melphalan) voltak. A hazai kutatások eredménye-
ként 1961-ben megszületett dibromomannitol (myelo-
bromol) a korábban használt alkilálók konkurensévé
vált. A klinikai gyakorlatban általánosan elfogadott fo-
lyamatos és kis dózisú alkalmazással szemben kele-
men tanár úr a polycythaemiás betegek kezelésére 3-4
napos nagyobb összdózisú (1500–3500 mg) lökéskeze-
lést javasolt. A vezetésével indult hazai és jelentős nem-
zetközi együttműködéssel végzett vizsgálatai a lökés-
kezelést nemcsak eredményesnek, de a leukaemiás
transzformáció rizikójának hiánya miatt előnyösebb-
nek is mutatták.

nemzetközi viszonylatban is egyedinek mondható
és kiemelkedő eredményességű allogén őssejt átülte-
téssel kapcsolatos vizsgálatait egy kényszer szülte. A
leukaemiás betegek transzplantációját megelőző kon-
dicionálás során a beteg teljestest-besugárzása rutin
beavatkozásnak számított. kelemen tanár úr is ezt az
eljárást kívánta követni, de többszöri győzködés elle-
nére a sugárkezelések birtokában lévő radiológusoktól
elutasítást kapott. („Öld meg te, ne akard, hogy én öl-
jem meg.”) ezért kényszerült egy kemoterápiás (mye-
lobromolt is tartalmazó) kondicionáló rezsim kimun-
kálására. A teljestest-besugárzás nélkül és nem supra-
lethalis kemoterápiával végzett átültetéseket áttekintő
nemzetközi felmérés legjobbnak a budapesti csoport
eredményeit mutatta (john goldman, AsH, 1997).

klinikusi felkészültségét ritkaságnak számító eset-
ismertetései is tanúsítják, amelyek közül különös fi-
gyelmet egy aplastikus anaemiás asszony esete érde-
mel. A cytopeniái miatt ismételten transzfúziós keze-
lést igénylő beteg pár hetes terhességének felismerését
követően került kelemen professzor osztályára. A be-
tegségével és terhességével összefüggő veszélyek mér-
legelése után a magzat eltávolítása, valamint sziktasak-
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jából és májsejtjeiből készült sejt szuszpenzió „anyá-
ba” történő intravénás beadása mellett döntöttek. Az
asszony és aplasiája meggyógyult. Az eset a hemopoe-
sis ontogeneziséről is tanúságot tesz. 

transzplantációs sikerei, de a régi őssejtkutatásai
miatt a foetalis hemopoesis kiemelkedő kutatója lett.
Patológusok (jánossa margit és szabó lászló) és nő-
gyógyászok segítségével a foetalis máj és az embrio-
nális csontvelői hemopoetikus sejtjeit vizsgálta. ered-
ményeit a hematológiai irodalomban úttörőnek mond-
ható, fliedner és Calvo professzorokkal közös atlasza
(„Atlas of Human Hemopoietic development”) koro-
názta meg. Az 1968-as kollégiumi előadásain az mor-
fológiailag nem azonosíthatónak mondott őssejtek „el-
fogása” haláláig érdeklődése homlokterében maradt.
többször mutatta saját vizsgálatainak elektronmikrosz-
kópos fotóit, és beszélt a mesenchymalis vérképzésről.
döbbentem hallgattam, amikor a még 1916-ban el-
hunyt orvosi nobel-díjas mecsnyikov sejtéseit emle-
gette, de naprakész ismereteiről is tudtam. Halála után
az ágya mellett lévő aktatáskájából a kari könyvtárból
kölcsönzött kötetekkel, így a Cell-lel is telerakott iro-
dalmat vittem vissza második otthonába. 

A tanár és a publikáló tudós

munkásságának további taglalása helyett a tanárról
szeretnék írni. Az oktatástól eltiltott szegedi adjunktus
1958-ban magyar imre klinikáján engedélyt kapott ar-
ra, hogy érdeklődő medikusok részére „kísérletes he-
matológia és alkalmazása a klinikumban” címmel spe-
ciális kollégiumot hirdessen. óráin érdeklődő orvos-
tanhallgatók, de a kórélettani tanszék és a klinika orvo-
sai is földszinti laboratóriumában ültünk a fali mozai-
kokra írt bölcs idézetek, a fehér krétára várakozó feke-
te tábla és mikroszkópja díszletei között. előadásai
lenyűgözőek voltak. A mikroszkóp alatt mozdulatlan
sejtek éréséről, az ezt irányító differenciálódási (poeti-
nek) vagy blokkoló (chalonok) faktorokról, kinetiká-
juk leukaemiák alatt bekövetkező zavaráról tanultunk.
egyik óráján azt mondta, hogyha néhány korábban
gyógyíthatatlan hitt leukaemiás beteget már sikerült
meggyógyítani, akkor itthon is meg lehet/kell gyógyí-
tani őket. egy gyógyításra szegődő medikus számára
ennél lelkesítőbb útravaló nincs. A tanár úrral történő
találkozásaim második színhelye a kari könyvtár volt,
amit első munkahelyem, a szentkirályi utcai ii. számú
Belklinika közelsége és a 8 órás „záróra” miatt több
mint 4 évig –a koltóiba költözésünkig – csaknem na-
ponta látogattam. ilyenkor (nem tolakodó) érdeklődé-
semre a könyvtár dolgozói gyakran azt válaszolták: „a
tanár úr már elment”, „még nem jött, de jön”, „bent van
az olvasóteremben”. kivételezett személy volt. nem
tudott órákig ülni, gyakran sétált. másoktól nem tűrték,
de ő néha félhangosan elégedetlenkedett: „mindennek az
ellenkezőjéről is leírják, hogy igaz”. máskor odajött egy
aznap érkezett lapban publikált cikk fontos megállapí-
tására mutatva: „nézd csak!”. neki szinte minden köte-

tet kiadtak, mert tudták, hogy másnap késő délelőtt visz-
szahozza. egy hétig tartó dunakanyari „nyaralásáról”
is mindennap behajózott a kari könyvtárba. többször
kaptam tőle xerox másolatot, amelyben a lényeget,
vagy a munkájára hivatkozó részt ceruzával bekeretezte
vagy nyíllal jelölte meg. életének szentélye volt a
könyvtár. ide hazajárt. A könyvtár dolgozói családtag-
ként kezelték, és ő is nagy szeretettel viszonyult az iro-
dalmi szomját kiszolgáló könyvtárosokhoz. különösen
hálás volt a kari könyvtárat vezető Vasas lívia figyel-
mességének, aki kelemen professzor halála után a köz-
ponti könyvtárban könyveiből és személyes tárgyaiból
egy reá emlékező tárlót állított fel. 

ritkuló találkozásaink utazásokhoz kötődnek. több-
ször és örömmel vittem Pasarétre. ilyenkor – miképpen
egy bolognai konferenciára történő közös autózásun-
kon – végig és különösen szívesen beszélt emlékeiről,
hányattatásáról, aktuális munkáiról, lajtháról, találko-
zásairól Cronkite-tal, mcCoulogh-val. Barátai kiváló,
szegedi vagy szabolcs utcai kollégák, hematológusok,
tanítványok (rák kálmán, Cserháti istván, krizsa
ferenc, tanos Béla, lehoczki dezső, Péterfy miklós)
vagy más tanszékek prominensei (Petri gábor, kahán
ágost, lapis károly, Petrányi gyula, eckhardt sándor
és örömünkre gráf ferenc) voltak. egy alkalommal
lapis professzor hazahívta lajtha lászlót, aki a Pato-
lógiai intézet tantermében a normális vérképzés során
működő „negatív burokról” beszélt. A vita során kele-
men professzor egy megállapítására az előadó úgy rea-
gált, hogy „mint mindenben, Bandinak ebben is igaza
van”. 

feledhetetlen az a vasárnapi történet is, amikor
megbeszélésüknek megfelelően egy baráti orvosházas-
pár egy közös program tervével a szabolcs utcai kór-
házban kereste őt. Az ősz hajú mester keresésére indul-
va összetéveszthetetlen hangja, és egy angolos „par-
don” ismételgetését követő ollócsapások irányába ha-
ladva a „kisházban” találták meg. Őssejtvizsgálataihoz
szükséges lépkolóniák elemzése a kísérleti egerek fel-
áldozását igényelte, és ezért hasuk felmetszése előtt
minden egértől bocsánatot kért. 

gyorsan és rengeteget olvasott, hibátlanul és élve-
zetesen írt, de „speciális” angolt beszélt. A lancet-et
[lanszet-nek] ejtette, gyakran hivatkozott manchester-
re is, de szerencsére egyikben sincs szegedi ö-zés. egy
hosszabb amerikai útját követően gráf professzor arra
kérte, hogy tartson klinikánkon egy hematológiai él-
ménybeszámolót. A mindig tiszta, fess ember a konfe-
renciaterembe érkezve zakóját levetette és a földre dob-
ta: Amerikában így csinálják, mondta. A hamisításokat
nem tűrte. A publikációs tisztességhez ragaszkodását
egy már megjelenés előtt álló dolgozat által sugallt túl
szép eredményt „kissé rontó” adat azonnali korrekció-
ját követelte. ugyanakkor releváns publikációkban, de
tankönyvekben is mindig kiváncsian kereste, hogy hi-
vatkoznak-e az ő munkáira. 

A szakma tisztaságát minden sikeresnek kozmeti-
kázott eredménynél jobban tisztelte. 
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magyar nyelven írt munkái (A klinikai haematoló-
gia alapvonalai, gyakorlati haematológia) a hematoló-
gia megszerettetésének alapművei, a gyakorló orvos
számára diagnosztikus és terápiás támaszok voltak. ér-
tékrendjében a „naprakész” tájékozottság fontosságát
jelzi, hogy egy elnökségével rendezett konferencia elő-
adói részére kurrens angol nyelvű tankönyvekkel törté-
nő ajándékozást harcolt ki. 

A hálátlanság korában tiszteletet ébreszt mesterei-
hez fűződő viszonya. mindkét szegedi professzora, Pur-
jesz Béla és Hetényi géza is 1959-ben halt meg. Pur-
jesz nyugdíjazását követően egy hiánypótló szindro-
matológiához gyűjtött anyagot. A hagyaték felhaszná-
lásával és szegedi klinikus barátai támogatásával a
„Belgyógyászat és határterületeinek syndromái” című
kötet szerkesztői munkáját a mesterére hálával emlé-
kezve vállalta. A belgyógyászat egészét átlátó felké-
szültségét mutatja, hogy az akkor legnagyobb tekinté-

lyű belgyógyász professzor Hetényi géza tankönyvei-
nek előszavában a 30 éves gyakornoknak, majd a har-
madik kiadásban (már adjunktusának) nemcsak a kor-
rektúrák átnézéséért, hanem a korszerű kiegészítése-
kért is hálás köszönetét fejezte ki. jelentős eredménye-
it először és legtöbbször az orvosi Hetilapban közölte,
de dolgozatait a legrangosabb angol nyelvű folyóira-
tokban is olvashatjuk. nem sokkal halála előtt úgy ren-
delkezett, hogy megtakarításainak kamatával minden
évben hazai vagy külföldi szakfolyóiratban megjelent
kiemelkedő klinikai hematológiai közleményt jutal-
mazzanak. 1997-ben a jövő orvosának azt üzeni, hogy
képezze magát mindhalálig, alkalmazzon időtálló ke-
zelési eljárásokat és a salus aegroti prima lex legyen a
vezérelve. 

kívánságának megfelelően 2000. február 16-án szü-
lővárosában, a szekszárdi alsóvárosi temetőben helyez-
ték örök nyugalomra.   
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igen tisztelt Hölgyeim és uraim!

néhány reflexiót szeretnék megosztani ma Önökkel, a
kormányközi g7-fórum állami és kormányzati vezetői-
vel azzal kapcsolatban, hogy milyen hatásai lehetnek a
mesterséges intelligenciának az emberiség jövőjére néz-
ve.

„A szentírás tanúsága szerint isten a lelkét adta az
embereknek, hogy »hozzáértéssel, okossággal, tudás-
sal és minden munkára alkalmas ügyességgel« (kiv
35,31) töltse el őket.1 A tudomány és a technika tehát
az ember alkotóképességének páratlan eredménye.2

A mesterséges intelligencia pedig pontosan ezen
istentől kapott alkotóképesség használatából szárma-
zik.

A mesterséges intelligencia, mint ismeretes, rendkí-
vül hathatós eszköz, amelyet az emberi tevékenység
igen sokféle területén alkalmaznak: az orvostudo-
mánytól a munka világáig, a kultúrától a kommuniká-
cióig, az oktatástól a politikáig.

Joggal feltételezhetjük napjainkban, hogy alkalma-
zása fokozatosan hatással lesz arra, ahogyan élünk,
ahogyan társas kapcsolatainkat alakítjuk, sőt a jövő-
ben arra is, ahogyan emberi identitásunkat értelmez-
zük.3

A mesterséges intelligencia kérdésköre azonban so-
kak szemében kétértelműséggel terhelt. egyrészt lelke-
sültséget keltenek a lehetőségek, amelyeket kínál, más-
részt félelmet ébresztenek a következményei, amelye-
ket lassan sejteni kezdünk. kijelenthető, hogy mind-
annyiunkat kétféle érzés tölt el, bár egyénenként más-
más mértékben: lelkesek leszünk, ha elképzeljük, mi-
lyen fejlődés érhető el a mesterséges intelligencia segít-
ségével, egyidejűleg viszont félelmet kelt bennünk, ha
szembesülünk azokkal a veszélyekkel, amelyeket al-
kalmazása magában rejt.4

egyébiránt nem vonhatjuk kétségbe, hogy a mes-
terséges intelligencia kialakulása valóságos kognitív-
ipari forradalommal ér fel, amely hozzá fog járulni egy
korszakos jelentőségű, összetett változásokat magával
hozó új társadalmi rendszer létrejöttéhez.

A mesterséges intelligencia például lehetővé teheti,
hogy demokratizálódjon a tudáshoz való hozzáférés,
hatalmas ütemű fejlődésnek induljon a tudományos
kutatás, és gépek vegyék át fárasztó munkafolyamatok
végzését; egyidejűleg viszont azt is eredményezheti,
hogy fokozódik az igazságtalanság a fejlett és a fejlő-
dő nemzetek, a hatalmat birtokló és az elnyomott tár-

sadalmi rétegek között, ily módon pedig teret nyithat
„a leselejtezés kultúrájának”, a „találkozás kultúrájá-
nak” rovására.

ezen összetett változások hordereje kétségkívül ösz-
szefügg a mesterséges intelligencia gyors ütemű tech-
nológiai fejlődésével.

Pontosan e gyors ütemű technikai fejlődés miatt te-
kinthető a mesterséges intelligencia lenyűgöző, ám egy-
úttal félelmetes eszköznek, s azt kívánja, hogy érdem-
ben átgondoljuk a mai helyzetet.

e szempontból először talán azt állapíthatjuk meg,
hogy a mesterséges intelligencia mindenekelőtt eszköz.
Magától értetődik, hogy a vele járó előnyök és károk
annak függvényei, miként használjuk.

ez a megállapítás aligha vitatható, hiszen ez látha-
tó minden eszköznél, amelyet a történelem kezdete óta
létrehozott az ember.

Az a képességünk, hogy az élőlények körében egye-
dülálló mennyiségű és összetettségű eszközt állítsunk
elő, alapot ad arra, hogy technikai-emberi léthelyzetről
beszéljünk: az ember mindig is fokozatosan létrehozott
eszközökön keresztül viszonyult a környezetéhez. Az
ember és a civilizáció történetét lehetetlen különvá-
lasztani az eszközök történetétől. egyesek megítélése
szerint ebben az embernek valamiféle hiánya és hiá-
nyossága nyilvánul meg, s úgy vélik, hogy hiányossá-
gai miatt kénytelen feltalálni a technikát.5 Ha azonban
figyelmesen és tárgyilagosan vizsgálódunk, pontosan
az ellenkezőjét láthatjuk. Biológiai létünknél fogva
olyan állapotban élünk, amelyben túllépünk magun-
kon; olyan létezők vagyunk, akik kifelé fordulnak, sőt
radikálisan nyitottak arra, ami rajtuk kívül helyezkedik
el. ebben gyökerezik az, hogy nyitottak vagyunk má-
sokra és istenre; ebből ered értelmünk alkotóereje,
amely kultúrát és szépséget hoz létre; és végül techni-
kai képességeink is innen fakadnak. A technológiában
tehát annak nyoma fedezhető fel, hogy túlnyúlunk ön-
magunkon.

eszközeink használata azonban nem mindig irányul
egyértelműen a jóra. jóllehet az ember megérzi, hogy
hivatása a túllépésre szól, olyan megismerésre, amely
a jó eszköze, s testvéreinek és közös otthonunknak
szolgálatára kell lennie (vö. Gaudium et spes 16), e hi-
vatását nem mindig tudja valóra váltani. éppen ellen-
kezőleg: radikális szabadságánál fogva az emberiség
nem ritkán eltorzította életének céljait, s ellensége lett
mind önmagának, mind a földnek.6 ugyanerre a sors-
ra juthatnak a technikai eszközök is. nélkülözhetetle-
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nek, hogy be tudják tölteni az ember szolgálatára szóló
rendeltetésüket, mert csak így biztosítható, hogy ne
csupán az ember páratlan nagyságát és méltóságát
nyilvánítsák ki, de azt a megbízatást is, amelyet kapott:
hogy „művelje és őrizze” (vö. ter 2,15) a bolygót és
minden lakóját.

Ha a technológiáról beszélünk, arról beszélünk, mit
jelent embernek lenni, s ezzel együtt arról is, hogy pá-
ratlan módon egyszerre vagyunk felruházva szabad-
sággal és felelősséggel. Más szóval etikai kérdésekről
beszélünk.

Amikor ugyanis őseink kovakövet kezdtek élesíte-
ni, hogy kést készítsenek belőle, éppúgy felhasználták
arra, hogy ruhához használható bőrt hasítsanak, mint ar-
ra, hogy megöljék egymást. ugyanez más, sokkal fej-
lettebb technológiákról is elmondható, például a nap-
ban is zajló magfúzióból nyerhető energiáról, amely
kétségkívül felhasználható arra, hogy tiszta és megúju-
ló energiát nyerjünk, de arra is, hogy romhalmazzá és
hamuvá tegyük bolygónkat.

A mesterséges intelligencia azonban ennél is össze-
tettebb eszköz. Szinte azt is mondhatnánk, hogy teljes-
séggel egyedülálló.

míg ugyanis valamely egyszerű eszköz, például
egy kés használata annak az embernek az irányítása
alatt áll, aki kézben fogja, és megfelelő alkalmazása is
csak az illető személytől függ, addig a mesterséges in-
telligencia önállóan alkalmazkodni tud a számára ki-
szabott feladathoz, és – ha úgy van megalkotva – az
embertől függetlenül is hozhat döntést a kitűzött cél
elérése érdekében7

soha nem szabad elfelejtenünk, hogy bizonyos ese-
tekben és az említett új eszközökkel a gép algoritmikus
döntéseket tud hozni.

A gép technikai választást hoz több lehetőség közül,
vagy pontosan meghatározott kritériumok és statiszti-
kai következtetések alapján. Az ember viszont nemcsak
választ lehetőségek közül, hanem szívében döntést is
tud hozni.

A döntés inkább stratégiai mozzanatnak, mintsem
választásnak nevezhető, és gyakorlati értékelés szüksé-
ges hozzá. időnként, főként nehéz kormányzati felada-
tok összefüggésében az a dolgunk, hogy olyan dönté-
seket hozzunk, amelyek sok-sok emberre hatással van-
nak. ezzel kapcsolatban az emberi gondolkodás min-
dig bölcsességről beszélt; ilyen a görög filozófia phro-
nészisze és legalább részben a szentírásban említett
bölcsesség. mivel léteznek már olyan csodás gépek,
amelyek a jelek szerint önálló választásra képesek, tu-
datosítanunk kell magunkban, hogy a döntésnek min-
dig az ember kezében kell lennie, még azokban a drá-
mai erejű és sürgető helyzetekben is, amelyek életünk
során olykor döntést követelnek. reménytelen jövőre
ítélnénk az emberiséget, ha megfosztanánk az embert
attól a képességétől, hogy döntsön önmagáról és az

életéről, s arra kárhoztatnánk, hogy gépek választásától
függjön. jelentős teret kell adnunk a mesterséges intel-
ligenciával működő programok választási folyamatai
fölött gyakorolt emberi ellenőrzésnek, amelyet szava-
tolnunk és óvnunk kell: maga az emberi méltóság fo-
rog ugyanis kockán.

ebben a kérdésben hangsúlyozni szeretném, hogy
fegyveres konfliktus esetén feltétlenül szükséges az
úgynevezett „halált okozó autonóm fegyverek” előállí-
tásának és alkalmazásának átgondolása. Használatukat
be kell szüntetni, aminek első lépése, hogy hatékonyan
és konkrétan kötelezettséget vállalunk az egyre átfo-
góbb és megfelelőbb emberi ellenőrzés biztosítására.

Egyetlen gép sem választhatja azt a lehetőséget,
hogy kioltja egy ember életét.

szintén figyelembe kell vennünk, hogy a mestersé-
ges intelligencia fejlett formáinak megfelelő használa-
tát nem ellenőrizhetik tökéletesen sem azok, akik al-
kalmazzák, sem a programozók, akik kidolgozásuk idő-
pontjában rögzítették a programok eredeti célját. Annál
inkább így van, mivel valószínű, hogy a nem is olyan
távoli jövőben működésmódjuk fejlesztése érdekében
a mesterségesintelligencia-programok közvetlenül
kommunikálni fognak tudni egymással. A múltban az
egyszerű eszközöket létrehozó emberek látták, miként
hat életükre, amit alkottak (a kés révén életben tudtak
maradni a hidegben, de a háború tudományát is elő-
mozdították), és most, amikor összetettebb eszközt
hoztak létre, azt látják, hogy még nagyobb hatással van
az életükre.8

A mesterséges intelligencia alapvető működésmódja

ezek után röviden szeretnék kitérni arra, hogy mennyi-
re összetett jelenség a mesterséges intelligencia. A
mesterséges intelligencia lényegében problémák meg-
oldására szolgáló eszköz, és olyan adatkategóriákkal
végzett számtani műveletek logikai összekapcsolásá-
val működik, amelyeket egybevet egymással, hogy kor-
relációkat fedezzen fel, és így fokozza statisztikai érté-
küket. Önálló tanulást végez, amely további adatok
keresésén és számolási eljárásainak önálló módosítá-
sán alapul.

A mesterséges intelligencia tehát sajátos problé-
mák megoldását szolgálja, ám használói sokszor nem
tudnak ellenállni annak a kísértésnek, hogy általános,
sőt antropológiai következtetéseket vonjanak le azok-
ból a megoldásokból, amelyeket javasol.

jól érzékeltetik ezt azok a programok, amelyek an-
nak eldöntésében segítenek a bíróknak, hogy engedé-
lyezzék-e a házi őrizetet büntetésvégrehajtási intézmé-
nyekben őrzött elítélteknek. Azért támaszkodnak a mes-
terséges intelligenciára, hogy előre meghatározott ka-
tegóriák (a bűncselekmény jellege, a börtönben tanúsí-
tott magatartás, pszichológiai értékelés és hasonlók)
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révén megállapítsák, mennyire valószínű, hogy az el-
ítéltek ismét elkövetik azt, amiért börtönbe kerültek. A
mesterséges intelligencia ilyenkor hozzáfér olyan ada-
tokhoz, amelyek az elítéltek magánéletével függnek
össze (etnikai hovatartozás, iskolai végzettség, hitelfel-
vételi alkalmasság és egyebek). e módszer azzal a koc-
kázattal jár, hogy egy gép valójában kimondhatja a
végső szót egy személy sorsával kapcsolatban, és a
mesterséges intelligencia által használt adatkategóriák-
ban rejlő előzetes szűrőket is érvényre juttathatja.

Az etnikai hovatartozás vagy egy csekély jelentősé-
gű tényező, például egy évekkel korábban elkövetett
enyhe szabályszegés (például parkolási bírság megfi-
zetésének elmulasztása) kézzelfoghatóan befolyásol-
hatja azt a döntést, hogy valakinek engedélyezik-e a
házi őrizetet.

Csakhogy az ember folyamatosan fejlődik, és meg-
lepő cselekedetei is lehetnek. A gép viszont ezt nem
tudja figyelembe venni.

szintén meg kell említenünk, hogy az említetthez
hasonló alkalmazások használata egyre gyakoribbá fog
válni, mivel a mesterségesintelligencia-programok fo-
kozódó mértékben képesek lesznek közvetlen interak-
cióba kerülni emberekkel (chatbotok), beszélgetni tud-
nak és szoros kapcsolatot alakítanak ki velük. e kap-
csolatok sokszor igen kellemesnek és megnyugtatónak
tűnnek, mivel a mesterségesintelligencia-programok
úgy vannak megalkotva, hogy megtanulnak személyre
szabott formában választ adni az emberek fizikai és
pszichikai igényeire.

Gyakori és súlyos hiba, hogy elfelejtjük: a mester-
séges intelligencia nem ember, és nem tud általános el-
veket előterjeszteni.

ez a hiba vagy abból eredeztethető, hogy az ember-
nek alapvető igénye van tartós kapcsolat kialakítására,
vagy abból a tudattalan feltételezésből, hogy a számí-
tási mechanizmusokkal elérhető megállapítások vitat-
hatatlanul biztosak és kétségbevonhatatlanul egyete-
mes érvényűek. Csakhogy ez a feltételezés igencsak
alaptalan, amit a számítási folyamatok belső határaira
rávilágító elemzések is tanúsítanak. A mesterséges in-
telligencia algebrai műveleteket végez, amelyeket lo-
gikus egymásutánban hajt végre (például: ha X értéke
nagyobb, mint y-é, akkor X-szel szorozza meg Z-t;
máskülönben y-nal osztja el X-et). ez a számítási mód-
szer (az úgynevezett „algoritmus”) nem objektív, és
nem is semleges.9 mivel az algebrán alapul, csakis szám-
szerűsítve formalizálható valóságokat tud vizsgálni.10

Arról sem szabad megfeledkeznünk, hogy az igen
összetett problémák megoldására létrehozott algorit-
musok annyira bonyolult szerkezetűek, hogy maguk a
programozók sem értik pontosan, hogyan állapítanak
meg bizonyos eredményeket. ez a fajta bonyolultság

minden bizonnyal jelentősen növekedni fog a kvan-
tumszámítógépek hatására, amelyek nem bináris áram-
körökkel működnek (félvezetőkkel vagy mikrocsipek-
kel), hanem a kvantumfizika igen összetett törvényei
szerint. ezenkívül az, hogy egyre nagyobb teljesítmé-
nyű mikrocsipekeket használnak, már most is hozzájá-
rul ahhoz, hogy túlnyomórészt a mesterséges intelli-
genciát alkalmazzák azok az országok, amelyek ren-
delkeznek vele.

Összetettségük mértékétől függetlenül a mestersé-
ges intelligenciát használó programok által nyújtott vá-
laszok minősége végső soron azoknak az adatoknak a
függvénye, amelyeket használnak, és a felhasznált ada-
tok strukturáltságával függ össze.

Végezetül még egy olyan területről szeretnék be-
szélni, ahol pontosan megfigyelhető az úgynevezett ge-
neratív mesterséges intelligencia mechanizmusának
összetettsége. senki sem vonja kétségbe, hogy ma
nagyszerű eszközök állnak rendelkezésre a tudás meg-
szerzéséhez, és számtalan téren még az önálló tanulást
és az önfejlesztést is lehetővé teszik. sokunkat lenyű-
göznek azok az alkalmazások, amelyek könnyen hoz-
záférhetők az interneten, és segítséget nyújtanak szö-
vegek vagy bármilyen témához illő kép létrehozásá-
hoz. különösen szívesen támaszkodnak rájuk a diákok,
akik aránytalanul nagymértékben használják őket, ha
dolgozatot kell írniuk.

A diákok sokszor jártasabbak a mesterséges intelli-
gencia használatában, mint a tanáraik, és hozzá is
szoktak már. elfelejtik azonban, hogy az úgynevezett
generatív mesterséges intelligencia szigorúan véve nem
igazán „kreatív”. Valójában big datát kutat át informá-
ciókért, amelyeket úgy állít össze, ahogyan kérik tőle.
nem alkot új elgondolásokat és elemzéseket, hanem
azt reprodukálja, amit talál, s meggyőzőnek tűnő for-
mában foglalja össze. minél gyakrabban találkozik va-
lamely fogalommal vagy hipotézissel, annál inkább le-
gitimnek és helytállónak tartja. ennek értelmében egy-
általán nem „generatív”, hanem „megerősítő jellegű”,
abban az értelemben, hogy már meglévő tartalmakat
foglal új struktúrába, s ezzel megerősíti őket, anélkül,
hogy megvizsgálná, tartalmaznak-e tévedést vagy elő-
ítéleteket.

ez pedig nemcsak azzal a veszéllyel jár együtt,
hogy legitimálhatja a fake newst, és megerősítheti a
domináns kultúra előnyét, hanem magának az oktatás-
nak a lényegét is aláássa. Az oktatásnak ugyanis a va-
lódi gondolkodás lehetőségét kell biztosítani a diákok
számára, így viszont az a veszély fenyegeti, hogy csu-
pán megismétel olyan fogalmakat, amelyek pusztán
gyakori előfordulásuknál fogva egyre inkább támadha-
tatlannak számítanak.11
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Kerüljön ismét az emberi méltóság a középpontba,
közös etikai elvek fényében!

Az eddigiekben elmondottakat szeretném kiegészíteni
egy általános megállapítással. korunkban, amikor elő-
retör a technikai innováció, egészen sajátos, soha ko-
rábban nem tapasztalt helyzetbe kerül a társadalom: a
társadalmi élet nagy kérdéseiben egyre nehezebb kö-
zös megállapodásra jutni. még a bizonyos mértékben
folytonos kultúrát képviselő közösségekben is sokszor
heves viták és nézeteltérések adódnak, amelyek meg-
nehezítik mind a közös eszmecserét, mind politikai kér-
dések jó és igazságos megoldását kereső erőfeszítése-
ket. Attól függetlenül, hogy az emberiség körében több-
féle nézőpontnak is létjogosultsága van, ma olyan té-
nyezővel is találkozhatunk, amely valamennyi vitában
érezteti a hatását: elvész vagy legalábbis homályba bo-
rul annak tudata, hogy mit jelent embernek lenni, és
látszólag háttérbe szorul az emberi méltóság fogalma.12

úgy tűnik, mintha veszendőbe menne a nyugat egyik
alapvető kategóriájának értéke és mélyreható jelentő-
sége: az emberi személy kategóriájáé.

Korunkban, amikor a mesterséges intelligenciát
használó programok megkérdőjelezik az embert és az
emberi cselekvést, pontosan az emberi személy értékét
és méltóságát kidomborító éthosz hiánya jelenti a leg-
nagyobb problémát e rendszerek alkalmazásával és fej-
lesztésével kapcsolatban.

soha nem szabad ugyanis megfeledkeznünk arról,
hogy az innovációk sohasem semlegesek. A technikát
meghatározott cél érdekében hozzák létre, s mivel ha-
tást gyakorol az emberi társadalomra, mindig a társas
kapcsolatok meghatározott rendjét és meghatározott
hatalmi konstellációt jelenít meg, amely egyeseknek le-
hetővé teszi bizonyos cselekedetek végrehajtását, má-
sokat megakadályoz végrehajtásukban. ezt a techniká-
tól elválaszthatatlan hatalmi dimenziót többé-kevésbé
kifejezett formában mindig áthatja azok világnézete,
akik megvalósították és kialakították.

ugyanez a mesterséges intelligenciát használó prog-
ramokról is elmondható. Csak akkor lehetnek a jó és a
jobb jövő építését szolgáló eszközök, ha minden egyes
ember javára irányulnak. etikai „ihletettségre” van
szükségünk. Az erkölcsi döntés nem csupán a cseleke-
detek következményét mérlegeli, hanem a kockán for-
gó értékeket és az értékekből fakadó kötelességeket is.
ezért üdvözöltem 2020-ban a Rome Call for AI Ethics
aláírását,13 a dokumentum ugyanis támogatja a mester-
séges intelligenciát használó programok és algoritmu-
sok ilyen jellegű etikai moderálását – az utóbbit én
„algoretikának”14 neveztem. Abban a pluralista és glo-
bális kontextusban, amelyben különböző szemléletmó-
dok léteznek és sokféle értékhierarchia van, nehéznek
tűnhet egyetlen értékhierarchiát találni. etikai elemzés

segítségével azonban másféle eszközökhöz is tudunk
nyúlni: ha nehezen tudjuk meghatározni a globális ér-
tékek egyetlen átfogó rendjét, még mindig találhatunk
olyan közös elveket, amelyek segítségével meg tudjuk
közelíteni és meg tudjuk oldani az élettel kapcsolatos
dilemmáinkat és konfliktusainkat.

ebből az okból hívták életre a Rome Callt: az „al-
goretika” fogalma egész sor alapelvet sűrít össze egyet-
len globális és pluralista platformon, amelyet egyetér-
tőleg elfogadhatnak különböző kultúrák, vallások, nem-
zetközi szervezetek és a terület fejlődésében jelentős
szerepet játszó nagyvállalatok.

A kívánatos politika

megvan tehát annak kézzelfogható veszélye, hogy alap-
vető működésmódjánál fogva a mesterséges intelligen-
cia számokban kifejezett és előre megszabott kategóri-
ákba rendezett valóságokra korlátozza azt, ahogyan a
világot látjuk, háttérbe szorítja az igazság más kifeje-
ződési formáit, s egységes antropológiai, társadalmi-
gazdasági és kulturális modelleket kényszerít ránk.

A technológiai paradigma, amelyet a mesterséges
intelligencia megtestesít, azzal a veszéllyel jár tehát,
hogy egy sokkal veszélyesebb paradigmának készíti elő
az utat, annak, amelyet korábban „technokrata para-
digmának” neveztem.15

nem engedhetjük, hogy megerősítse ezt a paradig-
mát egy olyan hathatós és nélkülözhetetlen eszköz,
mint amilyen a mesterséges intelligencia; éppen ellen-
kezőleg: a terjedését gátló védőfallá kell tennünk.

E téren sürgetően szükség van politikai cselekvésre.
erre figyelmeztet a Fratelli tutti kezdetű enciklika:

„sokak számára a politika napjainkban egyfajta szitok-
szó – és tagadhatatlan, hogy emögött gyakran hibák,
korrupció és néhány politikus tehetetlensége áll. ehhez
járulnak még a politika meggyengítését, a gazdasággal
való helyettesítését vagy egy ideológia mentén való
uralkodást célul kitűző stratégiák. Vajon működhet-e a
világ politika nélkül? rátalálhat-e az egyetemes test-
vériség és a társadalmi béke célravezető útjára jó poli-
tika nélkül?”16

Az utóbbi kérdésre csak így felelhetünk: nem!
szükség van a politikára! megragadom az alkalmat,
hogy ismét hangsúlyozzam: „A közvetlen érdekekre
összpontosító kicsinyes politika számtalan formájával
szembesülve megemlítem: »a politikai nagyság akkor
mutatkozik meg, amikor – nehéz időszakokban – nagy
elvek szerint munkálkodunk és a hosszú távú közjóra
gondolunk. A politikai hatalom nagyon nehezen vállal-
ja fel ezt a feladatot nemzeti szintű programjaiban«,
még kevésbé a jelen és jövő emberiség közös tervének
szolgálatában.”17
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igen tisztelt Hölgyeim és uram!

Arról gondolkodva, milyen hatása lehet a mesterséges
intelligenciának az emberiség jövőjére, ahhoz a megál-
lapításhoz jutunk el, mennyire fontos az „egészséges
politika” ahhoz, hogy reménnyel és bizalommal tekint-
sünk a jövőbe. Ahogyan másutt már elmondtam: „A
globális társadalom olyan súlyos szerkezeti hiányossá-
goktól szenved, amelyek nem orvosolhatók azok hirte-
len befoltozásával vagy gyors alkalmi megoldásokkal.
Vannak dolgok, amiket alapvető reformokkal és jelen-
tős átalakításokkal kell megváltoztatni. ezt a folyama-
tot viszont csak a legkülönbözőbb ágazatokat és tudo-
mányterületeket bevonó egészséges politika képes fel-
ügyelni. ily módon az olyan politikai, társadalmi, kul-
turális és népi projektekbe integrált gazdaság, amely-
nek célja a közjó, »olyan alternatív lehetőségek előtt
nyithat utat, amelyek nem az ember kreativitásának és
a fejődésre vonatkozó álmának gátját jelentik, hanem
új csatornákba terelik ezt az energiát« (Laudato si’
191).”18

Pontosan így áll a helyzet a mesterséges intelligen-
ciával kapcsolatban. mindenkinek feladata, hogy értel-
mesen használja, ám az már a politika dolga, hogy
megteremtse azokat a feltételeket, amelyek lehetővé és
termékennyé teszik efféle pozitív alkalmazását. 

köszönöm.

(Elhangzott 2024. június 20-án, fordította: Görföl
Tibor.)
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A nemzeti galéria 2023 késő őszén Barabás miklós
festményeiből mutatott be gyűjteményes kiállítást.  

itt volt látható minden idők egyik legszebb magyar
női portréja: Bittó Istvánné arcképe a szépség megtes-
tesítője. nemcsak a hölgy csoda szép, hanem az a hófe-
hér, selymes ruha is, ami rajta van – mintha csak egy
habos cukrászsütemény lenne. Barabás miklós festő-
művész páratlanul kifinomult érzékkel és rendkívül pu-
ha ecsetkezeléssel igazi mesterművet hozott létre 1874-
ben, a biedermeier korszak vége felé. 

ez Barabás miklós legismertebb műve, ezt repro-
dukálták a legtöbbet az alkotásai közül. más festmé-
nyei is közismertek, például a Vásárra menő román
család vagy a Galambposta. Hosszú élete során Ba-
rabás (1810–1898) nagy utat járt be a reformkor kez-
detétől egészen a 19. század utolsó évtizedéig. ismerte

és megörökítette a kor jeles személyiségeit. Ő lett az
első, legkeresettebb magyar arcképfestő, aki kizárólag
művészetéből meg tudott élni. elhalmozták munkával,
részben az írók, részben a széchenyi istván és szemere
miklós által megmozgatott főrendek. modelljei gyak-
ran közeli barátai voltak, így Vörösmarty mihály, Pe-
tőfi sándor és Arany jános is. de megfestette Batthy-
ány lajos, széchenyi istván, liszt ferenc, görgey
Artúr arcképét is. Ő lett görgey Artúr fiának kereszt-
apja. Vizuális memóriája bámulatos volt, egy közis-
mert történet szerint egyszer harminckét év múltán em-
lékezetből készítette el valakinek a portréját, és egy ké-
sőbb előkerült fotográfia tanúsága szerint közel hibát-
lanul. 

nagyszerűen rajzolt ceruzával, tussal. A sokszoro-
sító technikák közül különösen a litográfiát szerette.
Portrékon kívül festett zsánerképeket is, amelyek ak-
koriban nagy népszerűségnek örvendtek az érdeklődő

LÁTSZÓDJÉK AZ ECSET MUNKÁJA

Barabás Miklós gyűjteményes kiállítása a Nemzeti Galériában
Mészáros Ákos

Önarckép

Galambposta
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A görög könyvtár romjai

A pesti Aldunasor
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közönség körében. A kiállításon szerepelt legtöbb mű-
ve azonban vízfestmény, láthatóan ezt a technikát ked-
velte a leginkább, hiszen akkoriban az akvarell fény-
korát élte a festők körében szerte európában. figye-
lemmel kísérte a lánchíd építését is, rajzaival, képei-
vel tudósított a hatalmas munka minden fontos állomá-
sáról. Az alapkőletételről egy különösen nagy méretű
vásznon emlékezett meg. Barabás nemcsak Adam
Clarkot, az építőmérnököt örökítette meg akvarellen és
litográfián, hanem a tervezőmérnököt, sir William
tierney Clarkot is. Akkoriban a fényképezés még nem
volt olyan elterjedt, hogy bárki élhetett volna a látvány
megörökítésének ezzel a lehetőségével. ezért a portré
műfaja még a 19. század második felében is virágzott.
Amikor azonban Budapesten megnyíltak az első foto-
atelier-k, Barabás miklós is érdeklődni kezdett a fotog-
ráfia iránt, később azonban visszatért a festészethez.
Hasonló utat járt be Borsos józsef is, a Lányok bál után
című nagyszerű kép alkotója, aki a múzeum körúton
nyitott fotóműtermet az 1860-as években.

1972-ben a török Pál utcai kisképzőben az iskola
legendás művészettörténet tanára, Percz jenő józsef
felhívta a figyelmet a padlástérben lévő műteremre,
ahol a sok szép régi rajz és műtárgy mellett egy vastag,
aranyozott szélű, keménytáblás könyv is látható volt,
amelybe az akkor kétszáz éves iskolával kapcsolatos
fontos feljegyzéseket rögzítették. Benne Barabás mik-
lós aláírása és saját kezű bejegyzése is. 

Barabás miklós a képzőművészeti munkássága mel-
lett önéletrajzot is írt, ami a 19. század művészeti éle-
tének egyik legfontosabb forrása. Visszaemlékezéseit
az 1870-es évektől kezdve mintegy tíz éven át vetette
papírra. emlékei egészen gyerekkoráig nyúlnak vissza,
s a rendkívüli olvasmányból művészi pályájának foko-
zatos kibontakozása mellett utazásairól, kapcsolatairól,
a korabeli jelentékenyebb vagy kevésbé jelentős ese-
ményekről is érzékletes képet kaphatunk. Halála után
több alkalommal is megjelent önéletrajza, a kiállításo-
kon a kurátorok sokszor idéznek belőle.

„erdélyben, Háromszékben születtem 1810. évi feb-

A Lánchíd alapkôletétele, 1842
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ruár 22-én, márkosfalván. édesapám márkosfalvi Ba-
rabás jános, édesanyám dálnoki gál teréz volt, dálno-
ki gál istván leánya. A teljes öntudatomra való fejlődés
előtti viszonyokról és eseményekről csak édesanyám
és mások elbeszélése nyomán jegyezhetek föl egyet-
mást. ezek szerint atyám a jobbmódú nemesek közé
tartozott, márkosfalván és feltarján bírt ingatlanokat”
– írta a festő élete első éveiről.

A kiállításon családi képek, a szülői ház, korai
önarcképek és a ma is álló városmajori Barabás-villa is
láthatók voltak. tanulmányrajzok és akvarellek is vál-
takoztak a falakon, nagyrészt itáliai utazásának élmé-
nyeiből. A 19. század a vízfesték elterjedésének és to-
vábbfejlődésének időszaka volt. A művészek már a 16–
17. században is használták az akvarellt, de akkoriban
elsősorban nem a látvány gyors rögzítésére, hanem
inkább a részletes, komótos kidolgozásra törekedtek.
ezt láthatjuk még rudolf Alt (1812–1905) képein is,
aki Barabás kortársa volt, és hozzá hasonlóan hosszú

és termékeny művészpályát futott be. grafikai művei,
akvarelljei, bécsi és pesti vedutái párhuzamba állítha-
tók a magyar művész lapjaival. finom, elegáns, a rész-
letekre is nagy gondot fordító városképei azonban in-
kább statikus hatást keltenek, fotográfiaszerű pillanat-
felvételek, szemben Barabás nagyvonalúbb ecsetkeze-
lésű, a levegőperspektíva segítségével kinyitott duna-
parti látványképeivel, amelyek a világ változékonysá-
gát kívánják megragadni. rudolf Alt akvarelljei kissé
szárazabbak, megfestésük kevésbé lazúros, alkotásain
egyfajta szikár naturalizmus figyelhető meg. ezt
mutatja a Buda és Pest a lánchíddal című képe is.

1834-re már elég pénzt gyűjtött össze ahhoz, hogy
itáliába utazhasson; ott ismerkedett meg a múlt emlé-
keivel, és róma pezsgő művészeti életével. Hosszabb
időt töltött velencei képtárakban, ahol egész nap vázla-
tokon, gyors akvarelleken rögzítette magának a nagy
elődök kompozíciós elveit, színharmóniáit, formavilá-
gát. itt találkozott William leighton leitch angol akva-

A meny megérkezése
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Sauer Ignác

Liszt Ferenc Arany János

Sir William Tierney Clark portréja
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Gróf Széchenyi István

A Barabás-villa

Bittó Istvánné



rellistával, akinek könnyed előadásmódja megragadta
fantáziáját, felcsigázta becsvágyát. 

„Valamelyik nap látok egy bajusztalan urat lekupo-
rodni a festőszékére, és kivenni nadrágja zsebéből egy
kis festékes dobozt, és rövid idő alatt olyan szép, szé-
lesen kezelt aquarellt festeni arról a szobáról, ahol mi
dolgoztunk, hogy szinte meglepő volt. Bajusztalansá-
gából gyanítottam, hogy ez az ember angol, igen ro-
konszenves kifejezése lévén, szóba álltam vele. (…)
ez az angol úr William leitch volt, inkább tájfestő,
mint figuralista” – olvashatjuk Barabás önéletrajzi köny-
vében. ez az élmény adta számára az indíttatást akva-
rellfestészetének megújítása felé. 

A lazúros, könnyed, gyors vízfestési technika akko-
riban már nem számított ismeretlennek, de leginkább
Angliában terjedt el. „Paul sandby (1731–1809) és ri-
chard Parkes Bonington (1802–1828) azok közé a 18.
században és a 19. század első felében működő angol
akvarellisták közé tartozott, akik kifejlesztették és el-
terjesztették a vízfestés új technikáját. A tiszta vízfes-
téket átlátszó formájában használták a ceruzával meg-
rajzolt alapon, s a ceruza vonalai éppen úgy a mű ré-
szét képezték, mint a rá felvitt akvarellréteg. Az átlát-
szó felületnek köszönhetően az alkotás folyamatának
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Gróf Batthyány Lajos

William Leighton Leitch skót festô arcképe

Görgey Artúr



300 mAgyAr BelorVosi ArCHÍVum 2024/5-6

Róma a Ponte Rottónál

minden mozzanata megjelent a művön, s az eljárás
során még a papír felülete is a kompozíció részévé vált.
Az angolokra jellemző, úgynevezett széles, laza ecset-
vonások azt jelentették, hogy engedték látszódni az
ecset munkáját. nem az volt a cél, hogy az alkotás ne-
hézségének nyomait eltüntessék, hanem hogy a köny-
nyűségét és könnyedségét láthatóvá tegyék” – olvas-
hatjuk a technika lényegéről a kiállításon, a magyarázó
szövegek között.

Barabás miklós 19. századi csodái, a modern 20.
század „rohanó világa” előtti kort idézik. ebben a mo-
torizáció előtti időszakban, amikor az emberek még
ráérősen beszélgettek, bandukoltak az utcán. legalábbis
így képzeljük azt a régi világot, s a festmények is való-
ban ezt mutatják. Ahogyan kosztolányi dezső írja az
Ének Virág Benedekről című versében: „jaj, hogy sze-
rettem volna élni régen, / Vén századok bús mélyein,
korábban, / mikor a lélek nyílt, a jóság, s nem ma / A
buta »modern technika« korában.” (1915) Barabás
egyik akvarellje a Róma a Ponte Rottónál, 1835 címet
viseli. Az omladozó, de stílusos lakóházak és az antik
rómát idéző „félbetört” kőhíd közelében, a folyópar-
ton ácsorgó, beszélgető horgászok várják a „csodála-
tos” halfogást. A részletező naturalizmus mellett ezen a

képen is megvan a lazúrosság, a levegőperspektívának
és a finoman, lazán felvitt felhőknek köszönhetően jól
érezhető a távolság. A Vezúv kitörése Nápolyban, 1835
vagy A kék barlang, 1835 című akvarellek is méltán
híresek Barabás életművében, csakúgy mint a pest-
budai látképek, így például A pesti Aldunasor 1842
című vízfestménye. ezen fából készült, vén bárkák
horgonyoznak, a parton emberek nyüzsögnek, sétál-
nak, rakodnak, kínálják portékáikat. igazi történelmi
életkép ez, ilyen volt valaha a pesti duna-part, amely
ma már nem létezik.

Barabás miklós életében sokféle elismerésben
részesült, 1883-ban megkapta az osztrák Császári Vas-
korona-rend kitüntetést. 1877-ben megünnepelték öt-
venéves festői jubileumát. 1859-ben kezdeményezésé-
re megalapították a képzőművészeti társulatot, amely-
nek 1862-től haláláig ő volt az elnöke. 1867-ben Pest
városának képviselőjévé választották. 1896-ban arany-
érmet nyert a millenniumi kiállításon. reviczky gyula
versben emlékezett meg róla: „együtt küzdöttél az
egész hazával, / ecsettel kézben és szivedben lánggal,
/ és hogy csodálják késő unokák: / megfested korod
arcképcsarnokát.”

Barabás miklós életútja, emberi kapcsolatai, virtu-



óz sokoldalúsága ma már elképzelhetetlen lenne.
napjaink világa egészen más, még akkor is, ha az in-
ternet sokféle lehetőséget kínál. „A portrékon érezni
lehet, hogy ezek az emberek jelentős személyiségek
voltak. ma is élnek közöttünk nagyon fontos és jó em-
berek, de a kortársainkról már nem lehetne ilyen erejű
portrékat festeni. A 20. és a 21. század emberei mások,
másképp nézünk az egyéniségre, az individuális érté-
kekre, a nagy történelmi személyiségekre. ma félünk a

nagy történelmi személyiségektől, régen viszont való-
ban ezek az emberek formálták a történelmet” – fogal-
mazott Bellák gábor művészettörténész lászló fülöp
kiállításának megnyitóján, 2019-ben. ez a megállapí-
tás Barabás miklós portréira is igaz.

másodközlés. megjelent a mértékadó 2023. de-
cember 4–10. számában. A szerző és a kiadó engedé-
lyével. 
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itt minden egyszerűen pompás. A szent istván terem-
ben járunk, a budai várban, a Budapesti történeti mú-
zeum első emeletén. A nagy méretű szobában ülőgar-
nitúrák, asztalok, puffszerű ülőkék és egy óriási kan-
dalló fogadja a látogatót. mélybarna és arany színek
váltják egymást ebben a lenyűgöző térben. Azt már a
felületes szemlélő is könnyen megállapíthatja, hogy az
újjáépítés során minőségi munkát végeztek a tervezők
és a kivitelezők. Azért beszélhetünk újjáépítésről, mert
ez a szoba a legtöbb várbeli helyiséggel együtt 1945-
ben, Budapest ostroma során megsemmisült. A harcok-
ban találatot kapott épületek megsérültek, majd a bom-
bázást követő lassú tűzvész elpusztított szinte mindent.
A várban sok újdonságot láthatunk. sorra tűnnek el az
eddigi foghíjak és a romos épületmaradványok, s a
nemzeti Hauszmann Program keretében visszaépülnek
a budai Várnegyed palotái. szinte teljesen készen van
már a szentháromság téren a pénzügyminisztérium

csipkés tetejű, pompázatos neogótikus épülete, amely
hosszan benyúlik a fortuna utcába. A háború után kissé
lecsupaszított, egyetemi kollégiumként használt palo-
tát az eredeti tervek szerint alakították át. A Honvéd fő-
parancsnokság szent györgy téri épülete magasságá-
val jelentősen megváltoztatja a tér hangulatát. Vele szem-
ben a szintén újjáépült Vöröskereszt-székház uralja a
teret, amely eddig sokkal szellősebb benyomást keltett.
már szintén majdnem elkészült az egykori józsef fő-
hercegi palota is, amelynek helyén korábban csak a le-
rombolt épület pincemaradványai fogadták az arra járót.

sok minden más is újjáépül a budai Vár területén.
A végleges tervek szerint idővel, ha a nemzeti galéria
kiköltözik egyszer, eredeti formájában állítják majd
helyre a duna felől látható kupolát is. A változás folya-
matos: aki gyakrabban jön fel a várhegyre, az nyomon
követheti a jelentős összeget felemésztő vállalkozást,
amelynek eredményeként majdnem minden olyan lesz,

KICSI, DE NAGY HATÁSú TÉR

Látogatás a budavári Szent István teremben
Mészáros Ákos
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mint a második világháború pusztításai, Budapest ost-
roma előtt volt. 

Bár a várpalota 1945-ben elpusztult, a szent istván
terem belső berendezéséről maradtak fekete-fehér
fényképek. ezek alapján tudni lehet, hogyan is nézett
ki a hatalmas kandallós, díszes terem, ami országalapí-
tó királyunk, szent istván tiszteletére készült. A re-
konstrukció során a tervezőknek és a kivitelezőknek
nagy kihívást jelenthetett ez a sokoldalú munka. A
teremben voltak olyan elemek, részletek is, amelyekről
nem maradt fenn fénykép, ezeket ki kellett találni és
nem kis fantáziával korhűen elkészíteni. 

A pompás terem kialakításának ötlete Zsolnay Vil-
mostól (1828-1900) származott. A magyar kerámiamű-
vészet iskolateremtő nagymestere 1897-ben egy fe-
renc józsefnek címzett felségfolyamodványában kez-
deményezte a szent istván terem létrehozását. Az idős
művész célt ért, de sajnos már nem élhette meg a terem
átadását – a tervet a pécsi Zsolnay-gyár részéről fia,
Zsolnay miklós vitte végig. 

1897 decemberében határozat született a királyi pa-
lota három új történelmi termének létrehozásáról. Ha-
uszmann Alajos tervei alapján a dunára néző, keleti
épületrészben jött létre a birodalmi karaktert megjele-
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nítő Habsburg terem, vele szemközt a nyugati, kriszti-
navárosi szárnyban a nemzeti identitást reprezentáló Hu-
nyadi terem, a két oldal közötti déli összekötő szárny-
ban pedig a szent istván terem. 

A három történelmi tér közül a hivatalosan 1902.
február 11.-én átadott szent istván terem lett a legki-
sebb alapterületű, mégis a legnagyobb hatású. először
nem a Budavári Palotában, hanem az 1900-as párizsi
világkiállításon lehetett látni, ahol nem csak a  közös-
ség körében aratott nagy sikert. A zsűri díjakkal hono-
rálta a terem berendezését alkotó iparművészeti remek-
művek mestereit. Hauszmann Alajos az árpád-kor for-
makultúráját megidéző középkori stílusban tervezte az
enteriőrt, amelynek kiemelkedő képzőművészeti alko-
tások is a részeivé váltak: a hatalmas kandalló párká-
nyán elhelyezett, stróbl Alajos által megformált szent
istván-büszt ugyanúgy Zsolnay-kerámiából készült,
mint a roskovics ignác festőművész művei alapján al-
kotott, árpád-házi királyokat és szenteket ábrázoló pi-
rogránit képek. Az átadás után nem sokkal nyilvánosan
is látogathatóvá vált a szent istván terem, amely Buda-
pest egyik meghatározó turistacélpontjává vált. 

A szent istván terem ikonográfiai programját Pau-
ler gyula főlevéltáros állította össze. A falakon körben

roskovics ignác kartonjai alapján a Zsolnay-gyárban
kivitelezett, zománcfestéses képeken az árpád-ház tíz
tagja kapott helyet. Az ajtók fölötti képek egy-egy tör-
téneti jelenetet ábrázoltak: szent istvánt és gellértet,
amint a kereszténységet hirdetik, istván megkoronázá-
sát, valamint az államalapítást. Az északi hosszoldal kö-
zepén helyezték el a pirogránit kandallót, amit ugyan-
csak a Zsolnay-gyárban kiviteleztek. ennek párkányán
látható a stróbl Alajos által mintázott, már szintén
említett szent istván-mellszobor. A kandallótól jobbra
és balra egy-egy neoromán szalongarnitúrát helyeztek
el, amelyet thék endre, illetve a gelb m. és fia cég
kivitelezett. 

A kiállításon olvashatunk a szent istván király kö-
rül kialakult kultuszról is: istván királyt 1038-ban a
székesfehérvári nagyboldogasszony-bazilikában te-
mették el, ugyanott, ahol 1031-ben fiát, imre herceget
is. szentté avatásukat szent lászló király kezdemé-
nyezte 1083-ban. A sír korábbi felnyitásakor választot-
ták le a testről a szent király jobb karját, amely – legen-
dás körülmények között – Biharba került, sokáig a
szentjobbi bencés apátságban őrizték. szent istvánt és
fiát, imre herceget, valamint szent lászlót – a magyar
„szent királyokat” – a középkorban nagy tisztelet övez-
te, kultuszuknak sok művészeti emléke maradt. szent
istván király fő ereklyéje, a szent jobb a török időkben
eltűnt. később raguzában (ma: dubrovnik) bukkant elő
újra, ahonnan mária terézia királynő 1771-ben vissza-
szerezte. Az ereklyét hosszú ideig a budavári palotába
őrizték, ahol külön kápolnát építettek számára. jelen-
leg a budapesti szent istván-bazilikában látható. min-
den év augusztus 20-án ünnepi körmenetben hordoz-
zák körbe: modern kori kultuszának ez a legfontosabb,
évről-évre ismétlődő eseménye. 

megjelent a mértékadó 2024. július 15.-i számá-
ban. másodközlés a szerző és a kiadó engedélyével. 
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egy bécsi írótársam, ki közel egy évig időzött nálunk,
és később már majdnem jól értett és beszélt magyarul,
egy ízben csodálkozva jegyezte meg, hogy a magyar
mily kevés idegen szóval él. különösen ez a szó tet-
szett neki: színház. milyen sajátos, hogy erre a jelen-
kori fogalomra, melyet majdnem minden európai nyelv
egyforma szóval fejez ki, gyökeres szavunk van. Váltig
is bámulta érte jellemes nyelvünket. 

nem mertem elárulni – csak magamnak –, hogy
még mindig mulasztás terhel bennünket, és nyelvünk-
re újra ráférne egy alapos tisztogatás, annyi a mocsok
meg a pókháló rajta. súrolókefével, szappannal, rongy-
gyal kellene nekilátni, hogy rendbe hozzuk. de sokkal
nagyobb baj, hogy a nyelvünk iránt való régi szeretet is
veszendőben van. nyelvészeti folyóirataink elszigetel-
ten küzdenek. elmúltak azok az idők, amikor a napi
sajtó hasábokat szentelt ezeknek a kérdéseknek, és ara-
nyakat tűzött ki egy új magyar szóra. e bájos családi
jellegű önképzőköz már a múlté. fennhéjázó mosoly-
lyal tekintünk rá, de azért még ma is műveletlenek va-
gyunk. közben a lapok rovatot adnak a mozaiknak, a
bélyeggyűjtésnek, a sakknak, még a mulatóhelyeknek
is, csak a nyelvészeti cikkeket rekesztették ki, melyek
mindenesetre vannak oly értékesek, fűszeres és lélek-
tani izgalmakkal teljes olvasmányok, mint a fönti tár-
gyakról való elmefuttatások és csevegések. 

ezeket a panaszokat már igen sokan elmondották,
avatott tudósok, kellő helyen; felszólamlásomra csak
az időszerűség ad jogot. naponta böngészgetem a né-
met, francia, olasz napilapokat, és azt látom, hogy
ezeknél a nálunk sokkal nagyobb népeknél a háború
igen élénk mozgalmat gerjesztett, hogy nyelvüket
megtisztogassák a henye sallangoktól, és a mozgalom-
nak éppen a tekintélyes napilapok a szószólói. A néme-
tek derekasan irtják a francia szavakat, az olaszok a né-
metesség ellen küzdenek, az angolok is munkába van-
nak, a franciák pedig még angol szövetségesük kifeje-
zéseinek sem kegyelmeznek. Csak nálunk bitang jó-
szág a nyelv, egyetlen kincsünk, mely igazán a miénk.
még a háború se keltett iránta érdeklődést a közönség
zömében. mindössze az történt, hogy megváltoztattak
néhány idegen nyelvű címet és felírást – on parlei ci
francias –, a vendéglők ételsoráról pedig eltűnt a
Chateaubriand, kiről a legtöbb törzsvendég csak azt
tudta, hogy drága, azt nem, hogy valaha, eleven korá-

ban, mikor még nem volt szelet, francia költő is volt az
istenadta. ez a mozgalom afféle tessék-lássék munka,
és inkább árt nyelvünk komoly ügyének, mint használ,
mert a kérdést csak felszínesen oldja meg. 

most pedig igazán idején való lenne, hogy szókin-
csünket – nem hányaveti nemzetieskedésből, de áhíta-
tos szeretetből – kissé megkeféljük. különösen a mű-
velteknek, az újságok nyelvét. mert amily igaz, hogy a
magyar mondatszerkesztést mindenekelőtt a német
rontja és mérgezi, éppoly való, hogy a cikkeinkben
használt idegen szavak kilencven százaléka latin ere-
detű, vagy ha úgy tetszik, francia és olasz zamatú.
Azokról beszélek, melyekre kitűnő kifejezéseink van-
nak, és semmiféle gazdagodást sem jelentenek. ma-
gam elé tétetem a mai lapokat. egy perc alatt összetal-
lózom ezt a csinos kis szótárt: abnormális, abszolút,
agilis, blazírt, bornírt, civilizáció, diszponál, ensemble,
evidens, exkluzív, fanatikus, fiktív, ideális, imponál, in-
korrekt, intelligens, intim, kritika, naiv, nívó, nuance,
objektív, premier, pláne, reputáció, szinekúra, tradíció,
verve, zseníroz. egy barátom, aki velem szemben ül,
vitázni kezd. mondjak például helyes szót erre: blazírt.
Hirtelenében kibökkentem: unott. rázza a fejét. erre
eszembe jut egy szó, melyet évekkel ezelőtt olvastam:
magaunt. ezzel se éri be. Azt állítja, hogy a blazírt több
és kevesebb, ebben van valami úri, szenvelgő, világ-
fájdalmas, fanyar, egy kis illatszer is és egy orchidea is,
a magaunt pedig egyszerűen csak magaunt. de miért?
mert az idegen szónak múltja van, és hajlandó bele-
képzelni az illatszert és az orchideát, a másikba pedig
nem hajlandó beleképzelni. Hallottunk arról a korról,
amikor a budai polgárok sehogy se tudták azonosítani
a Wasserleitung szerintük finomabb, nemesebb, was-
serleitungosabb volt. ma pedig – hála istennek – szótá-
rakban keresik a magyar fiúk, mit is jelent a – Wasser-
leitung. 

Barátom szempontja különösen is hibás. Ha valaki
az anyanyelvén beszél, le kell mondani a másik nyelv
előnyéről. talán hellyel-közzel elveszt egy árnyalatot,
de másutt kap helyette hármat. A francia például nem
tudja puszta igével kifejezni ezt az egyszerű cselek-
vést: állok, mégiscsak beszél és megél valahogy. el
kell kezdenünk a gyomlálást, ki kell dobnunk a nyel-
vünkből a gazokat, különben az idegen szavak lassan-
ként elfinomodnak, különös és titokzatos jelentést kap-
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NYELVTISZTíTÁS
Kosztolányi Dezső



nak, ahelyett, hogy drága magyar szókincsünk telnék
meg múlttal és tartalommal. így csak nyelvünk szegé-
nyedik. 

A kérdés tulajdonképpen egyszerű. Ha lenne egy
komoly, de eleven és fürge irodalmi társaságunk –
aminthogy nincs –, mely igazán szívén viselné a ma-
gyar nyelv ügyét, és nem zárkózna el az élettől, rövi-
desen elintézhetne mindent. egyszerűen a napi sajtót
kellene belevonni a mozgalomba. Hiszen – tisztelet a
kivételnek – főképp a napilapok a bacilusgazdák. A
sajtó pedig máról holnapra megtisztulhatna, új és érté-

kes magyar divatot teremthetne, védelmébe vehetné
szavainkat, és megbélyegezhetné azokat, akik derűre-
borúra idegen kifejezésekkel élnek. egy időben ezen a
téren már foganatosan harcoltak hírlapjaink. tíz-húsz
évvel ezelőtt azonban újra divatozni kezdtek az idegen
szavak, s még ma is a műveltség és finomság varázsát
adják használóiknak. ki kellene újra kiáltani, hogy a
fitogtatásuk vagy tudatlanság, vagy pongyolaság, vagy
tudálékosság.”

Nyugat, 1916. február 1. 
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köszönt egy ember: „egészséggel járjon”.
„Adjon isten”, …feleltem halkan én.
köd ült, csend ült az elhagyatott tájon,
s szürke varjak egy száraz jegenyén. 

mint valami fogadás, esküvés,
A ködben úgy koppant tompán a szó,
Aztán két összedobbant szívverés
elvált, mint óceánon két hajó.

először látott – utoljára tán,
először, tán utolszor láttam én,
A varjak e szürke nap hajnalán
jajgattak a ködben, a jegenyén. 

A szemünk összevillant hirtelen,
A szívünk dobbant, megzajlott a vérünk,
Pedig nem történt semmi, semmi sem, 
Csak jólesett, hogy magyarul beszéltünk.

Reményik Sándor

KÖSZÖNT EGY EMBER…
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A MAGYAR BELGYÓGYÁSZ TÁRSASÁG 50. NAGYGYűLÉSE

2024. november 14–16.
Thermal Hotel Visegrád

„Belgyógyászat újdonságai szakértőktől a gyógyítóknak”
2024-ben „Immunfolyamatok a belszervi betegségekben”

PROGRAM

2024. 11. 14. csütörtök

ZAfÍr 3 terem

9.00–11.00 ESETBEMUTATÁSOK A BELGYÓGYÁSZAT MINDEN ÁGÁBÓL
A magyarországi verseny első része fiatal belgyógyászoknak és rezidenseknek.
A legjobbak magyarországot képviselhetik a krakkóban tartandó nemzetközi döntőben.

E-poszterek (elektronikus poszterek) bemutatása 

GASZTROENTEROLÓGIA
moderátorok: szalay ferenc, Budapest,

Herszényi lászló, Budapest
taller András, Budapest
Vince áron, Pécs

REFRAKTER COELIAKIA. ESETISMERTETÉS
Birtalan k.1, Csikós d.1, izer j.1, takács e.1, taller A.1
1II. Belgyógyászati Osztály, Budapesti Uzsoki utcai Kórház, Budapest

MENNYI BÉL IS MARADT? – ÉLETMENTŐ ÁTMENETI OTTHONI 
PARENTERÁLIS TÁPLÁLÁS
gieszinger g.1, Zsilák-urbán m.1, lada s.1, illés d.1, tajti m.1, Czakó l.1
1Szegedi Tudományegyetem, Belgyógyászati Klinika, Gasztroenterológiai Centrum, Szeged

AKUT OBSTRUKTÍV PURULENS HASNYÁLMIRIGY DUCTITIS (AOSPD)
Horvát g.1
1Gyöngyösi Bugát Pál Kórház, Gasztroenterológia,Gyöngyös

EGY HEMODIALIZÁLT, COLITIS ULCEROSÁBAN SZENVEDŐ BETEG 
INFLIXIMABKEZELÉSE
Angyal d.1, Balogh f.1, gönczi l.1, lontai l.1, lakatos P.2, iliás á.1
1Belgyógyászati és Onkológiai Klinika, Semmelweis Egyetem, Budapest
2McGill University Health Center, Montreal General Hospital, Kanada

GASTROPARESIS MINT THYMOMÁHOZ KAPCSOLÓDÓ PARANEOPLASTICUS 
SZINDRÓMA
turgonyi Z.1, szabó B.2, radeczky P.3, rényi-Vámos f.3, taller A.1
1Budapesti Uzsoki Utcai Kórház, II. Belgyógyászati Osztály
2Budapesti Uzsoki Utcai Kórház, Neurológiai Osztály 
3Országos Onkológiai Intézet, Mellkasi Központ, Budapest



ÉTKEZÉSKOR JELENTKEZŐ EPIGASZTRIÁLIS FÁJDALOM: EPS? PDS?
Helle k.1, rosztóczy A.1
1SZTE SZAKK Belgyógyászati Klinika Gasztroenterológiai Centrum, Szeged

EGYSÉGBEN AZ ERŐ – BIOLÓGIAI TERÁPIA ÉS ENDOSZKÓPIA 
A CROHN-BETEGSÉG ELLÁTÁSÁBAN
magyar d.1, Bor r.1, Bősze Z.1, fábián A.1, kui B.1, szántó f.1, szepes Z.1
1SZTE SZAKK Belgyógyászati Klinika Gasztroenterológiai Centrum, Szeged

TÖBB SZEM TÖBBET LÁT
szántó f.1, Halász r.1, Bősze Z.1, magyar d.1, kui B.1, fábián A.1, Bor r.1, szepes Z.1
1SZTE Belgyógyászati Klinika Gasztroenterológiai Centrum

EGY RITKA KÓR DIAGNOSZTIKAI NEHÉZSÉGE – ESETISMERTETÉS
netye Z.1, Crai s.1, Zsóri g.1, ilyés s.1, rácz B.1, Bordás l.1, szalai l.1, gurzó Z.2, novák j.1
1Békés Vármegyei Központi Kórház Pándy Kálmán Tagkórháza, 
III. sz. Belgyógyászati osztály- Gasztroenterológia, Gyula
2Békés Vármegyei Központi Kórház Pándy Kálmán Tagkórháza, Endoscopos Labor, Gyula

VEGYES ELŐADÁSOK
moderátorok: tóth miklós, Budapest

karádi istván, Budapest
izbéki ferenc, székesfehérvár

ESETBEMUTATÁS: INFLAMMATORIKUS PSEUDOTUMORT OKOZÓ IDEGEN TEST 
MINT SARCOMA DIFFERENCIÁLDIAGNOSZTIKA
morár A.1, egresi A.1, Hagymási k.1, Werling k.1, Benkő t.2, Pekli d.2, korda d.3, meltzer A.2, 
Bárdos d.2, Halász j.4, mühl d.5, dezsenyi B.2, Hahn o.2, szijártó A.2
1Semmelweis Egyetem Sebészeti, Transzplantációs és Gasztroenterológiai Klinika, 
Gasztroenterológia Tanszék
2Semmelweis Egyetem Sebészeti, Transzplantációs és Gasztroenterológiai Klinika
4Semmelweis Egyetem Patológiai, Igazságügyi és Biztosítási Orvostan
5Semmelweis Egyetem, Belgyógyászati és Onkológiai Klinika, Onkológiai profil

NEM INZULINOMÁS PANKREATOGÉN HYPOGLYKAEMIA SZINDRÓMA
szolga B.1, Zalatnai A.2, szabó A.3, lázár i.4, Bezsilla j.5, tőke j.1, tóth m.1
1Semmelweis Egyetem, Belgyógyászati és Onkológiai Klinika
2Semmelweis Egyetem, Patológiai és Kísérleti Rákkutató Intézet
3Borsod-Abaúj-Zemplén vármegyei Központi Kórház, II. sz. Belgyógyászati Osztály
4Borsod-Abaúj-Zemplén vármegyei Központi Kórház, Intervenciós Radiológiai Osztály
5Borsod-Abaúj-Zemplén vármegyei Központi Kórház, Sebészeti Osztály

HYPOGLYKAEMIA- ÉS ARRHYTHMIAKOCKÁZAT
Békeffy m.1, körei A.1, domján B.1, Horváth V.1, kempler P.1, tabák á.1, tabák á.2, tabák á.3
1Belgyógyászati és Onkológiai Klinika, Semmelweis Egyetem, Budapest
2Semmelweis Egyetem, Népegészségtani Intézet, Budapest
3UCL Brain Sciences, University College London, London, Egyesült Királyság

„A RITMUSZAVARON TÚL…” – PAROXYSMALIS SUPRAVENTRICULARIS 
TACHYCARDIA ÉS PULMONALIS EMBOLIA
koreny V.1, Papp V.2
1Hatvani Albert Schweitzer Kórház, Belgyógyászati osztály, Hatvan
2Hatvani Albert Schweitzer Kórház, Belgyógyászati osztály, Hatvan

SEPTICUS GONITIS A BELGYÓGYÁSZATI OSZTÁLYON – 
EGY MSSA BACTERAEMIA ESETE
leel-Őssy t.1, Békeffy m.1, szili B.1, mészáros s.1, Horváth C.1
1Belgyógyászati és Onkológiai Klinika, Semmelweis Egyetem, Budapest
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HYPERCALCAEMIA A KLINIKAI GYAKORLATBAN
Papp V.1, mogyorósi k.2, stefán á.3
1Hatvani Albert Schweitzer Kórház, Belgyógyászati osztály, Hatvan
2Hatvani Albert Schweitzer Kórház, Belgyógyászati osztály, Hatvan
3Hatvani Albert Schweitzer Kórház, Radiológiai Osztály, Hatvan

A TNF-ΑLFA-GÁTLÓK JANUS-ARCA
Vadász k.1, Czirok s.1, kardos m.2, szász m.1
1Budapesti Szent Margit Kórház
2Semmelweis Egyetem, Budapest

FALATELAKADÁS ÉS EOSINOPHIL OESOPHAGITIS
tari n.1, Patai á.2
1Belgyógyászati és Hematológiai Klinika, Semmelweis Egyetem, Budapest
2Sebészeti, Transzplantációs és Gasztroenterológiai Klinika, Semmelweis Egyetem, Budapest

RECIDÍV PLEURALIS FOLYADÉKGYÜLEM EGY FIATAL FÉRFIBETEG ESETÉBEN
nagy á.1, kempler m.1
1Belgyógyászati és Hematológiai Klinika, Semmelweis Egyetem, Budapest

SZÚNYOGCSÍPÉS OKOZTA ELEKTROLITZAVAR?
dömötör A.1, dunás-Varga V.1, Princz d.2, sándor B.3, gajdán l.1, müller Z.3, izbéki f.1
1Fejér Vármegyei Szent György Egyetemi Oktatókórház, I. Belgyógyászati Osztály, Budapest
2Fejér Vármegyei Szent György Egyetemi Oktatókórház, Neurológiai Osztály, Budapest
3Fejér Vármegyei Szent György Egyetemi Oktatókórház, Infektológiai Osztály, Budapest

HYPERTHYREOSIS HÁTTERÉBEN IGAZOLT PLURIHORMONÁLIS 
HYPOPHYSISADENOMA
kurucz P.1, Vajda Z.2, Várallyay P.3, sipos l3, szücs n.1
1Semmelweis Egyetem Belgyógyászati és Onkológiai Klinika
2Heim Pál Országos Gyermekgyógyászati Intézet
3Semmelweis Egyetem Idegsebészeti és Neurointervenciós Klinika

PRIMER BILATERALIS MACRONODULARIS MELLÉKVESE-HYPERPLASIA
Perge P.1, mezei P.2, józsef i.2, kiss e.2, Huszty g.3, kovács k.4, tőke j.1, tóth m.1
1Belgyógyászati és Onkológiai Klinika, Semmelweis Egyetem, Budapest
2Fejér Vármegyei Szent György Egyetemi Oktató Kórház, Székesfehérvár
3Sebészeti, Transzplantációs és Gasztroenterológiai Klinika, Semmelweis Egyetem, Budapest
4Patológiai, Igazságügyi és Biztosítási Orvostani Intézet, Semmelweis Egyetem, Budapest

A JÉGHEGY CSÚCSA
komlódi n.1, sosity H.1, takács r.1
1Budapesti Bajcsy-Zsilinszky Kórház és Rendelőintézet; I. Belgyógyászat-Gasztroenterológia

KÖSZVÉNY NORMÁL HÚGYSAVSZINT MELLETT: A LUBRICIN SZEREPE
turai P.1, németh t.1, demeter j.1, istenes i.1, Patócs A.2, Bozsik A.2
1Semmelweis Egyetem Belgyógyászati és Onkológiai Klinika, Budapest
2Országos Onkológiai Intézet, Budapest
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ZAfÍr 2 terem

E-poszterek (elektronikus poszterek) bemutatása 

08.00–09.05 INFEKTOLÓGIA, NEFROLÓGIA, MOLEKULÁRIS BIOLÓGIA
moderátor: molnár Béla, Budapest

Varga márta, Békéscsaba

TNF-ALFA INHIBITOROK MELLÉKHATÁSAI – GYÓGYSZER INDUKÁLTA 
LUPUS SZINDRÓMA
Horváth e.1, tremmel A.1, domján g.1
1Semmelweis Egyetem Belgyógyászati és Onkológiai Klinika, Terápiás Aferezis Részleg

NEPHROSIS SZINDRÓMA IMMUNOLÓGIÁJA
markóth C.1
1Debreceni Egyetem Klinikai Központ, Belgyógyászati Intézet A épület, Nephrológiai Tanszék

SÚLYOS CYTOMEGALOVÍRUS REAKTIVÁCIÓ PAUCI-IMMUN 
GLOMERULONEPHRITIS KEZELÉSE SORÁN – ESETISMERTETÉS
juha m.1, dobi d.2, schnabel k.1, Pethő á.1, studinger P.1, kevei P.3, tislér A.1, ledó n.1
1Semmelweis Egyetem Belgyógyászati és Onkológiai Klinika
2Semmelweis Egyetem Patológiai, Igazságügyi és Biztosítási Orvostani Intézet
3Nemzeti Dialízis Központ, Budapest

TUMORHETEROGENITÁS VIZSGÁLATA LÉZER MIKRODISSZEKTÁLT 
VASTAGBÉLTUMOROS EGYEDI SEJTMINTÁKON
szakállas n.1, kalmár A.2, Barták B.2, nagy Z.2, rada k.2, linkner t.2, Bányai f.2, farkas e.2, 
Valcz g.3, takács i.2, molnár B.2
1Biológiai Fizika Tanszék, Eötvös Loránd Tudományegyetem, Budapest
2Belgyógyászati és Onkológiai Klinika, Semmelweis Egyetem, Budapest
3HUN-REN-SE Transzlációs Extracelluláris Vezikula Kutatócsoport, Budapest

NUKLEOTID SZUPPLEMENTÁCIÓ ÉS DEPLÉCIÓ VASTAGBÉLRÁK SEJTVONALRA 
GYAKOROLT HATÁSA
nagy Z.1, felletár i.1, linkner t.1, szakállas n.2, molnár B.1, takács i.1
1Belgyógyászati és Onkológiai Klinika, Semmelweis Egyetem, Budapest
2Biológiai Fizika Tanszék, Eötvös Loránd Tudományegyetem, Budapest

BIOLÓGIAI KOR VIZSGÁLATA METILÁCIÓS ÓRÁK ALKALMAZÁSÁVAL
Holczbauer A.1, Bányai f.1, farkas e.v, Barták B.1, Pipek o.2, Csabai i.2, takács i.1, molnár B.1
1Semmelweis Egyetem, Belgyógyászati és Onkológiai Klinika, Budapest
2Eötvös Loránd Tudományegyetem, Komplex Rendszerek Fizikája Tanszék, Budapest

HYPERHOMOCYSTEINAEMIÁBAN SZENVEDŐ BETEGEK GENETIKAI 
ÉS EPIGENETIKAI VIZSGÁLATA FOLSAVPÓTLÁST KÖVETŐEN
Barták B.1, szakállas n.2, nagy Z.1, farkas e.1, Bányai f.1, Holczbauer A.1, Valcz g.3, Pipek o.4, 
Csabai i.4, takács i.1, molnár B.1
1Semmelweis Egyetem, Belgyógyászati és Onkológiai Klinika, Budapest
2Eötvös Loránd Tudományegyetem, Biológiai Fizika Tanszék, Budapest
3HUN-REN-SE Transzlációs Extracelluláris Vezikula Kutatócsoport, Budapest
4Eötvös Loránd Tudományegyetem, Komplex Rendszerek Fizikája Tanszék, Budapest

A FOLSAVSZINT HATÁSA A DNS-FRAGMENTÁCIÓRA ÉS A METILÁCIÓS 
MINTÁZATRA
farkas e.1, Bányai f.1, nagy Z.1, Barták B.1, szakállas n.2, Valcz g.3, takács i.1, molnár B.1
1Semmelweis Egyetem, Belgyógyászati és Onkológiai Klinika, Budapest
2Eötvös Loránd Tudományegyetem, Biológiai Fizikai Tanszék, Budapest
3HUN-REN-SE, Transzlációs Extracelluláris Vezikula Kutatócsoport, Budapest
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ÁRAMLÁSI CITOMETRIA ALKALMAZÁSA A TUMORSEJT MEZENCHIMÁLIS 
ÉS EMBRIONÁLIS TULAJDONSÁGAINAK KARAKTERIZÁLÁSÁRA
linkner t.1, nagy Z.1, szakállas n.2, farkas e.1, Bányai f.1, takács i.1, molnár B.1
1Belgyógyászati és Onkológiai Klinika, Semmelweis Egyetem, Budapest
2Biológiai Fizika Tanszék, Eötvös Lóránd Tudományegyetem, Budapest

EPIGENETIKAI VÁLTOZÁSOK MONITOROZÁSA FOLSAVPÓTLÁS UTÁN
Bányai f.1, farkas e.1, nagy Z.1, Barták B.1, szakállas n.2, Valcz g.3, takács i.1, molnár B.1
1Semmelweis Egyetem, Belgyógyászati és Onkológiai Klinika, Budapest
2Eötvös Loránd Tudományegyetem, Biológiai Fizikai Tanszék, Budapest
3HUN-REN-SE Transzlációs Extracelluláris Vezikula Kutatócsoport, Budapest

A MAGYAR COLORECTALIS DAGANATOK METILÁCIÓS JELLEMZÉSE 
TELJES GENOMSZEKVENÁLÁS SEGÍTSÉGÉVEL
rada k.1, szakállas n.2, Barták B.1, kalmár A.1, takács i.1, molnár B.1
1Semmelweis Egyetem, Belgyógyászati és Onkológiai Klinika
2ELTE Természettudományi Kar, Biológiai Fizika Tanszék

A KAPSZULA ENDOSZKÓPIA JELENTŐSÉGE A GASZTROENTEROLÓGIÁBAN
Aszalós s.1, Varga m.1
1Békés Vármegyei Központi Kórház Dr. Réthy Pál Tagkórház, Belgyógyászati Mátrix-
Gasztroenterológia, Békéscsaba

HEPATOMEGALIA RITKA OKAI
lupas d.1, Veres A.2, Varga m.1
1Békés Megyei Központi Kórház, dr Réthy Pál Tagkórház Belgyógyászati Mátrix-
Gasztroenterológia, Békéscsaba
2Békés Megyei Központi Kórház, dr Réthy Pál Tagkórház Endokrinológia, Békéscsaba

ZAfÍr 3 terem

11.00 ELNÖKI MEGNYITÓ
A BELGYÓGYÁSZAT MÚLTJA ÉS JÖVŐJE 
KORÁNYI SÁNDORTÓL AZ AI-IG
előadó: takács istván, Budapest 

11.30 A XXI. SZÁZAD LEGNAGYOBB KÉRDÉSE: VISSZA TUDJUK-E FORGATNI AZ IDŐT?
senescense a betegségek hátterében. molekuláris folyamatoktól a betegségekig  
előadó: molnár Béla, Budapest

12.00–13.00 Ebéd

13.00–14.30 KARDIOLÓGIA, ANGIOLÓGIA 2024 
Üléselnök: tóth kálmán, Pécs

13.00–13.30 GYAKORLATRA HATÓ ÚJDONSÁGOK, IRÁNYELVEK 
előadó: tóth kálmán, Pécs 

13.30–14.00 KARDIOIMMUNOLÓGIA, HOL TARTUNK MA?
előadó: müller gábor, Budapest
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14.00–14.30 ATHEROSCLEROSIS GYÓGYÍTÁSA RÉGEN ÉS MA 
Üléselnök: Paragh györgy, debrecen, karádi istván, Budapest
AZ LP(A) SZEREPE AZ ATHEROSCLEROSISBAN
előadó: karádi istván, Budapest
LIPIDCSÖKKENTÉS JELENTŐSÉGE AZ ATHEROSCLEROSIS PREVENCIÓJÁBAN, 
FÓKUSZBAN AZ LP(A) 
előadó: Paragh györgy, debrecen

(AMGEN szinpózium)



14.30–15.00 Szünet

15.00–16.30 NEFROLÓGIA, HIPERTÓNIA 2024 
Üléselnök: tislér András, Budapest 

15.00–15.30 GYAKORLATRA HATÓ ÚJDONSÁGOK IRÁNYELVEK 
előadó: tislér András, Budapest

15.30–15.45 LUPUS NEPHRITIS, VASCULITISEK HATÁSA A VESÉRE
előadó: ledó nóra, Budapest

15.45–16.00 NEPHROSIS SZINDRÓMA IMMUNOLÓGIÁJA
előadó: markóth Csilla, debrecen

16.30–17.30 MBT ÉSZAKKELET-MAGYARORSZÁGI SZEKCIÓ PROGRAMJA
Üléselnök: Paragh györgy, debrecen
MI TÖRTÉNT AZ ELMÚLT EGY ÉVBEN?
előadó: Paragh györgy, debrecen

AFEREZIS KEZELÉS KARDIOVASZKULÁRIS KÓRKÉPEKBEN 
előadó: soltész Pál, debrecen

SÜRGŐSSÉGI EPEÚTI INTERVENCIÓK A SZAKÉRTŐK SZEMÉVEL
előadó: orosz Péter, debrecen

KLONÁLIS HEMATOPOIESIS ÁLTALÁNOS BELGYÓGYÁSZATI VONATKOZÁSAI
előadó: szerafin lászló, debrecen

17.30–18.30 MBT DUNÁNTÚLI SZEKCIÓ PROGRAMJA
Üléselnök: izbéki ferenc, székesfehérvár 
MI TÖRTÉNT AZ ELMÚLT EGY ÉVBEN?
előadó: izbéki ferenc

GYAKORLATI TESTSÚLYCSÖKKENTŐ PROGRAM HATÉKONYSÁGA
előadó: daradics Petra, Bajnok lászló, Pécs

TERHESSÉGI RITMUSZAVAROK MODERN TERÁPIÁS MEGKÖZELÍTÉSEI
előadó: riba ádám, Zalaegerszeg

A DIAGNÓZIS RÖGÖS ÚTJA; WHIPPLE-KÓR DIAGNOSZTIZÁLÁSA 
18 ÉVES KÓRLEFOLYÁS UTÁN
előadó: rétfalvi gergely, németh Bence, kovács Valéria, durcsán Henryka, Pécsi dávid,
Almási kálmán imre, Pécsi gyula, győr

19.30-tól Vacsora
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16.00–16.30 ÚJ IDŐSZÁMÍTÁS KEZDETE? 
AZ OBESITAS MINT NÉPBETEGSÉG ÉS TERÁPIÁS KONZEKVENCIÁI
Üléselnök: kempler Péter, Budapest
EGY VILÁGJÁRVÁNY EZERNYI SZÖVŐDMÉNY HÁTTERÉBEN – 
ELHÍZÁSBETEGSÉG 2024-BEN 
előadó: kempler Péter, Budapest
AZ OBESITAS KEZELÉSÉNEK KOMPLEX SZEMLÉLETE 
előadó: molnár gergő

(Lilly Hungária szimpózium)

18.30–19.00 DOHÁNYZÁS ÉS FÜGGŐSÉg
előadó: Petke Zsolt pszichiáter addiktológus

(Füstmentes.hu előadás)
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ZAfÍr 3 terem

07.45–09.00 BEJELENTETT TUDOMÁNYOS ELŐADÁSOK
Üléselnök: Hunyady Béla, Pécs

schandl lászló, Budapest

A PSZICHOSZOMATIKUS PANASZOK ÉLETTANA
Pusztai e.1
1Opes Kft.

ALAPELLÁTÁSI PILOT A NÉPBETEGSÉGEK KORAI FELISMERÉSÉRE 
ÉS HOLISZTIKUS KEZELÉSÉRE
szili k.1, Bozsár s.2, lábodi l.4, Cserháti n.4, friedl m.4, szabóné ábrahám Z.4, dézsi C.3
1Széchenyi István Egyetem
2Orosházi Dr. László Elek Kórház és Rendelőintézet
3Békés Vármegyei Központi Kórház Pándy Kálmán Tagkórház Gyula
4S.O.S. 24 KFT – 48. számú Családorvosi Rendelő Szeged–Tápé

GASZTROKARDIOLÓGIA: ÚJ PERSPEKTÍVA A GASZTROENTEROLÓGIA 
HORIZONTJÁN. gAstroCArdiAlis (roemHeld) sZindrómA. 
gyullAdásos gAsZtroenterológiAi Betegségek és AZ emésZtŐrendsZeri 
VérZések sZÍV-érrendsZeri Betegségek kAPCsolAtA
szauder i.1
1Kardiológiai Diagnosztikai Központ, Budapest

FEKVŐBETEG ADATOK ELEMZÉSE KÜLÖNBÖZŐ GASZTROENTEROLÓGIAI 
INDIKÁCIÓK TÜKRÉBEN
rutka m.1, resál t.2, inczefi o.1, lóczi t.1, farkas k.1, Czakó l.1, rosztóczy A.1, róka r.1, 
Bálint A.1, ivány e.1, fábián A.1, farkas B.1, szepes Z.1, molnár t.1
1Gasztroenterológiai Centrum, Szegedi Tudományegyetem SZAKK Belgyógyászati Klinika, Szeged
2Gasztroenterológia, Észak-Pesti Centrumkórház – Honvédkórház, Budapest

A NEUROPATHIÁS KÁROSODÁS ÉS A KOMPLEX METABOLIKUS ÁLLAPOT 
FELMÉRÉSE CGM ALKALMAZÁSA MELLETT VAGY ANNAK HIÁNYÁBAN 
1-ES TÍPUSÚ DIABETESBEN
Bordács B.1, kupai k.1, Valkusz Z.1, Várkonyi á.2, nyiraty s.1, lengyel C.1, kempler P.3, Várkonyi t.1
1Szegedi Tudományegyetem, Szent-Györgyi Albert Orvosi Kar, Belgyógyászati Klinika, Szeged
2Szegedi Tudományegyetem Fogorvostudományi Kar, Szeged
3Semmelweis Egyetem, Belgyógyászati és Onkológiai Klinika, Budapest

A MINIMED 780G INZULINPUMPARENDSZER ANYAGCSERÉRE GYAKOROLT 
HATÁSA
Hankó H.1, lee y.1, tóth B.1, garam n.1, jávorfi t.1, svébis m.1, tabák g.1, 2, 3, kocsis g.1
1Semmelweis Egyetem Belgyógyászati és Onkológiai Klinika, Budapest, Magyarország
2Semmelweis Egyetem Megelőző Orvostani és Népegészségügyi Intézet, Budapest, Magyarország
3Járványtani és Közegészségügyi Tanszék, University College London, London, Egyesült Királyság

LADA TÍPUSÚ DIABETES MELLITUS REMISSZIÓJÁNAK FELISMERÉSE ÉS
A RETÍPIZÁLÁS LEHETŐSÉGE SAJÁT BETEGANYAGUNKBAN
tóth A.1, schandl l.1, Czégeni A.1, tomasics g.1, kelemen k.2, Csatáry á.2, kis j.1, Winkler g.1
1Észak-budai Szent János Centrumkórház, II. Belgyógyászat - Diabetológiai Osztály, Budapest
2Semmelweis Egyetem, Általános Orvostudományi Kar

316 mAgyAr BelorVosi ArCHÍVum 2024/5-6



ProgrAm 317

ZAfÍr 3 terem

9.00–10.30 GASZTROENTEROLÓGIA 2024
Üléselnök: Hunyady Béla, Pécs

9.00–9.30 GYAKORLATRA HATÓ ÚJDONSÁGOK IRÁNYELVEK
előadó: Vincze áron, Pécs

9.30–9.45 GYULLADÁSOS BÉLBETEGSÉGEK IMMUNOLÓGIAI VONATKOZÁSAI
előadó: molnár tamás, szeged

9.45–10.00 CHOLANGITISEK
előadó: szalay ferenc, Budapest

10.00–10.15 AUTOIMMUN HEPATITISEK
előadó: Pár Alajos, Pécs

10.15–10.30 AUTOIMMUN PANCREATITIS
előadó: Czakó lászló, szeged

10.30–10.45 Szünet

11.15–12.15 MBT DÉL MAGYARORSZÁGI DECENTRUM PROGRAMJA
Üléselnök: Varga márta, Békéscsaba
MI TÖRTÉNT AZ ELMÚLT EGY ÉVBEN?
előadó: Varga márta, Békéscsaba

NÉPEGÉSZSÉGÜGYI VASTAGBÉLSZŰRÉS ÉS ENNEK MINŐSÉGI FELTÉTELEI 
HAZÁNKBAN
előadó: szepes Zoltán, szeged

AZ INZULINKEZELÉS DEESZKALÁLÁSA A 2-ES TÍPUSÚ DIABETES MELLITUSBAN
előadó: taybani Zoltán, Békéscsaba

12.00–13.00 Ebéd

13.00–14.30 ENDOKRINOLÓGIA 2024
Üléselnök: lakatos Péter, Budapest

13.00–13.30 GYAKORLATRA HATÓ ÚJDONSÁGOK, IRÁNYELVEK
előadó: mezősi emese, Pécs 

13.30–13.45 AUTOIMMUN THYREOIDITISEK ÉS INFERTILITÁS
előadó: Bodor miklós, debrecen

13.45–14.00 IMMUNCHECKPONT GÁTLÓK ENDOKRIN MELLÉKHATÁSAI
előadó: Valkusz Zsuzsa, szeged

10.45–11.15 ANTITROMBOTIKUS KEZELÉS ÉS GYOMORVÉDELEM. KARDIOLÓGUS 
ÉS GASZTROENTEROLÓGUS EGYÜTTMŰKÖDÉSe
Üléselnök: tulassay Zsolt, Budapest
KARDIOLÓGIAI SZEMPONTOK 
előadó: Becker dávid, Budapest 
GASZTROENTEROLÓGIAI SZEMPONTOK 
előadó: Herszényi lászló, Budapest 

(EGIS szimpózium)



14.30–15.00 Szünet

ZAfÍr 3 terem

15.00–16.30 SZÉNHIDRÁTANYAGCSERE 2024  
Üléselnök: kempler Péter, Budapest

15.00–15.30 SZUBJEKTÍV VÁLOGATÁS A DIABETOLÓGIA ÚJDONSÁGAIBÓL
előadó: kempler Péter, Budapest

15.30–15.45 LEHET-E KÉSLELTETNI AZ 1-ES TÍPUSÚ DM-T?
előadó: Hosszúfalusi nóra, Budapest

17.10–18.30 HÁZIORVOSI SZEKCIÓ PROGRAMJA
Üléselnök: kalabay lászló, Budapest
LESZ-E ELÉG HÁZIORVOS A JÖVŐBEN? 
előadó: kalabay lászló
semmelweis egyetem, Családorvosi tanszék, Belgyógyászati és Hematológiai klinika, Budapest

A SCORE, A FRAMINGHAM RIZIKÓ PONTSZÁM ÉS A BECSÜLT PULZUSHULLÁM 
TERJEDÉSI SEBESSÉGEN ALAPULÓ ARTÉRIÁS ÉLETKOR SZÁMÍTÁSI 
MÓDSZEREK KÖZÖTTI KÜLÖNBSÉGEK A MAGYARORSZÁGI HÁROM 
GENERÁCIÓVAL AZ EGÉSZSÉGÉRT PROGRAM ADATAI ALAPJÁN
előadó: gyöngyösi Helga1, szőllősi gergő józsef2, Csenteri orsolya2, jancsó Zoltán1, 
móczár Csaba1, torzsa Péter2, Andréka Péter1, Vajer Péter3, nemcsik jános1

1Semmelweis Egyetem, Családorvosi Tanszék, Budapest
2Gottsegen György Országos Kardiovaszkuláris Intézet
3Debreceni Egyetem, Gazdaságtudományi Kar, Társadalomtudományi Koordinációs Kutatóközpont
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14.00–14.30
OSTEOPOROSIS 2024
Üléselnök: lakatos Péter, Budapest
GYAKORLATRA HATÓ ÚJDONSÁGOK, IRÁNYELVEK  
előadó: Valkusz Zsuzsanna, szeged
CSONTÉPÍTŐ KEZELÉS HELYE A TERÁPIÁBAN
előadó: takács istván, Budapest

(Richter Gedeon Nyrt szimpózium)

16.35–17.05 
MOTILITÁS ZAVAROK
Üléselnök: szalay ferenc, Budapest
FELSŐ- ÉS ALSÓ TÁPCSATORNAI MOTILITÁS ZAVAROK ÉS KEZELÉSI 
LEHETŐSÉGEIK
előadó: Varga márta, Békéscsaba
A KRÓNIKUS HASMENÉS – CHOLESTYRAMINE – VAN ÚJ A NAP ALATT?
előadók: szepes Zoltán, szeged és fábián Anna, szeged

(Supremex szimpózium)

15.45–16.00 MÁSODIK GENERÁCIÓS SZÖVETI CUKORMONITOROZÁSI RENDSZER
előadó: kis jános

(Elektronika 77 Kft előadás)

16.00–16.30 ELHÍZÁS ÉS GYULLADÁS: AZ ÖRDÖGI KÖR!
előadó: reismann Péter, Budapest

(Novo Nordisk – Obesitas szimpózium)



AZ OKCIPITÁLIS IDEGBLOKK SIKERÉNEK JAVÍTÁSA
előadó: Xantus gábor11, 2, torzsa Péter2

1Taksony, 1. sz. Körzet,
2Semmelweis Egyetem, Családorvosi Tanszék, Budapest

A POINT OF CARE LABORVIZSGÁLATOK JELENTŐSÉGE AZ ALAPELLÁTÁSBAN
előadó: Hasitz ágnes1

1Háziorvosi Praxis, Szentendre

A HÁZIORVOSOK ADHERENCIÁJA A HYPERTONIA IRÁNYELVEKHEZ – 
ESETALAPÚ FELMÉRÉS
előadó: móczár Csaba1, tóth szeles roland1

1Háziorvosi Rendelő, Kecskemét

ZAfÍr 3 terem

18.30–19.00 KELEMEN ENDRE EMLÉKELŐADÁS ÉS KITÜNTETÉS
előadó: demeter judit, Budapest 

19.00–19.30 KÖZGYŰLÉS
elnöki beszámoló takács istván

mBA főszerkesztő beszámolója szathmári miklós

gazdasági titkár beszámolója szalay ferenc

Hozzászólások

mBt emlékérem kitüntetés átadása

19.30-tól Vacsora
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2024. 11. 16. szombat

ZAfÍr 3 terem

8.00–9.00 BEJELENTETT TUDOMÁNYOS ELŐADÁSOK
E-poszterek (elektronikus poszterek) bemutatása 
moderátorok: szűcs nikolett, Budapest, 

tóth miklós, Budapest, 
schandl lászló, Budapest

KEZELÉSI LEHETŐSÉGEK MEN 2A-SZINDRÓMÁBAN
szujó s.1, Bajnok l.1, gulyás e.1, kalmár nagy k.2, mangel l.3, nemes o.1, rajbár r.1, szalai g.2, 
mezősi e.1
1PTE KK I. sz. Belgyógyászati Klinika, Endokrinológia és Anyagcsere Tanszék, Pécs
2PTE KK Sebészeti Klinika, Pécs
3PTE KK Onkoterápiás Intézet, Pécs

MIÉRT NEM SIKERÜLT A HYPOPITUITER BETEG ÉLETÉT MEGMENTENI?
kupai k.1, nyiraty s.1, Valkusz Z.1
1SZTE ÁOK Belgyógyászati Klinika, Endokrinológia

AZ INZULINOMA FELISMERÉSÉNEK JELENTŐSÉGE 
A KLINIKAI GYAKORLATBAN
Papp d.1, Papp V.2
1Belgyógyászati osztály, Hatvani Albert Schweitzer Kórház, Hatvan
2Belgyógyászati osztály, Hatvani Albert Schweitzer Kórház, Hatvan

NEM MINDEN AZ, AMINEK LÁTSZIK
garam n.1, Bertalan r.2, kovács á.2, szücs n.1
1Semmelweis Egyetem Belgyógyászati és Onkológiai Klinika, Budapest
2Semmelweis Egyetem Gyermekgyógyászati Klinika, Budapest

TÉVÚTON JÁRÓ DIAGNÓZIS: MELLÉKVESE EREDETŰ TÉRFOGLALÁS, 
PANKREASCARCINOMA VAGY FOLLIKULÁRIS LYMPHOMA?
nemes-Antal Z.1, istenes i.1, körei A.1
1Semmelweis Egyetem Belgyógyászati és Onkológiai Klinika

HYPOTHYREOSIS OKOZTA HYPONATRAEMIA ESETE
tomasics g.1, schandl l.1, Czégeni A.1, kührner B.2, majláty B.2, kis j.1, Winkler g.1
1Észak-budai Szent János Centrumkórház, II. Belgyógyászat – Diabetológiai Osztály, Budapest
2Semmelweis Egyetem, Általános Orvostudományi Kar, Budapest

RITKA KIINDULÁSÚ CUSHING-SZINDRÓMÁVAL JÁRÓ NEUROENDOKRIN 
DAGANAT. ESETISMERTETÉS
kis i.1, takács e.1, Beyaty s.1, Horváth s.2, taller A.1
1Budapesti Uzsoki Utcai Kórház, II. Belgyógyászati Osztály
2Budapesti Uzsoki Utcai Kórház, Pathológia

A POLIPHALÁSZ ÉS AZ ENDOKRINOLÓGIA
Hajdú n.1, Patócs A.2, suhai f.3, Bihari l.4 szücs n.1
1Semmelweis Egyetem Belgyógyászati és Onkológiai Klinika, Budapest
2Semmelweis Egyetem Klinikai Genetikai és Endokrinológiai Laboratórium, Budapest
3Semmelweis Egyetem Intervenciós Radiológiai Tanszék, Budapest
4Semmelweis Egyetem Sebészeti, Transzplantációs és Gasztroenterológiai Klinika, Budapest



GLUKAGONOMA SZINDRÓMA – ESETISMERTETÉS
stark j.1, tőke j.1, Bényei e.1, uhlyarik A.1, lakatos g.2, Huszty g.3, Borka k.4, tóth m.1
1Belgyógyászati és Onkológiai Klinika, ENDO-ERN, Semmelweis Egyetem, Budapest
2Fejér Vármegyei Szent György Egyetemi Oktató Kórház, Székesfehérvár
3Sebészeti, Transzplantációs és Gasztroenterológiai Klinika, Semmelweis Egyetem, Budapest
4Patológiai, Igazságügyi és Biztosítási Orvostani Intézet, Semmelweis Egyetem, Budapest

MALIGNUS RENINOMA
Bényei e.1, remport á.2, katonai A.2, tőke j.1, Piros l.2, illés A.1, nagy P.3, kósa j.1, 
lakatos P.1, tóth m.1
1Semmelweis Egyetem, Általános Orvostudományi Kar, Belgyógyászati és Onkológiai Klinika, 
Budapest
2Semmelweis Egyetem, Általános Orvostudományi Kar, Sebészeti, Transzplantációs 
és Gasztroenterológiai Klinika, Budapest
3Semmelweis Egyetem, Általános Orvostudományi Kar, Patológiai és Kísérleti Rákkutató Intézet, 
Budapest

ZAfÍr 3 terem

9.00–10.15 PULMONOLÓGIA 2024
Üléselnök: Csoma Zsuzsanna, Budapest

9.00–9.30 GYAKORLATRA HATÓ ÚJDONSÁGOK, IRÁNYELVEK 
előadó: müller Veronika, Budapest

9.30–9.45 GYÓGYSZER INDUKÁLTA TÜDŐ ELVÁLTOZÁSOK
előadó: moldvay judit, Budapest–szeged 

9.45–10.00 ASZTMA TERÁPIÁJA AZ ENYHÉTŐL A SÚLYOSIG
előadó: Csoma Zsuzsanna, Budapest

10.00–10.15 ALVÁS ALATTI LÉGZÉSZAVAROK
előadó: Horváth gábor, Budapest

10.15–10.45 Szünet

10.45–12.00 KLINIKAI IMMUNOLÓGIA 2024 
Üléselnök: kiss emese, Budapest

10.45–11.15 GYAKORLATRA HATÓ ÚJDONSÁGOK, IRÁNYELVEK
előadó: kiss emese, Budapest

11.15–11.30 SZEMLÉLETVÁLTÁS AZ IMMUNDEFICIENCIÁK DIAGNOSZTIKÁJÁBAN, 
KEZELÉSÉBEN
előadó: goda Vera, Budapest

11.30–11.45 IMMUNGLOBULIN TERÁPIÁK INDIKÁCIÓI
előadó: Végh judit, Budapest
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11.45–12.00 
A D-HORMON IMMUNOLÓGIAI HATÁSAI 
előadó: takács istván, Budapest

(Pharma Patent Kft szimpózium)



13.00–14.00 Ebéd

ZAfÍr 3 terem

14.30–17.00 BEJELENTETT TUDOMÁNYOS ELŐADÁSOK 
E-poszterek (elektronikus poszterek) bemutatása

DIABETES
moderátor. Wittmann istván, Pécs
COVID INDUKÁLT 1-ES TÍPUSÚ CUKORBETEGSÉG GYORS REMISSZIÓJA 
ELLENÉRE KIALAKULT DIABETESES SZÖVŐDMÉNYEK
Czégeni A.1, schandl l.1, Polyák A.1, majláty B.2, kelemen k.2, kührner B.2, kis j.1, Winkler g.1
1Észak-budai Szent János Centrumkórház, II. Belgyógyászat – Diabetológiai Osztály, Budapest
2Semmelweis Egyetem, Általános Orvostudományi Kar

VAJON MI ÁLL A DIABETES MELLITUS HÁTTERÉBEN?
Czékus C.1
1SZTE ÁOK Belgyógyászati Klinika, Endokrinológia osztály

ONKOLÓGIA és CSONTBETEGSÉGEK
moderátor: Horváth Anna, Budapest 

szili Balázs, Budapest
A FÁJDALOMCSILLAPÍTÁS GYAKORLATI LÉPÉSEI AZ ONKOHEMATOLÓGIAI 
BETEGEKNÉL
Horváth A.1
1Semmelweis Egyetem, BHK, Budapest

VON HIPPEL–LINDAU-KÓRKÉP MULTIDISZCIPLINÁRIS KEZELÉSE ÉS 
AZ ÉLETMINŐSÉG ÖSSZEFÜGGÉSE
sung y.1, dézsi k.1, Patócs A.2, Barzó P.3, dumele A.2, féhér m.1, farkas á.1, deák P.1, nyilas n.1, 
szabó V.1, tamás g.1, Horváth l.1, Horváth A.1
1Semmelweis Egyetem, Budapest
2Országos Onkológiai Intézet, Budapest
3Szegedi Tudományegyetem
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12.00–12.30
KARDIORENÁLIS–METABOLIKUS ÖSSZEFÜGGÉSEK MEGKÖZELÍTÉSE 
BELGYÓGYÁSZ-NEFROLÓGUS SZEMMMEL
előadó: Wágner lászló, Budapest

(Boehringer Ingelheim szimpózium)

12.30–13.00
MYOSITIS ÉS A RHEUMATOLÓGIA KÓRKÉPEK AZ IMMUNOLÓGUS SZEMÉVEL
előadók: grieger Zoltán, debrecen és kiss Zsófia, Budapest

(Biotest AG szimpózium)

14.00–14.30 DIABETESES VESEBETEGSÉG – FÓKUSZBAN A GLP1-RA TERÁPIA
előadó: Wittmann istván, Pécs

(Novo Nordisk előadás)



VERTEBRÁLIS DEFORMITÁS VIZSGÁLATA ENDOKRIN TERÁPIÁVAL KEZELT 
MELLRÁKOS BETEGEKBEN DENZITOMETRIÁS MÓDSZERREL
kollár r.1, mészaros s.1, leel-Őssy t.1, dank m.1, Horváth C.1, szigeti e.2, Hajer A.2
1Semmelweis Egyetem Belgyógyászati és Onkológiai klinika, Budapest

EGY MULTIPLEX, LYTICUS CSONTELTÉRÉST OKOZÓ BETEGSÉG KÜLÖNLEGES 
MEGJELENÉSI FORMÁJA – ESETTANULMÁNY
kiss A.1, szili B.1
1Semmelweis Egyetem, Belgyógyászati és Onkológiai Klinika

KRÓNIKUS MYELOID LEUKAEMIA KEZELÉSÉRE ALKALMAZOTT 
GYÓGYSZEREK OFF-TARGET HATÁSAI
szili-janicsek Zs.1, istenes i.1, szili B.1, demeter j.1
1Semmelweis Egyetem Belgyógyászati és Onkológiai Klinika, Budapest

HEMATOLÓGIA és HEPATOLÓGIA
moderátor: szalay ferenc, Budapest
,,MELYIK UJJAMAT HARAPJAM?” – AVAGY A VÉRALVADÁSGÁTLÓ KEZELÉS 
KIHÍVÁSAI COVID-19 MEGBETEGEDÉSBEN – ESETBEMUTATÁSOK
Csintalan Z.1, Papp V.2 stefán á.3
1Belgyógyászati osztály, Hatvani Albert Schweitzer Kórház, Hatvan
2Belgyógyászati osztály, Hatvani Albert Schweitzer Kórház, Hatvan
3Radiológiai Osztály, Hatvani Albert Schweitzer Kórház, Hatvan

SZEKUNDER PRIMER MALIGNITÁS ELŐFORDULÁSA KRÓNIKUS 
MYELOPROLIFERATÍV KÓRKÉPEKBEN
Zsigmond r.1, Zsigmond e.2, Borbényi Z.3, gurbity Pálfi t.4
1Belgyógyászati Klinika, Hematológiai Centrum, Szegedi Tudományegyetem, Szeged
2Kardiológia Osztály, Észak-Pesti Centrumkórház-Honvédkórház, Budapest
3Belgyógyászati Klinika, Hematológiai Centrum, Szegedi Tudományegyetem, Szeged
4Belgyógyászati Klinika, Hematológiai Centrum, Szegedi Tudományegyetem, Szeged

NON-INVAZÍV, KERINGŐ TUMOR DNS ALAPÚ MUTÁCIÓ PROFILOZÁS 
ÉS MÉRHETŐ REZIDUÁLIS BETEGSÉG MONITOROZÁSA FOLLIKULÁRIS 
LYMPHOMÁBAN PHASED-SEQ SEGÍTSÉGÉVEL
Bátai B.1, nagy á.1, Hogan g.2, Chabon j. j.2, troke m.2, riley l.2, schultz A.2, Close s.2, 
diehn m.3, Alpár d.4, timár B.4, Alizadeh A. A.5, kurtz m. d.6, Bödör C.4
1Belgyógyászati és Hematológiai Klinika, Semmelweis Egyetem, Budapest; HCEMM-SE 
Molekuláris Onkohematológia Kutatócsoport, Patológiai és Kísérleti Rákkutató Intézet, 
Semmelweis Egyetem, Budapest
2Foresight Diagnostics, Aurora, CO, USA
3Department of Radiation Oncology, Stanford University, Stanford, CA, USA
4HCEMM-SE Molekuláris Onkohematológia Kutatócsoport, Patológiai és Kísérleti Rákkutató 
Intézet, Semmelweis Egyetem, Budapest
5Department of Medicine, Divisions of Oncology and Hematology, Stanford University, 
Stanford, CA, USA
6Division of Oncology, Department of Medicine, Stanford University, Stanford, CA, USA; 
Stanford University, Palo Alto, CA, USA

FONTAN CIRRHOSIS – A KRÓNIKUS MÁJBETEGSÉG RITKA OKA
Bánhidi C.1, krolopp A.1, Perneczki A.2, dezsőfi-gottl A.2, gerlei Z.3, Ablonczy l.3, szalay f.3
1SE Belgyógyászati és Onkológiai Klinika, Budapest
2SE Gyermekgyógyászati Klinika Bókay utcai részleg, Budapest
3Gottsegen György Országos Kardiovaszkuláris Intézet, Budapest
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AZ EXTRAHEPATIKUS TÜNETEK FONTOSSÁGÁNAK BEMUTATÁSA HCV 
FERTŐZÉS ESETÉN EGY KRÓNIKUS VESEBETEGSÉG MIATT GONDOZOTT 
PÁCIENS ESETE KAPCSÁN
krolopp A.2, folhoffer A.1, szalay f.1, tislér A.1, Bánhidi C.1, németh d.1
1Semmelweis Egyetem Belgyógyászati és Onkológiai Klinika, Budapest
2Semmelweis Egyetem Családorvosi Tanszék, Budapest

ANAEMIA DIFFERENCIÁLDIAGNOSZTIKAI KÉRDÉSEI MÁJTRANSZPLANTÁCIÓ 
ELŐTT EGY FIATAL, MÁJCIRRHOSISBAN SZENVEDŐ NŐBETEG KAPCSÁN – 
ESETBEMUTATÁS
egresi A.1, drácz B.1, morar A.1, Czompa d.1, gerlei Z.1, Hagymási k.1, farkas P.2, fekete B.2, 
Werling k.1, szijártó A.1
1Semmelweis Egyetem, Sebészeti, Transzplantációs és Gasztroenterológiai Klinika
2Semmelweis Egyetem, Belgyógyászati és Hematológiai Klinika

15.30–15.45 Szünet

D-VITAMIN, IMMUNOLÓGIA
moderátorok: szili Balázs, Budapest 

kiss emese, Budapest
D-VITAMIN-TÚLADAGOLÁS ÁLTAL OKOZOTT HYPERCALCAEMIA SZISZTÉMÁS
SZÖVŐDMÉNYEI. ESETISMERTETÉS
Zsigrai s.1, kollár r.1, mészáros s.1, szabados s.2, Vásárhelyi B.2, takács i.1, körei A.1
1Semmelweis Egyetem, Belgyógyászati és Onkológiai Klinika, Budapest
2Semmelweis Egyetem, Laboratóriumi Medicina Intézet, Budapest

AZ EOSINOPHIL GRANULOMATOSUS POLYANGIITIS OKOZTA DIAGNOSZTIKUS 
ÉS TERÁPIÁS NEHÉZSÉGEK BEMUTATÁSA EGY ESET KAPCSÁN
Vincze A.1, Polgár A.4, Végh j.2, mikó i.3, Bazsó A.1, Pálfi P.1, kiss e.1
1Klinikai Immunológiai, Felnőtt- és Gyermekreumatológiai Osztály, Országos Mozgásszervi 
Intézet, Budapest
2Intenzív Terápiás Osztály, Országos Mozgásszervi Intézet, Budapest
3II. Reumatológiai Rehabilitációs Osztály, Országos Mozgásszervi Intézet, Budapest
4III. Reumatológiai Rehabilitációs Osztály, Országos Mozgásszervi Intézet, Budapest

NEONATALIS LUPUS ERYTHEMATOSUS (NLE) 2 SIKERES KEZELÉSE 
BETEGANYAGUNKBÓL
tóth k.1, takács j.1, Zöld d.1, Bazsó A.1, kiss e.2, györkös B.4, ladányi A.4, nagy g.3, Végh j.1
1Intenziv Terápiás Osztály, ORFI, Országos Mozgásszervi Intézet, Budapest
2ORFI, Országos Mozgásszervi Intézet, Klinikai Immunológia, Felnőtt- és Gyermekreumatológiai 
Osztály, Budapest
3Semmelweis Egyetem, Belgyógyászati és Klninikai Immunológiai Tanszék, Budapest
4Gyermek Szívközpont, Gottsegen György Országos Kardiovaszkuláris Intézet, Budapest

NEONATALIS LUPUS, MAGZATI SZÍVBLOKK AKTUALITÁSAI 
AZ ORFI BETEGANYAGÁN KERESZTÜL (2018. 06. 01–2024. 08. 31.)
Végh j.1, Zöld d.1, Bazsó A.1, takács j.1, tóth k.1, nagy g.1, Hajdú j.2, ladányi A.2, 
györkös B.2, kiss e.1
1Országos Mozgásszervi Intézet, Budapest
2Gottsegen György Országos Kardiovascularis Intézet, Budapest

„KATASZTRÓFA” ANTIPHOSPHOLIPID SYNDROMA SZÍNES KLINIKUMA 
EGY ESET KAPCSÁN
Vitárius d.1, takács j.1, Zöld d.1, tóth k.1, kiss e.2, nagy g.2, Végh j.1
1Intenziv Terápiás Osztály, ORFI, Országos Mozgásszervi Intézet, Budapest
2Klinikai Immunológia, Felnőtt- és Gyermekreumatológiai Osztály, ORFI, Országos Mozgásszervi 
Intézet, Budapest
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AZ ANTIFOSZFOLIPID SZINDRÓMA SÚLYOS PERIFÉRIÁS MEGJELENÉSE 
3 ESET KAPCSÁN
takács j.1, Zöld d.1, tóth k.1, kiss e.2, nagy g.3, Végh j.1
1Intenzív Terápiás Osztály, ORFI, Országos Mozgásszervi Intézet, Budapest
2Klinikai Immunológiai, Felnőtt- és Gyermekreumatológiai Osztály, ORFI, Országos Mozgásszervi 
Intézet, Budapest
3Országos Mozgásszervi Intézet, Budapest

RÖVID IDEIG TARTÓ RITUXIMAB KEZELÉS MELLETT KIALAKULT 
SÚLYOS HASFALI PLEGMONE ESETE
Holhós n.1, tóth k.1, Zöld d.1, Bazsó A.2, kiss e.2, nagy g.3, Végh j.1
1Intenzív Terápiás Osztály, Országos Mozgásszervi Intézet – ORFI; Budapest
2Klinikai Immunológiai, Felnőtt- és Gyermekreumatológiai Osztály; Országos Mozgásszervi 
Intézet – ORFI; Budapest
3Országos Mozgásszervi Intézet – ORFI; Budapest

RITKA DIFFERENCIÁLDIAGNOSZTIKAI ESET AZ IMMUNOLÓGIÁBAN
Balogh d.1, kiss e.2
1SE Belgyógyászati és Onkológiai Klinika
2Országos Mozgásszervi Intézet

KOMPLEMENT GÁTLÓ KEZELÉSSEL VISSZAFORDÍTOTT CÉLSZERVKÁROSODÁS
nagy t.1, Bajcsi d.1, Bitó l.1, Berkesi e.2, modok s.3, Borbényi Z.3
1Nefrológia Centrum, SZTE SZAKK Belgyógyászati Klinika, Szeged
2Nefrológia Osztály, Békés Vármegyei Központi Kórház, dr. Réthy Pál Tagkórház, Békéscsaba
3Hematológia Centrum, SZTE SZAKK Belgyógyászati Klinika, Szeged

TALPAKTÓL A SYPHILISIG. ESETISMERTETÉS
farkas Z.1, taller A.1, takács e.1
1II. Belgyógyászati Osztály, Budapesti Uzsoki Utcai Kórház, Budapest

HIV-ASSZOCIÁLT FERTŐZŐ BETEGSÉGEK BEMUTATÁSA EGY ÉRDEKES ESET 
KAPCSÁN
kalabay m.1, Peskó g.1
1Semmelweis Egyetem, Belgyógyászati és Hematológiai Klinika, Budapest

HYPOPARATHYREOSIS- ES HYPOTHYROSISHOZ TÁRSULÓ SÚLYOS DEPRESSZIÓ
márkus m.1
1SZTE ÁOK Belgyógyászati Klinika, Endokrinológia osztály, Budapest

MELLÉKPAJZSMIRIGY- ÉS PAJZSMIRIGY-CARCINOMA RITKA EGYÜTTES 
ELŐFORDULÁSA. ESETISMERTETÉS
Christofi A.1, iványi g.1, Valkusz Z.1
1SZTE ÁOK Belgyógyászati Klinika, Endokrinológia Osztály, Szeged

16.50 A nagygyűlés zárása, díjak átadása 
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ELŐADÁSoK/PoSZTEREK ÖSSZEFoGLALÓI
(az első szerző szerint ábécérendbe sorolva)

1.
EGY HEMODIALIZÁLT, COLITIS 
ULCEROSÁBAN SZENVEDŐ BETEG 
INFLIXIMABKEZELÉSE
Angyal d.1, Balogh f.1, gönczi l.1, lontai l.1,
lakatos P.2, iliás á.1
1Semmelweis Egyetem, Belgyógyászati és Onkológiai
Klinika, Budapest
2McGill University Health Center, Montreal General 
Hospital, Kanada

Bevezetés: A gyulladásos bélbetegség (iBd) diagnózi-
sa egyre gyakoribb az idősek körében. Az idősödő
iBd-s betegpopuláció ellátása kihívást jelent az örege-
dés során jelentkező számos társbetegség következté-
ben. A krónikus veseelégtelenség gyakori komorbidi-
tás idős iBd betegeknél, mely végstádiumú vesebeteg-
séghez vezethet. ezen betegek vesepótló kezelése sok-
szor elkerülhetetlen. Alapvetően ritka a hemodialízis-
kezelés az iBd betegek körében, de a betegek várható
élettartamának növekedésével várhatóan nőni fog ezen
páciensek száma is. A hemodialízis és a biológiai terá-
piák együttes alkalmazásáról azonban igen keveset tu-
dunk. esetismertetésünkben egy idős, végstádiumú ve-
seelégtelen, coltis ulcerozában szenvedő beteg sikeres
infliximab (tnfα-gátló) terápiáját kívánjuk bemutatni.

Betegbemutatás: A 69 éves beteget 2023 márciu-
sában vettük fel klinikánkra. 2011-ben láz és véres has-
menés okán indult kivizsgálása során bal oldali (e2)
colitis ulcerozával diagnosztizálták. 2020-ban a kon-
zervatív terápia eredménytelensége miatt adalimumab
kezelése indult, majd hatástalanság következtében ve-
dolizumab terápiára váltottak, de remisszió ennek hatá-
sára sem következett be. 2022 óta végstádiumú vese-
betegsége miatt heti háromszor hemiodialízis kezelés-
ben részesül. 2023-ban jelentkezett ambulanciánkon,
ahol súlyos endoszkópos aktivitás (emayo 2-3) és azat-
hioprin intolerancia miatt infliximab kezelés mellett
döntöttünk. A művese kezelések időszakában a terápi-
ás gyógyszerszint monitorozás részeként az infliximab
szérumszint, illetve az infliximab elleni antitestek meg-
határozását több alkalommal elvégeztük. Az indukció
másnapján a művesekezelés előtt a mért infliximab
szérum szint >20 mg/ml volt, mely nem változott a he-
modialízis terápia után. Az indukció 4., illetve 8. heté-
ben a normáltartományba tartozó, 12,80 mg/ml és 6,35
mg/ml infliximab szérumszinteket mértünk.

Megbeszélés: Az iBd terápiás lehetőségei jelentő-
sen bővültek a biológiai szerek megjelenésével, ám a
nagyméretű monoklonális antitestek vesén keresztül va-
ló ürüléséről kevés az irodalmi adat. A hemodialízis és
biológiai terápia együttes használatáról szinte csak reu-
matológiai esetek állnak rendelkezésre, iBd-ben alig

van tapasztalat. Betegünk gyógyszerszintje a hemodia-
lízis kezelés alatt is terápiás tartományban volt. A beteg
a biológiai terápia hatására klinikai remisszióba került,
mellékhatás nem jelentkezett.

2.
A KAPSZULA ENDOSZKÓPIA JELENTŐSÉGE 
A GASZTROENTEROLÓGIÁBAN
Aszalós s.1, Varga m.1
1Békés Vármegyei Központi Kórház Dr. Réthy Pál 
Tagkórház, Belgyógyászati Mátrix-Gasztroenterológia, 
Békéscsaba

Bevezetés: A kapszula endoszkópia során egy kismére-
tű (kb. vitamintablettának megfelelő) kapszula termé-
szetes úton végighalad az emésztőrendszeren és kb.
3000 képet készít a gasztrointesztinális rendszer nyálka-
hártyájáról, majd a széklettel együtt távozik a szervezet-
ből. Az adatokat rádiófrekvencián keresztül juttatja ki a
kapszula endoszkóp, a hasfalon elhelyezett érzékelőkön
át egy kisméretű, övvel rögzített készülékbe, ahol a ké-
pek tárolódnak. ezek a képek kerülnek beolvasásra és
értékelésre egy számítógépes szoftver segítségével. A
vizsgálat előtt fontos a korrekt, jó előkészítés.

Beteg: egy 75 éves férfibeteget anaemia kivizsgá-
lása céljából vettünk át társintézményből. kórelőzmé-
nyében hypertonia, krónikus vesebetegség szerepel.
1996-ban colon tumor miatt opus, anus prae készitése
történt. gravis anaemia miatt többször volt transzfun-
dálva.

Eredmények: gasztroszkópia során ulcus bulbi duo-
deni került leírásra, amely a gravis anaemia okát nem
magyarázta. Colonoszkópia vizsgálat során a coecu-
mig jutottunk, majd a terminális ileumot is vizsgálva
végig bordóvörös vért láttunk ezért azonnali kapszula
endoszkópia elvégzése mellett döntöttünk. A real- time
felvételeket áttekintve aktív vérzés jeleit láttuk a vé-
konybélben, ezért azonnali hasi angio-Ct-vizsgálatot
kértünk. tekintettel aktiv tápcsatornai vérzésre, amely
a vékonybél területéről származott, a beteget sebészeti
osztály felé referáltuk műtéti megoldás céljából. A kap-
szula endoszkópia leletezése során 29%-nál kevés,
majd nagyobb mennyiségben vér volt látható. A lumen
kerületének kb. 3/4 részét érintően egyenetlen, gyrált
felszínű, a lumenbe polypoid jelleggel bedomborodó
képlet igazolódott.

Következtetés: A kapszula endoszkópia a gaszt-
roszkópia és colonoszkópia során nem beazonosítható
vérzések felderítésében hasznos módszer. A vizsgálat
betegbarát, kíméletes, fájdalommentes. leggyakoribb
indikációs területe, mint ezen eset során is, a tradicioná-
lis endoszkópos vizsgálattal nem tisztázható vékonybél-
vérzés vagy vékonybélre lokalizálódó Crohn-betegség.



3.
RITKA DIFFERENCIÁLDIAGNOSZTIKAI 
ESET AZ IMMUNOLÓGIÁBAN
Balogh d.1, kiss e.2,
1SE Belgyógyászati és Onkológiai Klinika
2Országos Mozgásszervi Intézet

Bevezetés: mind a Behcet-kór, mind pedig a still-
betegség ritka autoinflammatórikus kórképek, amelyek
tünettanilag sok esetben átfedést mutatnak. Az egy-
mástól, valamint egyes kórképektől (autoimmun be-
tegségek, egyes bőrbetegségek) való elkülönítésük, az
autoantitestek hiánya, valamint a nem specifikus labo-
reltérések nehezítik meg a diagnózis felállítását. etio-
lógiájuk máig tisztázatlan. A Behcet-kórban aphták,
pyoderma gangrenosum, vasculitis szerű bőrtünetek,
láz, uveitis, meningitis, arthritisek jellemzőek. A still-
betegségben a láz, arthritis és maculopapulosus kiüté-
sek jelentkezhetnek.

Betegek: A 36 éves férfibetegünk kórtörténetéből
hypertonia, lymphopenia, bőrtályogok eradikációja,
osteoma műtét emelhető ki. A beteg immunológiai
gondozásba vétele a tartós láz, az oralis és genitalis
aphták, az aseptikus meningitis miatt indult el. kizár-
ták infektív endocarditis, vírus és bacterialis infectio
lehetőségét. splenomegalia igazolódott. koponya-mr
negatív volt. A laborban emelkedett CrP, gyorsult süly-
lyedés, leukocytosis, thrombocytosis, emelkedett máj-
enzimek, a liquorban leukocytosis volt látható. im-
munlabor negatív. Bőrgyógyászatilag felmerült Beh-
cet-kór és neurolues lehetősége is. emelt dózisú i.v.
szteroid, thombosisprophylaxis és ulcusprofilaxis in-
dult, deeszkaláló per os szteroid mellett a beteg gya-
korlatilag tünetmentessé vált.

Következtetések: A betegünk esetét bemutatva kí-
vánjuk a differenciáldiagnosztika nehézségeire felhív-
ni a figyelmet. still-betegség mellett szól a tartósan
magas láz, splenomegalia, polyarticulopathia, throm-
bocytosis, leukocytosis, steril torokfájdalom, negatív
immunszerológia. Bőrtünetei nem illenek a betegség
klinikumába. Behcet-kór magyarázhatná az orális és
genitalis aphthosis, uveitis anterior, aszeptikus menin-
gitis, és a pseudofoliculitises bőrtünetek. egyik kór-
képbe sem illeszthetőek be a bőrtünetek. A livedo race-
mosa egy antifoszfolipid antitest (aPl) asszociált kór-
kép. Vasculitisekben, valamint Behcet-kórban is meg-
jelenhetnek aPl antitestek az endothelaktiváció miatt.
emiatt Behcet-kór irányban szoros observatio szüksé-
ges. mindkettő betegség ma már autoinflammatorikus
kórképnek tekinthető, amelynek az alapja az autoinf-
lammáció, a fagocyták kitüntetett szerepe, valamint az
autoantitestek hiánya, amelynek tudatában sokat válto-
zott az ismeretünk a monogénes, élettel tartósan nem
összeegyeztethető betegségektől a polygénes, sőt mul-
tifaktoriális betegségekig.

4.
FONTAN-CIRRHOSIS – A KRÓNIKUS 
MÁJBETEGSÉG RITKA OKA
Bánhidi C.1, krolopp A.1, folhoffer A.1, Perneczki A.2, 
dezsőfi-gottl A.2, gerlei Z.3, Ablonczy l.3, 
szalay f.3
1SE Belgyógyászati és Onkológiai Klinika, Budapest
2SE Gyermekgyógyászati Klinika Bókay utcai részleg, 
Budapest
3Gottsegen György Országos Kardiovaszkuláris 
Intézet, Budapest

A jobbszívfél-elégtelenség számos esetben vezethet
pangásos májbetegséghez, ennek speciális formája a
fontanhoz kapcsolódó májbetegség (fAld). A fon-
tan-műtét az egyetlen funkcionális kamrával rendelke-
ző szív palliatív műtéti megoldása, a jobb pitvar – pul-
monális artéria anasztomózis kialakításával. ennek
korszerűbb, konduit segítségével módosított változata
a teljes portocavalis kapcsolat (tCPC: total cavo-pul-
monalis connexion). Az így létrehozott fontan-kerin-
gés azonban hosszú távon hemodinamikailag kedve-
zőtlen, megnövekedett centrális vénás nyomáshoz és
ehhez kapcsolódó szisztémás szövődményekhez vezet.
A kardiológiai és szívsebészeti kezelések rohamos fej-
lődésének köszönhetően a szív eredetű májbetegségek
előfordulási aránya az utóbbi időben jelentősen válto-
zott. míg a nem congenitális eredetű szívelégtelenség
okozta májbetegségek száma csökken, a post fontan
állapot szerepe egyre növekszik.

Esetbemutatás: a 23 éves férfibetegnek születése-
kor jobb kamra hipoplasia és komplex vitium igazoló-
dott. állapotát újszülött korában mesterséges shunt
beültetésével és ballonos billentyű plasztikával stabili-
zálták. gyermekkorában tCPC műtétsorozaton esett
át. 2014-ben a hasi uH már cirrhosis hepatist mutatott,
ascitesszel és splenomegáliával. A 2016-ban végzett
májbiopszia mikronoduláris cirrosist igazolt. 2017-ben
merül fel először a szívtranszplantáció szükségessége,
ezért hepatológiai-kardiológiai konzílium ült össze.
2017-ben a kompenzált cirrhosis mellett gastrooeso-
phagealis varicositas, hipertensiv gastropathia, a. lie-
nalis aneurisma, továbbá a májban dysplasticus göbök
ábrázolódtak. 2024-ben kardiológiai osztályos felvéte-
lére szívelégtelenség, failing tCPC, fontan-asszociált
májcirrhosis, valamint fehérjevesztő enteropathia miatt
került sor. konzervatív terápia mellett a beteg állapotát
sikerült stabilizálni, azonban a „progressiv tCPC fai-
lure” miatt kombinált máj és szívtranszplantáció szük-
ségessége merült fel.

Összefoglalás: esetünk is jól szemlélteti, hogy a
veleszületett rendellenességgel élő gyermekek javuló
életkilátásaival ezek a betegek egyre nagyobb eséllyel
élik meg a felnőttkort, és kerülnek át a felnőtt belgyó-
gyászati ellátásba. gondozásukat, kezelésüket azonban
nehezíti, hogy nincsenek még egyértelmű ajánlások,
kezelésük során elengedhetetlenül szükséges a multi-
diszciplinális team közös munkája. 
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5.
EPIGENETIKAI VÁLTOZÁSOK 
MONITOROZÁSA FOLSAVPÓTLÁS UTÁN
Bányai f.1, farkas e.1, nagy Z.1, Barták B.1, 
szakállas n.2, Valcz g.3, takács i.1, molnár B.1
1Semmelweis Egyetem, Belgyógyászati és Onkológiai 
Klinika, Budapest
2Eötvös Loránd Tudományegyetem, Biológiai Fizikai 
Tanszék, Budapest
3HUN-REN-SE Transzlációs Extracelluláris Vezikula 
Kutatócsoport, Budapest

Bevezetés: számos ígéretes öregedésgátló értrend-
kiegészítő közül a folsav közvetett metildonorként
járul hozzá az epigenetikai változásokhoz. emiatt
döntő szerepe lehet az öregedést befolyásoló biomar-
kerek szabályozásában, mint például a dns metilációs
szint és a telomerhossz.

Céljaink közé tartozott a hosszú távú folsavpótlás
hatásának vizsgálata a line-1 szekvenciák metiláció-
jára, valamint a metilációs szint és a telomerhossz
közötti összefüggés keresése.

Eredmények: egészséges emberek teljes vérét hasz-
náltuk fel (n = 10) nagy dózisú folsavkezelést megelő-
zően kontrollként, majd a kezelés után 3-4 hónap és 12
hónap elteltével. Így két mintavételi időpontban vizs-
gáltuk a folsav rövid és hosszú távú hatásait. mintafel-
dolgozás során plazmából, monocyta és granulocyta
fehérvérsejtekből történt dns izolálás. A továbbiak-
ban a dns-ből valós idejű kvantitatív PCr-t végez-
tünk a telomerhossz mérésére, valamint piroszekvená-
lást alkalmaztunk a line-1 metiláció teljes genomban
történő változásainak vizsgálatára.

Az általunk vizsgált leukociták metilációjában nem
volt nagymértékű változás 3 hónap után, és enyhe, de
nem szignifikáns változás történt 12 hónap után. ered-
ményeink azt mutatták, hogy a Cpg1 pozíció line-1
metilációja és a három elemzett Cpg hely átlaga enyhe
pozitív korrelációt mutat a monocyták telomerhosszá-
val. A várakozásokkal ellentétben a telomer hossza
csökkent mindkét vizsgált leukocitatípusban 3 hónap-
pal a folsavkezelést követően. A hosszabb, egy éves
periódus után egyértelmű, de nem szignifikáns növe-
kedés volt megfigyelhető a telomerhosszban monocy-
táknál és granulocytáknál is egyaránt.

Összefoglalás: a hosszú távú, egy évig tartó folsav-
kiegészítés kis mértékben, azonban nem szignifikán-
san, növelte a metilációs szintet. Valamint a monocy-
ták line-1 metilációs szintje kis mértékben pozitívan
korrelált a telomer hosszával a hosszabb távú folsav-
kezelésnél.

6.
HYPERHOMOCYSTEINAEMIÁBAN 
SZENVEDŐ BETEGEK GENETIKAI ÉS EPI
GENETIKAI VIZSGÁLATA FOLSAVPÓTLÁST 
KÖVETŐEN
Barták B.1, szakállas n.2, nagy Z.1, farkas e.1, 
Bányai f.1, Holczbauer A.1, Valcz g.3, Pipek o.4, 
Csabai i.4, takács i.1, molnár B.1
1Semmelweis Egyetem, Belgyógyászati és Onkológiai 
Klinika, Budapest
2Eötvös Loránd Tudományegyetem, Biológiai Fizika 
Tanszék, Budapest
3HUN-REN-SE Transzlációs Extracelluláris Vezikula 
Kutatócsoport, Budapest
4Eötvös Loránd Tudományegyetem, Komplex 
Rendszerek Fizikája Tanszék, Budapest

Bevezetés: A homocisztein (HCy) metabolizmusát a
metioninciklus szabályozza, amely többek között me-
tilcsoportot biztosít a dns metiláció számára, és ami-
ben a folsav (fA) nélkülözhetetlen kofaktorként műkö-
dik. Az emelkedett HCy szint, azaz a hyperhomocys-
teinaemia (HHC) jellemzően alacsony fA mennyiség-
gel párosul, ezért pótlása befolyásolhatja a HCy meny-
nyiségét, és emellett hatással lehet a dns- metilációs
mintázatára is.

Cél: Célkitűzéseink közé tartozott a fA szupple-
mentáció hatásának megfigyelése HHC-s betegekben.
Vizsgálatunk során a folsavra eltérően reagáló beteg-
csoportokat állítottunk fel, és elemeztük a minták ge-
netikai és epigenetikai jellemzőit.

Módszer: Összesen 42 HHC-ben (nők: >13,5 mmol/l,
férfiak: >16,0 mmol/l) szenvedő betegtől gyűjtöttünk
két vérmintát átlagosan 3 hónap különbséggel. A vér-
vételek között a betegek magas dózisú (5 mg/nap) fol-
savat szedtek. meghatároztuk a minták HCy és fA
szintjét, valamint elkülönítettük a plazma és a fehér-
vérsejt frakciókat. A plazmában kvantifikáltuk a sza-
bad dns szintjét. fehérvérsejt mintákon illumina
BeadArray technológiával a fA metabolizmusához kap-
csolódó gének Cpg pozícióinak metilációját elemez-
tük. ugyanezen gének mutációs státuszát is vizsgáltuk,
amihez exomszekvenálást végeztünk illumina
nextseq 550 készüléken.

Eredmények: fA pótlást követően megfigyeltük,
hogy egyes betegek pozitívan reagáltak és szignifikán-
san (p <0,05) lecsökkent a homociszteinszintjük (-
28,5%), míg másokban nem okozott HCy-szint-csök-
kenést (+16,2%) a magas dózisú fA szupplementáció.
A szabad dns szintje mindkét csoportban csökkenést
mutatott (–14,7% reagálók és –24,5% nem reagálók).
BeadArray módszerrel a fA metabolizmushoz kapcso-
lódóan 42 gén 647 Cpg pozíciójának metilációját hatá-
roztuk meg. ezek közül azonosítottunk olyan markere-
ket, amelyek emelkedett metilációs szintet mutattak
(pl. mtrr, Prmt5, CPt1B) a fA szupplementációra
nem reagáló csoportban. Az exomszekvenálás alapján
találtunk olyan specifikus mutációkat, amelyek kizáró-
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lag erre a csoportra voltak jellemzők (pl. CCt8,
tyms, Hif1A).

Következtetés: Vizsgálataink során megfigyeltük,
hogy HHC-ben szenvedő betegek esetén a folsav pót-
lás nem minden esetben vezet a HCy szint csökkené-
séhez, amelynek hátterében valószínűsíthetően valami-
lyen genetikai vagy epigenetikai módosulás áll, ezért
megfontolandó egyéb ágensek használata, melyek a
HCy metabolizmusát befolyásolhatják.

7.
NONINVAZÍV, KERINGŐ TUMOR DNS ALAPÚ 
MUTÁCIÓPROFILOZÁS ÉS MÉRHETŐ 
REZIDUÁLIS BETEGSÉGMONITOROZÁS 
FOLLIKULÁRIS LYMPHOMÁBAN 
PHASED-SEQ SEGÍTSÉGÉVEL 
Bátai B.1, nagy á.1, Hogan g.2, Chabon j. j.2, 
troke m.2, riley l.2, schultz A.2, Close s.2, 
diehn m.3, Alpár d.4, timár B.4, Alizadeh A. A.5, 
kurtz m. d.6, Bödör C.4
1Belgyógyászati és Hematológiai Klinika, Semmelweis 
Egyetem, Budapest; HCEMM-SE Molekuláris 
Onkohematológia Kutatócsoport, Patológiai és 
Kísérleti Rákkutató Intézet, Semmelweis Egyetem, 
Budapest
2Foresight Diagnostics, Aurora, CO, USA
3Department of Radiation Oncology, Stanford 
University, Stanford, CA, USA
4HCEMM-SE Molekuláris Onkohematológia 
Kutatócsoport, Patológiai és Kísérleti Rákkutató 
Intézet, Semmelweis Egyetem, Budapest
5Department of Medicine, Divisions of Oncology and 
Hematology, Stanford University, Stanford, CA, USA
6Division of Oncology, Department of Medicine, 
Stanford University, Stanford, CA, USA; Stanford 
University, Palo Alto, CA, USA

Bevezetés: A sejtmentes keringő dns (cfdns) vizs-
gálata agresszív lymphomákban alkalmasnak bizonyult a
betegség noninvazív genetikai profilozására és nyo-
mon követésére. follikuláris lymphomában (fl) azon-
ban nem rendelkezünk elegendő adattal a cfdns-ből
végzett noninvazív mutáció profilozás diagnóziskori,
valamint a kórlefolyás során végzett reziduális beteg-
ség (mrd) monitorozással kapcsolatos érzékenységé-
ről. kutatásunk során a Phased Variant enrichment and
detection sequencing (Phased-seq, kurtz et al. nat
Biotech. 2021) alkalmazhatóságát vizsgáltuk első vo-
nalban kezelt fl-es betegek kórlefolyása során.

Betegek és módszerek: 61 fl-lel diagnosztizált
beteg 298, diagnózis idején vett szövetmintáját, vala-
mint kórlefolyás során vett cfdns mintáit vizsgáltuk
Phased-seq szekvenálással az egy szakaszon elhe-
lyezkedő variánsok (PV) azonosítása és nyomon köve-
tése érdekében.

Eredmények: A betegek 75%-a előrehaladott stá-
diumban került diagnosztizálásra, 66%-uk rituximab,
bendamustin, míg 26% rituximab, ciklofoszfamid, do-

xorubicin, vinkrisztin, prednizolon kezelésben része-
sült. Huszonhárom hónap medián követési idő mellett
a betegek 11%-a progrediált 24 hónapon belül
(Pod24). A szövetmintákból valamennyi vizsgált
betegnél (61/61) azonosíthatóak voltak a PV-k (medi-
án 530, iQr: 285–1152), lehetővé téve a ctdns alapú
mrd monitorozást. A kezelés előtti medián ctdns
szint 0,28%-nak adódott, mely szignifikánsan maga-
sabb volt előrehaladott stádiumú betegség esetén (i/ii.
stádium, 0,04%, iii/iV. stádium, 0,53%, P = 0,006) és
korrelált a fliPi pontszámokkal is (P = 0,04). A
ctdns szint várható túléléssel mutatott összefüggését
vizsgálva két terápiás ciklus után (C3d1), a reziduális
ctdns kimutatása szignifikáns összefüggést mutatott a
progresszióig eltelt rövidebb idővel (log-rank P = 0,03
Hr = 8,9), továbbá a radiológiai remisszió alatt vett
cfdns mintákból akár a betegség klinikai progresszió-
jánál két évvel korábban detektálható volt az mrd
pozitívvá válás.

Következtetés: A ctdns elemzése Phased-seq se-
gítségével megvalósítható fl-ben és a jövőben hozzá-
járulhat a betegség kezelésre adott válaszának követé-
séhez, valamint a relapszusok korai detektálásához az
mrd érzékeny monitorozásán keresztül.

8.
HYPOGLYKAEMIA- 
ÉS ARRHYTHMIAKOCKÁZAT
Békeffy m.1, körei A.1, domján B.1, Horváth V.1, 
kempler P.1, tabák á.1, 2, 3

1Semmelweis Egyetem, Belgyógyászati és Onkológiai 
2Semmelweis Egyetem, Népegészségtani Intézet, 
Budapest
3UCL Brain Sciences, University College London, 
London, Egyesült Királyság

A 40 éves életkor alatt inzulinkezelésre kerülő, túlsú-
lyos, családjukban generációkon keresztül előforduló
cukorbetegség kórtörténetével rendelkező betegek ese-
tében felmerül mody fennállásának lehetősége is,
amely a beteg számára sokszor inzulin nélkül is egyen-
súlyban tartható szénhidrát-anyagcserét jelent. esetta-
nulmányunkban olyan inzulinterápiában részesülő be-
teg kórtörténetét mutatjuk be, ahol a klinikai adatok
alapján felmerült mody lehetősége, de az aktuális
státusz az inzulinkezelés orális antidiabetikus kezelés-
re módosítását halasztotta.

46 éves betegünk várandóssága (2012) alatt diag-
nosztizált cukorbetegsége óta inzulinkezelést kap, amit
2021-ben semaglutid terápiával egészítettek ki nem
megfelelő anyagcserestátusz (HbA1c 7,1%) és testtö-
megfelesleg (Bmi: 31 kg/m2) miatt. klinikai vizsgála-
tára panaszokat okozó, halmozódó kamrai extraszisz-
tolék (Ves) miatt került sor. Holter ekg-vizsgálattal
az összes ütés mintegy 10%-a monomorf, izolált Ves
volt. ezt magyarázó ioneltérés, pajzsmirigybetegség,
strukturális szívbetegség, koszorúérbetegség nem iga-
zolódott, ugyanakkor a kamrai es-ek hypoglykaemia
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alatt kapcsoltan jelentkeztek. mikrovaszkuláris szö-
vődménye nem volt. Az exeter mody kalkulátor a
betegség diagnózisát 4,6%-os valószínűségűre becsül-
te, azonban a magas C-peptid (1,29 mg/l; 427 pmol/l)
szint a diagnózis esélyét jelentősen emeli. Az inzulin-
dózisok 17%-os csökkentése és béta-blokkoló kezelés
mellett a hypoglykaemiák és a Ves-ek száma is mér-
séklődött, azonban szulfonylurea kezelés bevezetésé-
nek kísérlete során ismételt hypoglykaemia jelentke-
zett, mely tüneteket okozó extraszisztoléval járt, így a
terápiamódosítást halasztottuk. mindemellett az inzu-
linkezelés módosított dózisa mellett a szénhidrát-
anyagcsere elfogadható maradt semaglutid alkalmazá-
sára nélkül is.

esetünk egyrészt rávilágít a mody gyanújakor
szükséges pontos anamnézisfelvétel és a kiegészítő
vizsgálatok elvégzésének jelentőségére. másrészt fel-
hívja a figyelmet, hogy fiatalkori diagnózisú diabetes
mellitusban – szemben az 1-es típusú cukorbetegség-
ben tapasztaltakkal – a hypoglykaemia az arrhythmia
kockázatát növelheti, így az esetleges terápiamódosí-
tást fokozott óvatossággal szükséges elvégezni.

9.
MALIGNUS RENINOMA
Bényei e.1, remport á.2, katonai 2, tőke j.1,
Piros l.2, illés A.1, nagy P.3, kósa j.1, lakatos P.1, 
tóth m.1
1Semmelweis Egyetem, Általános Orvostudományi 
Kar, Belgyógyászati és Onkológiai Klinika, Budapest
2Semmelweis Egyetem, Általános Orvostudományi 
Kar, Sebészeti, Transzplantációs és 
Gasztroenterológiai Klinika, Budapest
3 Egyetem, Általános Orvostudományi 
Kar, Patológiai és Kísérleti Rákkutató Intézet, 
Budapest

Bevezetés: A reninoma, másnéven a juxtaglomeruláris
apparátus tumora a veseglomerulusok afferens artiori-
oláinak juxtaglomeruláris sejtjeiből kiinduló, reninter-
melő, rendszerint benignus elváltozás, a szekunder hy-
peraldosteronismus ritka oka. mindezidáig mintegy
200 reninomás esetet közöltek, ezek közül pedig mind-
össze 5 betegnél került leírásra szövettanilag igazolt át-
tét.

Esettanulmány: jelen esettanulmány egy 26 éves
férfibeteg terápiarezisztens hypertoniájának és hypo-
kalaemiájának hátterében igazolódott hyperreninaemi-
ás hyperaldosteronismus (1972) kórtörténetét mutatja
be. A betegnél a kórlefolyás 16. évében terápiás javu-
láshoz nem vezető bal oldali adrenalectomia történt
(1988). A kórlefolyás 32. évében kimutatott és eltávo-
lított jobb oldali vesetumor patológiai vizsgálata reni-
nomát igazolt (2004). 10 év normotoniás, tumormentes
állapotot követően, a bal vese neoplasticus elváltozásá-
nak szelektív eltávolítása során szintén reninoma iga-
zolódott – az immunhisztokémiai reakciók egyértelmű
renin-pozitivitás mellett diffúz Cd34 pozitivást jelez-

tek (2015). A krónikus veseelégtelen férfibeteg 2 év
rendszeres haemodialysis kezelést követően sikeres ve-
setranszplantáción esett át (2017). ezt követően 6
évvel, rutin hasi ultrahangvizsgálaton a májban és a
lépben solitaer solid terimék mutatkoztak, amely utób-
biból történt biopsziás mintavétel szövettani feldolgo-
zása megerősítette a reninoma áttétjének diagnózisát –
azonos immunhisztokémiai eredmények mellett (2023).
A szövettani feldolgozás során igazolódott új eredmé-
nyek, a p-mtor és p-ser-473Akt expresszió alapján
az immunszuppresszánsként alkalmazott mtor gátló
kezelés személyre szabására is lehetőség nyílt. A 78
éves beteg jó szomatikus és mentális állapotára tekin-
tettel, az onkoteamünk metasztazektomiát javasolt. szö-
vődménymentes atípusos májreszekciót és splenecto-
miát végeztünk (2024). Zavartalan posztoperatív idő-
szakot követően a beteg fenntartott immunszupresszi-
ós kezelés mellett, kontroll képalkotó vizsgálatok alap-
ján aktuálisan tumormentes. teljes genom szekvenálás
során csírasejtes ArmC5 és szomatikus tert,
kmt2B és nCor1 mutációk kerültek azonosításra,
amelyek jelentősége tisztázásra vár.

Következtetés: esetleírásunk a hyperreninaemiás
hyperaldosteronismus egyik legritkább okát, a vese
renintermelő tumorát képviseli. Bár a megtévesztően
lassú kórlefolyás során észlelt kétoldaliság örökletes-
séget sugall, ezt a teljes genom újgenereciós szekvená-
lása nem tudta meggyőzően alátámasztani.

10.
REFRAKTER COELIAKIA. ESETISMERTETÉS
Birtalan k.1, Csikós d.1, izer j.1, takács e.1, 
taller A.1
1II. Belgyógyászati Osztály, Budapesti Uzsoki utcai 
Kórház, Budapest

Bevezetés: A coeliakia a magyar populáció kb. 1%-át
érinti. A gluténra kialakult immunválasz elsorvasztja a
vékonybél bolyhait, mely idővel rendeződik jól tartott
gluténmentes diéta mellett. refrakter coeliakiában az
intraepithelialis lymphocyták (iel) aktívak maradnak
még glutén mentes étrend mellett is és immunszupp-
resszív terápia válik szükségessé.

C 30 éves nőbetegnél 2020-ban coeliakiát diag-
nosztizáltak (mArsH 3B boholyatrophia és pozitív
szerológia), diéta mellett állapota rendeződött. 2023
decemberben hospitalizálták hasi fájdalom, nagy fokú
fogyás és nem szűnő hasmenés miatt. kolonoszkópia
és széklettenyésztések alapján etiológia nem volt fel-
deríthető, coeliakia szerológia negatív lett. laborban
emelkedett amilázt, lipázt és szupprimált tsH-t talál-
tak, így pancreatitist és hyperthyreosist véleményezve,
kezelését megkezdték és emittálták. emittálás után
hasmenés nem szűnt, súlya is tovább csökkent, ekkor
vettük fel osztályunkra (170 cm, kb. 37 kg, Bmi 12,8).
laborban normocyter anaemiát, emelkedett májenzi-
meket, hypoproteinaemiát és nephrotikus mértékű pro-
teinuriát (kb. 3 g/nap) detektáltunk. duodenum biop-
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sziában totális boholyatrophia (mArsH 3C), vesebi-
opsziában igA nephropathia igazolódott. A coeliakia
szerológia ismételten negatív lett. refrakter coeliakia
gyanúval a bélrendszeri szövettani mintákat tovább vizs-
gálva az iel-k kóros fenotípust vagy tCr génátrende-
ződést nem mutattak, így az 1-es típusú refracter coelia-
kia diagnózisa került felállításra. Budesonide terápia
mellett az iel-k eltűntek, bolyhok rendeződtek, súlya
emelkedésnek indult, és a proteinuria is megszűnt.

Következtetés: refrakter coeliakia 1-es típusa ese-
tében az iel-k glutén nélkül is aktívak maradnak, de
kóros immunfenotípussal vagy tCr génátrendeződés-
sel nem rendelkeznek. 2-es típusban az iel kóros feno-
típust és/vagy monoklonális tCr génátrendeződét mu-
tatnak és a betegek komolyabb immunszuppresszióra
szorulnak. A betegségspektrum legrosszabb formája
amikor az iel-k malignizálódnak és t-sejtes lympho-
ma (eAtl = enteropátia Asszociált t-sejtes lym-
phoma) jön létre, mely már hematoonkológiai kezelést
tesz szükségessé. A coeliakia extraintestinalis mani-
fesztációi közé tartozik a hepatitis, pancreatitis és igA
nephropathia, mely esetünkben is megtalálható volt.
igazolt coeliakiás betegnél, negatív szerológia mellett,
ha ismételten iel-lal járó boholyatrophia jelenik meg,
akkor merüljön fel a refrakter coeliakia lehetősége.

11.
A NEUROPATHIÁS KÁROSODÁS ÉS 
A KOMPLEX METABOLIKUS ÁLLAPOT 
FELMÉRÉSE CGM ALKALMAZÁSA 
MELLETT VAGY ANNAK HIÁNYÁBAN 
1-ES TÍPUSÚ DIABETESBEN
Bordács B.1, kupai k.1, Valkusz Z.1, Várkonyi á.2, 
nyiraty s.1, lengyel C.1, kempler P.3, Várkonyi t.1
1Szegedi Tudományegyetem, Szent-Györgyi Albert 
Orvosi Kar, Belgyógyászati Klinika, Szeged
2Szegedi Tudományegyetem, Fogorvostudományi Kar, 
Szeged
3Semmelweis Egyetem, Belgyógyászati és Onkológiai 
Klinika, Budapest

Bevezetés: A glükóz folyamatos monitorozása (Cgm)
jelentős eszköz a szénhidrát-anyagcsere javításában,
azoknál, akik intenzív inzulinkezelésben részesülnek,
azonban annak hatása a diabetes szövődményeire még
kevéssé ismert. Vizsgálatunkban 1-es típusú diabeteses
(t1dm) betegekben mértük a perifériás szenzoros és a
kardiovaszkuláris autonóm neuropathiát, felmértük a
komplex metabolikus állapotot, majd összevetettük eze-
ket Cgm alkalmazása mellett vagy annak hiányában.

Betegek és módszerek: 28 t1dm-es férfi (életkor:
41,3±2,65év, dm időtartama: 22,26±2,66 év, HbA1c:
8,28±0,19 %; átlag±se) és 33 t1dm-es nő (életkor:
42,39 év±1,99 év dm tartam: 22,71±1,65 év, HbA1c:
7,79±0,25%; átlag±se) vett részt a vizsgálatban. A
betegek közül 24 fő rendelkezett Cgm-mel, 37 fő pe-
dig nem. A perifériás szenzoros funkciót neurometer
és kalibrált hangvilla felhasználásával vizsgáltuk a

felső és az alsó végtagon. kardiovaszkuláris reflex-
tesztek segítségével mértük fel az autonóm neuropat-
hia mértékét. A metabolikus állapotot triglicerid, Hdl,
ldl és összkoleszterin, HbA1c meghatározásával jel-
lemeztük. A betegekből két csoportot képeztünk a
Cgm használat alapján.

Eredmények: mind a neurométerrel, mind a kalib-
rált hangvillával a vastagrost funkció esetében szigni-
fikáns különbséget találtunk Cgm-et használók, illet-
ve nem használók esetében: n. medianus 2000 Hz ér-
zetküszöb: 224,4+/–21,2 vs. 290,6+/–17,7, p<0,05),
kalibrált hangvilla vizsgálat a radiuson: 7,4+/–0,13 vs.
7,05+/–0,11, p<0,05, illetve a halluxon: 7,17+/–0,15
vs. 6,1+/–0,26, p<0,05, Cgm-et használók vs nem hasz-
nálók). A kardiovaszkuláris reflextesztek tekintetében
valamennyi érték kisebb károsodást mutatott a Cgm-
et használó egyéneknél, a Valsalva-hányados (VH)
esetében pedig szignifikáns volt a különbség:
(1,38+/–0,06 vs. 1,27+/–0,04, p<0,05). szignifikánsan
eltértek a Cgm-et használók és Cgm-et nem haszná-
lók triglicerid (0,89+/–0,08 vs. 1,24+/–0,12 mmol/l,
p<0,05), Hdl-koleszterin (1,69+/–0,07 vs.
1,45+/–0,06, p<0,05 mmol/l) és HbA1c (7,5+/–0,18
vs. 8,25+/–0,27%, p<0,05) értékei.

Összefoglalás: Vizsgálataink szerint a Cgm–et
használó t1dm betegek esetében a kardiovaszkuláris
autonóm funkció, illetve a felső és az alsó végtagi vas-
tag szenzoros kevésbé kifejezett károsodása igazolha-
tó. A Cgm használat nem csupán a HbA1c vonatkozá-
sában, hanem számos lipid paraméter esetében is
előnyt jelenthet a betegek számára. felvetődik, hogy a
folyamatos glükózmonitorozás jótékony hatással bír-
hat mind a micro-, mind a macrovascularis szövődmé-
nyek megelőzése szempontjából.

A pályázatot támogatta: únkP-23-5 -sZte-691
(kupai k.) and Bolyai jános postdoktori ösztöndíj
(kupai k.; bo_683_21).

12.
MELLÉKPAJZSMIRIGY- ÉS PAJZSMIRIGY-
CARCINOMA RITKA EGYÜTTES 
ELŐFORDULÁSA – ESETISMERTETÉS
Christofi A.1, iványi g.1, Valkusz Z.1
1SZTE ÁOK Belgyógyászati Klinika, Endokrinológia 
Osztály, Szeged

53 éves férfibeteg 2023 decemberben járóbetegként
kereste fel endokrinológia ambulanciát gravis hyper-
calcaemia miatt. laborban 3,43 mmol/l szérumkalci-
umszint, emiatt osztályos felvételre került. extrém ma-
gas parathormonszint alapján primer hyperparathyreo-
sis, vizeletkalcium-ürítés szintén emelkedett. Parente-
reális hidrálás, valamint intravénás zoledronsav bisz-
foszfonát kezelést követően a kalciumszint csökkent.
deXA vizsgálat készült. Pajzsmirigy-ultrahangvizsgá-
laton göbös struma. Pajzsmirigy-szcintigráfián a bal
lebenyben hideg göb, emiatt citológiai mintavétel tör-
tént, malignitás nem igazolódott. mellékpajzsmirigy
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szcintigráfián nagy méretű mellékpajzsmirigy adeno-
ma. januárban sebészeti klinikán bal oldali total, jobb
oldali subtotal thyreidectomiát végeztek, a bal oldali
mellékpajzsmirigy adenoma eltávolításával. Az opera-
tív szövettan 45 mm-es mellékpajzsmirigy-carcinomát,
mutatott ki, pajzsmirigyre terjedéssel, illetve jobb ol-
dali pajzsmirigylebeny resecatumból klasszikus típusú
papillaris pajzsmirigy carcinomát. A mellékpajzsmi-
rigy-carcinoma egy ritka endokrin rosszindulatú daga-
nat, amely a szórványos primer hyperparathyreosis ke-
vesebb mint 1%-áért felelős. extrém ritka előfordulása
okolható amiatt, hogy egyelőre nincs elégséges tapasz-
talat terápiás és diagnosztikus protokollok létrehozásá-
hoz.

13.
„MELYIK UJJAMAT HARAPJAM?” – 
AVAGY A VÉRALVADÁSGÁTLÓ KEZELÉS 
KIHÍVÁSAI COVID-19 MEGBETEGEDÉSBEN – 
ESETBEMUTATÁSOK
Csintalan Z.1, Papp V.2, stefán á.3
1Belgyógyászati osztály, Hatvani Albert Schweitzer 
Kórház, Hatvan
2Belgyógyászati osztály, Hatvani Albert Schweitzer 
Kórház, Hatvan
3Radiológiai Osztály, Hatvani Albert Schweitzer 
Kórház, Hatvan

CoVid-19 megbetegedés során több tanulmány iga-
zolta, hogy ezen betegkörben szignifikánsan emelke-
dett a thromboemboliás események incidenciája. Pa-
radox módon a vérzésre való hajlam is. 2023. decem-
ber és 2024. február közötti időszakban négy osztály-
unkon kezelt, véralvadásgátló terápiában részesülő be-
tegnél alakult ki szövődményként haematoma. A bete-
gek a közelmúltban CoVid-fertőzésen estek át.

• 62 éves, Hd-kezelés alatt álló vesetranszplantált
betegünk láz, pneumonia miatt került felvételre.
Hospitalizáció 14. napján hirtelen erős, bal hy-
pochondriumra lokalizált fájdalom, duzzanat,
anaemizálódás észlelhető. Hasi Ct-vizsgálat so-
rán a hasfal bal oldalán, az izomrétegek között
54x41x80 mm-es haematoma igazolódik. kon-
zervatív terápia folytatása mellett születik dön-
tés.

• 70 éves szintén regularis Hd-kezelt nőbeteg, aki
láz, Covid-pneumonia, septicaemia miatt kerül
felvételre. lmWH indul. Hospitalizáció 4. nap-
ján bal alsó végtagot emelni nem tudja, bal lá-
gyékhajlatban szúró fájdalom, bal comb elülső
felszín zsibbadásérzése jelentkezik. Ct-leletből
kiemelendő a bal m. psoas és m. iliacus kifeje-
zett kiszélesedése, elmosódott szerkezete; utób-
bi izomban 50x30x70 mm haematoma gyanús
eltérés ábrázolódik. A bal oldalon kiterjedt ret-
roperitonealis folyadékgyülem. konzervatív te-
rápiát folytatunk. 6. napon a beteg anaemizáló-
dik, hasi státusz progrediál, a bal hypochondri-

umban nyomásérzékeny rezisztencia. sebészi
opus történik.

• 79 éves pitvarfibrilláló, a közelmúltban stroke-
on átesett férfibeteg pneumonia és cardialis de-
compensatio miatt kerül felvételre. lmWH és
clopidogrel szerepel gyógyszerelésben. Hospi-
talizáció 6. napján heves, jobb hasfélre lokali-
zált fájdalom, nagy méretű, nyomásérzékeny te-
rime, anaemizálódás. Ct jobb oldalon a retrope-
ritoneumban 130x90x200 mm-es haematomát
lát. Haematoma evacuatiót végeznek.

• 75 éves nőbeteg. Pitvarfibrilláció, láz miatt hos-
pitalizáció, lmWH és clopidogrel terápiában
részesül. 6. napon hirtelen, erős, bal iliaca régióra
lokalizált fájdalom, tapintható terime, anaemi-
zálódás jelentkezik. Ct során bal oldalon retro-
peritonealisan 90x90x190 mm-es haematoma ke-
rül leírásra. sebészeten konzervatív terápiát foly-
tatnak. A haematoma korai felismerése, amely-
ben a kontrasztanyagos Ct gold standard vizs-
gálómódszer, optimálisan megválasztott, gyors
kezelést tesz lehetővé, ezáltal a mortalitást csök-
kentheti.

14.
COVID INDUKÁLT 1-ES TÍPUSÚ 
CUKORBETEGSÉG GYORS REMISSZIÓJA 
ELLENÉRE KIALAKULT DIABETESES 
SZÖVŐDMÉNYEK
Czégeni A.1, schandl l.1, Polyák A.1, majláty B.2, 
kelemen k.2, kührner B.2, kis j.1, Winkler g.1
1Észak-budai Szent János Centrumkórház, 
II. Belgyógyászat – Diabetológiai Osztály, Budapest
2Semmelweis Egyetem, Általános Orvostudományi 
Kar, Budapest

Bevezetés: esetünket multidiszciplináris vonatkozásai
és az eltérések atípusos jellege miatt tartjuk bemutatás-
ra érdemesnek. súlyos vírusinfekció kapcsán mani-
fesztálódó cukorbetegség viszonylag gyakori szövőd-
mény, de 1-es típusú cukorbetegségre jellemző autoan-
titestek megjelenése kevésbé szokványos. A szakiroda-
lomban több közlemény fellelhető Covid indukált 1-es
típusú cukorbetegségről, de ennek magyarázata nem
ismert, és a rutinszerű szűrés hiánya miatt gyakorisága
sem megítélhető. esetünknél észlelt gyors remissziós
hajlam alátámasztja a cukorbetegség reaktív jellegét. A
diabeteses szövődmények korai kialakulása és halmo-
zott előfordulása szintén megerősíti a vírusos eredet
gyanúját. Perifériás szenzoros neuropathia jellemzően
hosszú diabetestartam esetén alakul ki.

Esetleírás: egy 56 éves nőbetegnél a típusos neu-
ropathiás panaszok a diagnózist követően 1 éven belül-
jelentkeztek jó anyagcserekontroll ellenére, ami kellő-
képpen nem magyarázható kizárólag diabeteses erede-
tű idegrostkárosodással. retinopathia kialakulása szin-
tén több éves diabetestartam esetén várható. Betegünk
látásromlása mégis egy éven belül kezdődött, hátteré-
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ben szemészeti vizsgálat diabeteses maculopathiát és
üvegtesti vérzést, non proliferatív retinopathiát véle-
ményezett. A hyporeninaemiás hypoaldosteronismus a
cukorbetegség kevésbé ismert „apró betűs" szövődmé-
nye. ortosztatikus hypotonia és hyperkalaemia hívhat-
ja fel a figyelmet a kialakulására. jellemzően diabete-
ses nephropathia esetén alakulhat ki, hátterében a jux-
taglomerularis apparátus károsodása valószínűsíthető.
esetünkben a rövid diabetes tartam és nephropathia
hiánya a diabeteses eredet ellen szól. A posturalis teszt
egyértelműen igazolta a hypoaldosteronismust, és mi-
neralokortikoid pótlása után a beteg kollaptiform rosz-
szullétei teljesen megszűntek.

Következtetés: súlyos vírusinfekció akcelerálhatja
a diabeteses szövődmények kialakulását, azok korai
megjelenéséhez és halmozott előfordulásához vezet-
het. ortosztatikus hypotonia kivizsgálása során indo-
kolt lehet hypoaldosteronismus kizárása.

15.
VAJON MI ÁLL A DIABETES MELLITUS 
HÁTTERÉBEN?
Czékus C.1
1SZTE ÁOK Belgyógyászati Klinika, Endokrinológia
Osztály, Szeged

Az eset egy jellegzetes klinikai tüneteket mutató ritka
kórkép életútját mutatja be. A diagnózis gyakran 10
évet is késik, mely sajnos itt is látható volt. A hypophy-
sisdaganatok között a prolactinoma után a második
leggyakoribb a gH termelő pit net. 1984-ben szüle-
tett nőbetegnél 2015-ben gyermekkori proteinuria és
haematuria miatt nefrológiai kontroll során diabetes
mellitus igazolódott. 1 év múlva 32 évesen amenorrhea
miatt nőgyógyászat észleli, mely hátterében utóbb ma-
gas, prolaktin 2390 miu/l szint igazolódott. 2017-ben
kéztőalagút szindróma műtéti megoldását követően fel-
borult szénhidrát-anyagcsere miatt diabetológiai osz-
tályra vették fel. linagliptin és metformin fix kombi-
nációt állítottak be, amely mellett 3 hónap múlva
HgbA1c: 6,8%. 2022 májusában poliuria, poldypsia,
palpitatio, gyengeség miatt sBo-s észlelés, majd szep-
temberben endokrinológiai osztályos felvétele történt
romló szénhidrát-anyagcsere miatt. Az acromegaloid
küllem, extrém hyperglykaemia (éhomi vércukor: 33,9
mmol/l, HgbA1c: 17,4%.), hyperprolactinaemia, cent-
ralis hypogonadismus és secundaer amennorrhoea okán
acromegalia gyanúja merült fel. igf-1: 513 ng/ml,
hgH >40 ng/ml. sella mri: 26 x 25 x 26 mm nagysá-
gú suprasellarisan is terjedő terime, amely jobb oldalon
a sinus cavernosusba is terjed, az arteria carotis inter-
nát körbeveszi. 2022. 10. 08. transsphenoidais felhato-
lásból hypophysis adenomectoma történt. szövettana
agresszívebb altípusú ritkán granulált somatotroph
pitnet-et igazolt.

16.
IMMUNBETEGSÉGNEK ÁLCÁZOTT 
KÓRKÉP(EK) KÁLVÁRIÁJA
Czirok s.1, szász m.1, rottek j.2
1Budapesti Szent Margit Kórház, II. Belgyógyászati 
osztály, Nefrológiai és Immunológiai szakambulancia, 
Budapest
2Országos Onkológiai Intézet, Hematológia és 
Lymphoma Osztály, Budapest

szokatlan tünetek vagy tünetek szokatlan társulása ese-
tén fel kell, hogy merüljön az immunológiai, az infek-
tológiai vagy a malignus eredet. Ha immunbetegséget
véleményezünk, a fő morbiditási tényezők ellátása
mellett, a „góckutatást” is el kell kezdeni, mert gyógyu-
lásra csak az alapbetegség kezelése adhat esélyt. néha
egy alternatív kórkép igazolása hosszadalmas és nehéz,
ezért esetismertetésünk kapcsán az evidens diagnózist
megingató jelekre szeretnénk felhívni a figyelmet. A
68 éves férfibeteget tüdőgyógyászaton recidiváló két-
oldali hydrothorax miatt vették gondozásba. staging
Ct során pleurális és perikardiális folyadék mellett,
kétoldali elmosódott veseparenchymát, pararenális
zsírszöveti infiltrációt és a csontok többségében szkle-
rotikus gócokat detektáltak. Pet-Ct malignitásra nem
volt típusos. A radiológiai eltérések miatt a beteg nef-
rológiai kivizsgálását kérték. A betegnél semmilyen
funkcionális veseeltérést nem tudtunk igazolni. klasz-
szifikálható szisztémás immunbetegséget a klinikum,
az immunszerológia és a Pet-Ct képe nem támasztott
alá, de látens infekció vagy malignus folyamat sem
volt kimutatható. A csontléziók mri-vel nem voltak
karakterizálhatóak. A szokatlan tünetegyüttes alapján
felmerült a non-langerhans sejtes histiocytosis (erd-
heim-Chester disease, eCd) diagnózisa. egy korábbi
pleurapunktátumban leírt histiocyta sejtcsoport alapján
ez lehetségesnek tűnt, ezért hematológus kollégák se-
gítségét kértük. A csontvelő-mintavétel nem igazolta a
felvetést, de azért a patológus kollégák egy korábbi
pleurodézis mintáját is bekérték genetikai analízisre,
amely hosszabb időt vett igénybe. A pleurális folya-
dékból flow-citometria negatív volt, illetve a perirená-
lis zsírszövet biopsziája sem volt informatív. időköz-
ben a betegnél egy progresszív obliteratív verőérbeteg-
ség is megjelent, ezért általános állapot gyengülése,
többszervi érintettség és adaptív immunitás zavarára
utaló eltérések miatt, sle indikációval, kezelését
kezdtünk. Vesebiopszia a vese immunbetegségét kizár-
ta. sikerült csontbiopsziát szervezni, amelynek értéke-
lése egyeztetve a pleuraminta genetikai mutációanalí-
zisével alátámasztotta az eCd diagnózisát. A beteg
gondozását hematológus kolléga folytatja. szisztémás
immunbetegségnek imponáló tünetek mellett néha
nagy kihívás a valós etiológia kimutatása. de ameny-
nyiben fennáll a gyanú, hogy egy kórkép nem úgy zaj-
lik, ahogyan várnánk, keresnünk kell az alternatív di-
agnózisokat.
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17.
A BETEGEGYÜTTMŰKÖDÉS JELLEMZÉSE 
A KLINIKAI SÚLYCSÖKKENTŐ PROGRAM 
SORÁN
daradics P.1, Bajnok l.1
1Pécsi Tudományegyetem Klinikai Központ 
I. sz. Belgyógyászati Klinika

Az elmúlt négy évtizedben az obesitas prevalenciája
majdnem a háromszorosára növekedett világszerte;
magyarországon az európai unió tagállamai között a
legmagasabbak között van ennek az értéke. kezelése
jelenleg csaknem egészében életmódi, jelentősen le-
maradva más civilizációs betegségek gyógyszeres ke-
zelésétől. kutatásunk során arra kerestük a választ,
hogy a való életben, a hazai járóbeteg ellátás keretei
között milyen mértékben valósítható meg hatékony
obesitaskezelés. Pécsi tudományegyetem klinikai
központ, i. számú Belgyógyászati klinika endokrino-
lógia és Anyagcsere szakrendelésén első megjelenést
követően azon betegeket követtük prospektíven, akik-
nél a súlyfelesleg elsődleges probléma voltn és az
egyeztetett cselekvési tervet elfogadták. dietetikus ki-
számította az indulási étrendi napló tükrözte, önfelmé-
rés szerinti napi kalóriabevitelt, majd ezt összevetettük
a Harris–Benedict-képlet által megállapítható kalória-
igénnyel. A kettő különbsége számottevő, 32%-os volt,
alapvetően az étrendi naplók torzítását jelezve. Az
utánkövetés során felmértük a betegek együttműködé-
sét, valamint az egy év távlatában elért súlycsökkené-
süket, statisztikai módszerekkel elemezve ezek össze-
függéseit a nemhez, életkorhoz és kiindulási súlyhoz
viszonyítva. Betegeinkre az alacsony szintű kooperá-
ció volt jellemző. Az első fél évben a bevontak. 67%-a
nem jött kontrollvizsgálatra. Az adherencia meghatáro-
zására kidolgozott 1-től 5-ig terjedő pontrendszer sze-
rint a 186 résztvevő közül 112 (60%) kapott 1-es, 22
(12%) 2-es, 13 (7%) 3-as, 16 (9%) 4-es és 23 (12%) pe-
dig 5-ös osztályzatot. Az osztályzatok megoszlásában a
nemek, az életkor és a kiindulási súly szempontjából
nem volt szignifikáns különbség. A szabályosan meg-
jelenő betegek egyéves súlycsökkenési eredményeit
tekintve hármójuk esetében 5% csökkenést sem lehe-
tett detektálni, 9 beteg 5–10% közötti és kettő 10%-nál
nagyobb csökkenést tudott teljesíteni. mindezek alap-
ján arra következtethetünk, hogy a súlyfelesleggel ter-
helt betegek elkötelezettsége – legalábbis a medikali-
zált formában lehetséges ambuláns – súlycsökkentő
életmódi program iránt alacsony, ami a korlátozott
együttműködésben és a randomizált vizsgálatoknál ala-
csonyabb hatékonyságban nyilvánul meg. Az életmódi
adherenciát is javíthatja a gyógyszeres lehetőség korai
ismertetése, de bevezetésével célszerű várni az élet-
módkezelés hatásának mérhetővé válásáig.

18.
SZÚNYOGCSÍPÉS OKOZTA 
ELEKTROLITZAVAR?
dömötör A.1, dunás-Varga V.1, Princz d.2, 
sándor B.3, gajdán l.1, müller Z.3, izbéki f.1
1Fejér Vármegyei Szent György Egyetemi 
Oktatókórház, I. Belgyógyászati Osztály, 
2Fejér Vármegyei Szent György Egyetemi 
Oktatókórház, Neurológiai Osztály, Székesfehérvár
3Fejér Vármegyei Szent György Egyetemi 
Oktatókórház, Infektológiai Osztály, Székesfehérvár

esetbemutatásunk során egy 81 éves, emlőrákból komp-
lex kezeléssel gyógyult, magasvérnyomás miatt kezelt
és myasthenia gravis miatt immunszuprimált nőbeteg
visszatérő hyponatraemiás epizódjait és a mögötte fel-
sejlő okokat mutatjuk be. A hyponatraemia a kórházba
felvett betegek akár 15–20%-ában is előforduló gyako-
ri elektrolit- és folyadékháztartás zavar, aminek felosz-
tása az ioneltérés mértéke és az általa okozott klinikai
kép súlyossága alapján történik. első alkalommal a be-
teg hányinger, hányás, hasmenés miatt jelentkezett kór-
házunk sürgősségi osztályán, ahonnan hyponatraemia
miatt került felvételre osztályunkra. A kórkép hátteré-
ben ekkor a legvalószínűbb/leggyakoribb okokat virális
enteritis és gyógyszer mellékhatást (indapamid) véle-
ményeztük. Parenteralis folyadék- és elektrolitpótlás
mellett állapota gyors ütemben javult, és otthonába
bocsátottuk. A beteg rövid időn belül ismételten jelent-
kezett kórházunkban hányinger, hányás, láz, fejfájás
miatt. felvételi laborparamétereiben ismételten alacsony
nátrium- és káliumszinteket találtunk, alacsony fehér-
vérsejt szám, normális CrP értékkel. A láz fertőzéses
eredetének kutatása során a szokásos mikrobiológia
vizsgálatok annak okát nem mutatták. A beteg mentális
állapota hanyatlott, aluszékonnyá vált. tekintettel
romló neurológiai státusára, a láz hátterében bakteriális
fertőzésre nem utaló laborparaméterekre és a myasthe-
nia gravis kezelésére alkalmazott micophenolate mofe-
tilre, neuroinfekció gyanúval ideggyógyászati konzíliu-
mot kértünk. koponya-Ct atrófián kívül eltérést nem
mutatott. A liquor és ezzel párhuzamosan levett vér-
minták laboratóriumi vizsgálata (emelkedett liquor sejt-
szám, fehérjemennyiség, liquorcitológia) vírusos me-
ningoencephalitist mutatott. A nyugat-nílusi vírus elle-
ni igm pozitivitás és a korábbi leletek alapján a klinikai
kép hátterében nyugat-nílusi láz igazolódott. szuppor-
tív kezelés, agynyomáscsökkentés, antibiotikumkezelés
ellenére a beteg állapota fokozatosan romlott, majd
elveszítettük. Az eset aktualitását a hazánkban is – fejér
vármegyében különösen – egyre gyakrabban előfordu-
ló szúnyogcsípés által terjedő járványos betegségre a
nyugat-nílusi lázra felhívjuk a figyelmet. A 48 órán túl
is fennálló (krónikus) enyhe-, középsúlyos hyponatrae-
mia hátterében, különösen kifejezett neurológiai tüne-
tek esetén, nyugat-nílusi vírus fertőzésre is érdemes
gondolni.
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19.
ANAEMIA DIFFERENCIÁLDIAGNOSZTIKAI 
KÉRDÉSEI MÁJTRANSZPLANTÁCIÓ ELŐTT 
EGY FIATAL, MÁJCIRRHOSISBAN 
SZENVEDŐ NŐBETEG KAPCSÁN – 
ESETBEMUTATÁS
egresi A.1, drácz B.1, morar A.1, Czompa d.1, 
gerlei Z.1, Hagymási k.1, farkas P.2, fekete B.2, 
Werling k.1, szijártó A.1
1Semmelweis Egyetem, Sebészeti, Transzplantációs és 
Gasztroenterológiai Klinika, Budapest
2Semmelweis Egyetem, Belgyógyászati és 
Hematológiai Klinika, Budapest

A vérszegénység a krónikus májbetegségek gyakori jel-
lemzője. Bár a vérszegénység fő oka ezekben az álla-
potokban a gyomor-bélrendszeri vérzés és a vashiány,
differenciáldiagnosztikai szempontból azonban a hae-
molysist is figyelembe kell venni. A cirrhosisban szen-
vedő betegek több mint felében kimutatható haemoly-
sis, etiológiától függetlenül. Az autoimmun hepatitist
(AiH) keringő autoantitestek jelenléte és hipergamma-
globulinémia jellemzi. 22 éves, autoimmun hepatitis-
ben szenvedő, parenchymasan és vascularisan decom-
pensalt cirrhosisos nőbetegünknél (Child 9, meld –
na:18) a májtranszplantáció előtti fázis i vizsgálatokat
megkezdtük. A kivizsgálás során a laborleletek felve-
tették haemolyticus anaemia lehetőségét. A haemolysis
biokémiai mutatói (rBC: 2,96 t/l, hgb: 96 g/l, htk:
0,28 l/l, haptoglobin: 0,15 g/l, ldH: 335 u/l)) mellett
a direkt antiglobulin teszt hidegen reagáló antitestek
jelenlétét mutatta ki. Az elvégzett vizsgálatok alapján
valószínűsíthető volt a komplement rendszer aktiváló-
dása. A vörösvérsejtekről nyert eluátumban vörösvér-
sejt ellenes irreguláris antitestet nem mutattak ki. im-
munohaemathológiai vélemény értelmében a betegnél
aktív autoimmun haemolyticus anaemia fennállása
nem igazolódott. A májtranszplantációnak hematoló-
giai kontraindikációja nem állt fenn. Így a betegnél
folytattuk a májtranszplantációra való felkészülést. A
klinikai gyakorlatban gondolni kell autoimmun hae-
molyticus anaemiára májbetegségben szenvedő bete-
geknél, azonban fontos a haemolyticus anaemia egyéb
mechanizmusait is szem előtt tartani a mindennapi
munka során. esetünk felhívja a figyelmet az anaemia
differenciáldiagnosztikai nehézségeire májbetegeknél.

20.
A FOLSAVSZINT HATÁSA 
A DNS-FRAGMENTÁCIÓRA 
ÉS A METILÁCIÓS MINTÁZATRA
farkas e.1, Bányai f.1, nagy Z.1, Barták B.1, 
szakállas n.2, Valcz g.3, takács i.1, molnár B.1
1Semmelweis Egyetem, Belgyógyászati és Onkológiai 
Klinika, Budapest
2Eötvös Loránd Tudományegyetem, Biológiai Fizikai 
Tanszék, Budapest
3HUN-REN–SE, Transzlációs Extracelluláris Vezikula 
Kutatócsoport, Budapest

A folát mint esszenciális vitamin hozzájárulhat az egy
szénatomos metabolizmus folyamatában az öregedés
következtében fellépő betegségek megelőzéséhez. A
dns-károsodás fokozza az öregedést, ennek következ-
tében a dns hibajavító mechanizmusokkal és az epi-
genetikai módosításokkal a genomintegritás fenntartá-
sa alapvető fontosságú. A megfelelő folátellátottság
csökkentheti a homocisztein szintjét, ekképp számos
súlyos betegség kockázatát is. Célul tűztük ki, hogy a
folátpótlás genomiális stabilitásra és dns metilációra
gyakorolt hatását összehasonlítsuk fehérvérsejtekben.
k3-edtA és streCk stabilizált teljes vérmintákat (n
= 10) gyűjtöttünk megemelkedett (>108, 72 nmol/l) és
kontrollcsoportként alacsony (<25 nmol/l) folátszintű
páciensektől. A sejten kívüli (sk) dns és a homocisz-
teinszint meghatározásához a plazma frakciót használ-
tuk fel. sűrűséggradiens-centrifugálással mononukleá-
ris (m), granulocyta (g) sejteket választottuk el, me-
lyekből Comet-assayt és line-1 piroszekvenálást
végeztünk. A nagy dózisú folátbevitellel rendelkező
betegek alacsonyabb homociszteinszinttel rendelkez-
tek, mint a kontrollcsoport tagjai. A foláthiányos cso-
portban a dns-törés és a line-1 metiláció mérsékelt
negatív korrelációt mutatott a monocytákban és granu-
locytákban egyaránt. A plazma skdns szintje és a
monocyták dns fragmentáltsága szintén negatívan, de
szignifikánsan (r = –0,6869, p = 0,0326) korrelált egy-
mással 95%-os megbízhatósági szinten, míg a hyper-
homocysteinaemiás (>15 mmol/l) betegekben a dns
törés szintje magasabb volt az alacsonyabb homocisz-
teinszinttel (<15 mmol/l) rendelkezőkhöz képest. Ösz-
szességében azt feltételezzük, hogy a csökkent line-
1 metiláció magasabb dns-törési szinttel jár mindkét
fehérvérsejttípusban, és fordított összefüggés van a
plazma skdns-szintje és a monocyták dns fragmen-
táltsága között.
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21.
TALPAKTÓL A SYPHILISIG. 
ESETISMERTETÉS
farkas Z.1, taller A.1, takács e.1
1II. Belgyógyászati Osztály, Budapesti Uzsoki Utcai 
Kórház, Budapest

Bevezetés: A treponema pallidum egy dugóhúzó ala-
kú baktérium, amely ép hámrétegen nem képes átha-
tolni, levegőn/fertőtlenítő szerek hatására is gyorsan
elpusztul. Hámsérülésen keresztül akvirálva a fertő-
zést, jellegzetes tünetes és tünetmentes időszakok vál-
takozásában nyilvánul meg. A transzmisszióstádiumtól
függ, ám im. penicillinnel minden szakaszában gyó-
gyítható. esetismertetésünkkel arra szeretnénk felhívni
a figyelmet, hogy az std lehet „véletlen melléklelet”,
amelyet más panaszok miatti kivizsgálás során a precíz
fizikális vizsgálat és az azt követő célzott anamnézis-
felvételnek köszönhetően kórismézhetünk.

Esetismertetés: A 39 éves férfit lázas állapot, egy
hete progrediáló ízületi- és mellkasi fájdalom, nehéz-
légzés miatt vizsgáltuk emelkedett gyulladásos para-
méterekkel. mellkasi CtA-vizsgálattal virális infekci-
óra utaló eltérések, hepatosplenomegalia, minimális pe-
ricardialis fluidum ábrázolódott, a tüdőembóliát kizár-
tuk. Vállövi beszűkült mozgások hátterében többszö-
rös traumatológiai vizsgálattal sem találtunk izomhú-
zódáson kívül eltérést. Bal oldali minimálisan megna-
gyobbodott, fájdalmatlan inguinalis nyirokcsomó, il-
letve bal talpon elszórtan elhelyezkedő roseiform plak-
kok felvetették std lehetőségét. további vizsgálata-
ink során a penis bőrén látható tömött tapintatú ulcus,
és heteroanamnézis alapján a páciens párjánál egy éve
megjelenő, visszatérő maculopapulosus kiütések to-
vább erősítették gyanúnkat, majd végül a szerológiai
vizsgálatok syphilist igazoltak. A páciensnél zajló
std-vel párhuzamosan atípusos pneumonia fennállása
egyértelműen nem volt kizárható, így mind a két infek-
ciót lefedő azithromycinterápiát alkalmaztunk jó effek-
tussal, majd a férfit és párját bőr- és nemibeteg gondo-
zóba irányítottuk.

Következtetés: A korai syphilis növekvő előfordu-
lási gyakoriságával világszerte számolnunk kell, ez
alól nem kivétel magyarország sem. stádiumtól függő-
en változatos tünetegyütteseket, bőrtüneteket figyelhe-
tünk meg, mely utóbbi bőrelváltozások sokfélesége mi-
att „a nagy imitátor” néven is emlegetik. fontos, hogy
minden talpon jelentkező kiütés esetén, főleg fiatal fér-
fiaknál, gondolnunk kell a syphilis lehetőségére.

22.
NEM MINDEN AZ, AMINEK LÁTSZIK
garam n.1, Bertalan r.2, kovács á.2, szücs n.1
1Semmelweis Egyetem Belgyógyászati és Onkológiai 
Klinika, Budapest
2Semmelweis Egyetem Gyermekgyógyászati Klinika, 
Budapest

klinikánk endokrinológiai ambulanciáján gondozott pá-
ciens kivizsgálása 17 éves korában kezdődött gyneco-
mastia miatt. Anamnézisében 1 éves korában bal olda-
li here- és lágyéksérv, majd 2009-ben phimosis miatti
műtét szerepel, 2020-ban bal oldali appendix testis tor-
sio miatt műtötték. 2022-ben jobb oldali herefájdalom
miatt vizsgálták, antibiotikumkezelésben részesült. A
semmelweis egyetem gyermekgyógyászati kliniká-
ján történt első vizsgálatakor mindkét oldalon almányi-
ra kiemelkedő emlőbimbókat, illetve 6–6 ml-es heréket
észleltek. ekkor elvégzett hormonvizsgálatok emelke-
dett lH-t (16,6 ui/l), felső normál értékű fsH-t (18,1
ui/l), illetve normális tesztoszteronszintet (25,8
nmol/l) igazoltak. 17-hidroxiporgeszteron szint, illetve
a klinikum alapján congenitalis adrenalis hyperplasia
kizárható volt. ezt követően – mivel elsősorban kli-
nefelter-szindróma merült fel – megtörtént a gyermek
kariotipizálása, amely a vizsgált sejtekben XX nemi
kromoszómakészletet igazolt. erre tekintettel a sry
gén meghatározása történt, fisH módszerrel, ami
46,XX ish. der(X)t(X;y) (p22.3;p11.3)(sry+)(20)
igazolt. 18 éves korában került klinikánk felnőtt endo-
krinológiai ambulanciájára, ahol tanner szerinti A:2,
P:3, illetve 5-6 ml-es testiseket észleltünk. ekkorra a
hormonleletek már egyértelműen hypergonadotrop hy-
pogonadismust igazoltak, alacsony sHBg (8,6 nmol/l)
melletti alacsony tesztoszteron- (4,57 nmol/l) és emel-
kedett fsH- (24,3 iu/l), lH (11,1 iu/l) szintekkel, és
tesztoszteronpótlás indult. Hereultrahangon kisebb he-
rék, mindkét oldalon extratesticularis terime ábrázoló-
dott, ennek hátterében heretumort kizárták. megkezdett
hormonpótlás mellett a gynecomastia csökkent, a ko-
rábban tapasztalt erectilis diszfunkció megszűnt, jelen-
leg párkapcsolatban él. A 46,XX testicularis zavar, szer-
zői nevén de la Chapelle-szindróma egy rendkívül rit-
ka szexuális differenciációs zavar, előfordulása 1:20 000-
hez férfiakban. Az sry gén, mely a férfi nemi fejlődé-
sért felelős az édesapában lévő meiosis, rekombináció
folytán átkerül az X kromoszómára. esetükben gyak-
ran cryptorchizmus jelentkezik, 90%-ban a külső geni-
táliákra a teljes virilizáció jellemző, mely miatt általá-
ban pubertás után fedezik fel leggyakrabban hypogo-
nadismus, gynecomastia, infertilitás miatt. 10%-ban
nem egyértelmű külső nemi jellegek jelentkezhetnek.
ez a második leggyakoribb oka a kromoszomálisan de-
terminált azoospermiának a klinefelter-szindrómát kö-
vetően.

elŐAdások/PosZterek ÖssZefoglAlói 337



23.
MENNYI BÉL IS MARADT? – ÉLETMENTŐ 
ÁTMENETI OTTHONI PARENTERÁLIS 
TÁPLÁLÁS
gieszinger g.1, Zsilák-urbán m.1, lada s.1, illés d.1, 
tajti m.1, Czakó l.1
1Szegedi Tudományegyetem, Belgyógyászati Klinika,
Gasztroenterológiai Centrum, Szeged

Bevezetés: Az otthoni parenterális táplálás (oPt) át-
meneti vagy tartós bélelégtelenséggel élő, metaboliku-
san stabil betegek számára a beteg otthonában biztosít-
ja a túléléshez szükséges tápanyagbevitelt centrális vé-
nás bemeneten keresztül. számos tényező válthat ki bél-
elégtelenséget, leggyakrabban műtét utáni állapotok is.

Esetleírás: 62 éves betegünknél 4 hónapos korban
invagináció miatt 40 cm vékonybél eltávolítása, jobb
hemicolectomia és enterocolicus anastomosis kialakí-
tása történt. 2023 októberében a terminális ileum gyul-
ladása miatt végzett exploráció során vékonybél össze-
növések miatt adhesiolysis történt, a side-to-side ileo-
transversostomia vékonybél vak tasakjának gyulladt
eltérését találták, ennek reszekcióját végezték vég az
oldalhoz ileotransversostomia képzéssel. A műtét után
a passage nem indult meg, ezért a reoperáció során 75
cm vékonybél reszekció és jejunostoma kialakítása tör-
tént; 105 cm vékonybél maradt vissza és i- es típusú
rövidbél szindróma alakult ki. osztályunkra port-a-
cath implantációt követően került otthoni parenterális
táplálás felépítésére a bélelégtelenség miatt (testsúly
70,1 kg, Bmi 22,4, inBody score 71/100, 16 kg-os fo-
gyás, beszűkült vesefunkció). Parenteralis táplálást fe-
hérjepótlással, cholestyraminnal, hasnyálmirigyenzim-
pótlással, protonpumpagátlóval és loperamiddal egé-
szítettük ki. rendszeres ambulanter követése történt,
ahol a parenterális folyadék, tápszer mennyiségét táp-
láltsági állapottól és laborértékektől függően rendsze-
resen módosítottuk került. 2024 februárban lázas álla-
pot miatt került felvételre. Hasi Ct- vizsgálat májtá-
lyogot igazolt, drainage került elvégzésre. 2024 június-
ban a betegnél megtörtént a bélegyesítés (jejuno-jeju-
nostomia képzés). A parenterális táplálást és a kiegé-
szítő gyógyszereket elhagytuk, a beteg testsúlya gyara-
podott, laborparaméterei normálisak (testsúly 83-4 kg,
Bmi 26-6, inBody score 80/100).

Következtetés: Az otthoni parenterális táplálás
kiválóan alkalmas rövidbél-szindrómás betegek terápi-
ájában, segítségével megfelelő életminőség nyújtható.
multidiszciplináris megközelítés, rendszeres kontroll,
orvos, dietetikus, gyógyszerész bevonása szükséges a
megfelelő kivitelezéshez. Alkalmas élethosszig tartó
táplálásra vagy – ahogy betegünknél is bemutattuk –
akár egy ideiglenes időszakra is.

24.
A SCORE, A FRAMINGHAM-
RIZIKÓPONTSZÁM ÉS A BECSÜLT 
PULZUSHULLÁM TERJEDÉSI SEBESSÉGEN 
ALAPULÓ ARTÉRIÁS ÉLETKOR SZÁMÍTÁSI 
MÓDSZEREK KÖZÖTTI KÜLÖNBSÉGEK 
A MAGYARORSZÁGI HÁROM 
GENERÁCIÓVAL AZ EGÉSZSÉGÉRT 
PROGRAM ADATAI ALAPJÁN
gyöngyösi H.1, szőllősi g.2, Csenteri o.2, jancsó Z.1, 
móczár C.1, torzsa P.2, Andréka P.1, Vajer P.3, 
nemcsik j.1
1Semmelweis Egyetem, Családorvosi Tanszék, 
Budapest
2Gottsegen György Országos Kardiovaszkuláris 
Intézet, Budapest
3Debreceni Egyetem, Gazdaságtudományi Kar, 
Társadalomtudományi Koordinációs Kutatóközpont, 
Debrecen

A korai éröregedés hozzájárul a kardiovaszkuláris (CV)
morbiditáshoz és mortalitáshoz. különböző lehetősé-
gek állnak rendelkezésre az artériás életkor kiszámítá-
sára, beleértve a CV kockázati pontszámokon alapuló
módszereket is, azonban a különböző módszerek kü-
lönböző személyeket azonosíthatnak emelkedett artéri-
ás életkorúként.

Célunk volt a sCore és a framingham rizikó Pont-
szám (frs) alapú, artériás életkor számító módszerek
összehasonlítása a Három generációval az egészségért
programban résztvevő alanyokon. Célunk volt továbbá
a korai érelöregedéssel azonosított alanyok megoszlá-
sának összehasonlítása a becsült pulzushullám terjedé-
si sebesség (ePWV) alapján.

A sCore és frs alapú artériás életkorokat koráb-
bi publikációk alapján számítottuk ki, és összehasonlí-
tottuk a kronológiai életkorral és egymással a teljes
populációban, valamint hypertoniás vagy diabeteses
egyéneknél. Az ePWV-t is egy korábban publikált
módszer alapján számítottuk ki. A szupernormális, nor-
mális és korai artériás öregedést <10%, 10-90% és
>90% ePWV érték alapján határoztuk meg a résztve-
vőknél. A vizsgálatban 99 231 személy került bevonás-
ra, közülük 49 191 beteg volt hypertoniás (Ht) és 15
921 diabeteses (dm). A teljes populáció kronológiai
életkora 54,0 (48,0–60,0) év volt, míg a sCore és
frs artériás életkora 59,0 (51,0–66,0), illetve 64,0
(51–80) év volt. A Ht betegek kronológiai, sCore és
frs artériás életkora 57,0 (51,0–62,0), 63,0 (56,0–
68,0) és 79,0 (64,0–80,0) év volt. A dm-es betegek
kronológiai, sCore és frs artériás életkora 58,0
(52,0–62,0), 63,0 (56,0–68,0) és 80,0 (76,0–80,0) év
volt. Az ePWV alapján az frs az emelkedett artériás
életkorú betegeket nagy érzékenységgel (97,3%) azo-
nosította, míg a sCore esetében az érzékenység ala-
csonyabb volt (13,3%).

Összefoglalva, a különböző artériás életkor számí-
tási módszerek eltérő eredményeket adhatnak és kü-
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lönböző egyéneket azonosíthatnak emelkedett artériás
életkorúként. A módszerek CV prevenciós stratégiába
való beépítés szempontjából további tanulmányokat
igényelnek.

25.
A POLIPHALÁSZ ÉS AZ ENDOKRINOLÓGIA
Hajdú n.1, Patócs A.2, suhai f.3, Bihari l.4, 
szücs n.1
1Semmelweis Egyetem Belgyógyászati és Onkológiai 
Klinika, Budapest
2Semmelweis Egyetem Klinikai Genetikai 
és Endokrinológiai Laboratórium, Budapest
3 Egyetem Intervenciós Radiológiai 
Tanszék, Budapest
4Semmelweis Egyetem Sebészeti, Transzplantációs és 
Gasztroenterológiai Klinika, Budapest

Az 50 éves férfibeteg, akinek a kórelőzményében ma-
gas vérnyomás, illetve asthma bronchiale szerepel, át-
meneti niV terápiát szükségessé tevő cardialis decom-
pensatio miatt került kardiológiai osztályra felvételre,
elvégzett vizsgálatok nstemi-t véleményeztek a tü-
netek hátterében. Az elvégzett coronarográfia során co-
ronaria betegség nem igazolódott. Az echokardiográfia
elvégzésekor jelentősen csökkent globális systolés bal-
kamrafunkció, illetve a középső szegmentumok akine-
sise volt látható. szív mri vizsgálat során takotsubo
cardiomyopathianak megfelelő kép igazolódott, továb-
bá mellékleletként a bal mellékvese régióban 6 cm-es
térfoglaló folyamat ábrázolódott. ekkor irányították a
beteget klinikánk ambulanciájára. A beteg panaszainak
felvételekor visszatérő, időszakos feszültséggel társuló
rosszullétről számolt be, ekkor vérnyomása emelkedett
volt (szisztolés vérnyomás 190 mmHg körül). Az el-
végzett hormonvizsálatok a vizeletkatecholaminok emel-
kedését mutatták, mely alapján pheocromocytomát di-
agnosztizáltunk. A beteg laparoszkópos adrenalectomi-
án esett át, melyet követően a szövettani vizsgálat meg-
erősítette a pheochromocytoma diagnózisát. Posztope-
ratívan a vizelet katecholamin-metabolitjai normalizá-
lódtak, továbbá a klinikai tünetek szűntek. genetikai
vizsgálat során sdHB-mutáció igazolódott. A kiegé-
szítő képalkotó és hormonális vizsgálatok egyéb loka-
lizációban nem mutatták paraganglioma propagációját
azóta sem, azonban a családkutatás során a beteg fiú
gyermeke (25 év) esetében is igazolódott a mutáció.
Azóta szoros követés alatt áll, elvégzett vizsgálatokkal
eddig a betegség klinikai manifesztációja még nem iga-
zolódott.

A phaeochromocytoma/paraganglioma egy ritka hor-
montermelő daganat, amely biogén aminok csoportjá-
ba tartozó adrenalint, noradrenalint és dopamint ter-
melhet. ezen anyagok általában rohamokban jelentke-
ző magas vérnyomást, akár hipertenzív krízist okoz-
hatnak, továbbá autonóm tüneteket válthatnak ki, ame-
lyek gyakran jelentős kardiovaszkuláris szövődmények-
hez vezethetnek. A szukcinát- dehidrogenáz komplex,

B alegység (sdHB) mutáció a familiaris paraganglio-
mákra jellemző mutáció, amely agresszív klinikai meg-
jelenéssel, lefolyással és letalitással járhat egyes ese-
tekben, ezért pozitivitás esetén a családkutatás elvég-
zése nélkülözhetetlen.

26.
A MINIMED 780G INZULINPUMPARENDSZER 
ANYAGCSERÉRE GYAKOROLT HATÁSA
Hankó H.1, lee y.1, tóth B.1, garam n.1, jávorfi t.1, 
svébis m.1, tabák g.1, 2, 3, kocsis g.1
1Semmelweis Egyetem Belgyógyászati és Onkológiai 
Klinika, Budapest
2Semmelweis Egyetem Megelőző Orvostani és 
Népegészségügyi Intézet, Budapest
2Járványtani és Közegészségügyi Tanszék, University 
College London, London, Egyesült Királyság

Bevezetés: A minimed 780g advanced hybrid-cloosed
loop (AHCl) inzulinpumpa rendszer 2021-től hazánk-
ban is elérhető 1-es típusú diabeteses betegek részére.
ez a rendszer a korábbiakhoz képest nagy előrelépést
jelent. A beépített inzulinadagoló algoritmus a mért
cukorszint függvényében módosítja a bazális inzulin
adagolását, illetve szükség esetén automatikus bólus-
korrekciót adagol.

Cél: Célunk prospektív, beavatkozással nem járó,
vizsgálat keretein belül a minimed 780g inzulinpum-
parendszert használó betegeknél a rendszer hatásossá-
gának és biztonságosságának vizsgálata.

Módszer: 74 beteget vontunk be a vizsgálatba (át-
lagéletkor: 37,4±11,37 év, 32 férfi, 43 nő), betegség-
tartam: (19,1±10,1 év), akik közül ezt megelőzően 12-
en penes, 62-en inzulinpumpás kezelésben részesültek.
Vizsgáltuk a betegek minimed 780g-re váltás előtti 6
hónap, és azt követő egy évben a HbA1c, illetve met-
rikus adatait (gmi (glucose management indicator),
céltartományban- (tir;time in range), céltartomány
felett- (tBr: time below rang), céltartomány alatt el-
töltött idő (tAr; time above range), szenzor használat,
variációs koefficiens)). ezen kívül vizsgáltuk a körük-
ben a ketoacidosis és a súlyos, beavatkozást igénylő
hypoglykaemia előfordulását.

Eredmények: eredményeink alapján mind az átla-
gos HbA1c (7,6±0,84 vs. 6,9±0,47 (%)), gmi
(7,29±0,5 vs 6,71±0,24), tir (61,9±13,3 vs 77,9±6,7
(%)), tAr (36,2±13,9 vs 20,2±10,2 (%)) szignifikán-
san javulást mutatott a korábbi és az AHCl rendszerre
való váltás között (p<0,0001). A hypoglykaemiák szá-
zalékos aránya minimálisan növekedett (1,8±1,7 vs
2,4±1,6 (%)), de továbbra is a nemzetközileg elfoga-
dott 5%-os határ alatt maradt. Betegpopulációnkban
nem tapasztaltunk ez idő alatt ketoacidosist. súlyos hy-
poglykaemia nem fordult elő.

Összefoglalás: eredményeink alapján az AHCl be-
vezetése után betegeinknél szignifikáns anyagcsere-
javulás érhető el biztonságosan.
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27.
A POINT OF CARE LABORVIZSGÁLATOK
ELŐNYEI AZ ALAPELLÁTÁSBAN
Hasitz á.1
1Háziorvosi Praxis, Szentendre

Bevezetés: A háziorvosi praxis legfőbb feladata, hogy
lakóhely közeli kapuőri szerepet töltsön be. ehhez
viszont ma már elengedhetetlen, hogy minőségi eszkö-
zöket használjon számos területen. ezen minőségi esz-
közök között kiemelt jelentősége van a betegágy mel-
letti, más néven Point of Care labordiagnosztikának.
ezek a tesztek lehetővé teszik a gyorsabb és precízebb
diagnózist, hatékonyabbá a kezelést és célzottabbá a
tovább irányítást. mind az akut ellátásban, mind a kró-
nikus beteggondozásban, mind a szűrésben óriási je-
lentőségük van. saját praxisomban több, mint 15 éve
használok a napi gyakorlatban ilyen teszteket. A C-re-
aktív protein az egyik legegyszerűbb, de nagyon hasz-
nos paraméter, amit ilyen formában mérhetünk a raci-
onális antibiotikumhasználatot elősegítve, illetve az
nt-proBnP az egyik legritkábban használt, nehezeb-
ben értékelhető, de szintén nagyon hasznos paraméter
a szívelégtelenség szűrése, gondozása szempontjából. 

Módszer:
1. A saját, régiós és országos antibiotikum felírás

arányait összehasonlítottam az indikátor vissza-
jelzési eredmények alapján.

2. A praxisban gondozott 250 cukorbetegből 72,
szívelégtelenség szempontból rizikós, de tünet-
mentes páciensnél végeztünk nt-proBnP mé-
rést roche Cobas h232 készülékkel A 72 beteg-
ből 29-nél a cut off értéket meghaladó nt-
proBnP-t mértünk. figyelembe véve a befolyá-
soló tényezőket is, 13 beteg esetében lenne in-
dokolt a direkt kardiológiai vizsgálat szívelégte-
lenség igazolása vagy kizárása céljából.

Eredmények: 
1. megállapítható, hogy országosan kb. 2-3 doboz/

fő/év az antibiotikumhasználat, míg a saját pra-
xisban ez kb. 0,5 doboz/fő/év.

2. A vizsgált betegek kb. 15%-ánál kardiológiai vizs-
gálatot indokló nt-proBnP emelkedettséget ta-
láltunk. 

Következtetés: minőségi betegellátás a háziorvosi
praxisban ma már elképzelhetetlen a kompetencia bő-
vítése és minőségi eszközök használata nélkül. ez min-
denki érdeke. Az alapellátásban dolgozóké, a betegeké,
a szakellátásé, a kórházi ellátásé és nem utolsósorban
az egész egészségügyi ellátó rendszeré. ebben pedig
kiemelt szerepe van a minőségbiztosított Point of care
laborvizsgálatoknak. ezt támasztják alá praxisom saját
eredményei is. A nemrégiben, a konvergencia régióban
rendelkezésre bocsájtott nagyszámú eszköz az első lé-
pés ezen az úton. A következő a minőségbiztosított
rendszer megteremtése és a finanszírozás megoldása.

28.
ÉTKEZÉSKOR JELENTKEZŐ 
EPIGASZTRIÁLIS FÁJDALOM: EPS? PDS?
Helle k.1, rosztóczy A.1
1SZTE SZAKK Belgyógyászati Klinika 
Gasztroenterológiai Centrum, Szeged

A fiatalkorban, változó intenzitással, hónapokon át,
visszatérően jelentkező epigasztriális fájdalmak hátte-
rében leggyakrabban a tápcsatorna motilitási zavarai,
illetve funkcionális megbetegedései állnak. A számí-
tásba vehető kórképek differenciáldiagnózisa azonban
a tüneti spektrum jelentős átfedései miatt nem könnyű.
Az aktuálisan javasolt és elfogadott stratégiát a 2016-
ban bevezetett róma iV kritériumrendszer tartalmaz-
za, mely a nyelőcső eredetű kórképek (funkcionális gyo-
morégés, funkcionális dysphagia, stb.) tekintetében
visszatért a kizáró diagnózishoz, míg a gasztroduode-
nális betegségek közé tartozó funkcionális dyspepsia
(ePs – epigasztriális fájdalom szindróma, Pds – poszt-
prandiális distressz szindróma) esetében a helicobacter
status tisztázását követően, alarm tünet hiányában meg-
engedi empirikus terápia indítását, és csak ennek siker-
telensége után javasol obligát módon eszközös vizsgá-
latokat.

A szerzők 47 éves nőbeteg esetét mutatják be, akit
6 hónapja tartó, előbb étkezéstől független, majd egyre
inkább étkezések után jelentkező, 15–30 perc alatt
spontán szűnő epigasztriális fájdalmak, visszatérő has-
puffadás, illetve minor súlyvesztés miatt észleltek, és
akinél a megelőző vizsgálatok (két alkalommal végzett
felső tápcsatornai endoszkópia, hasi Ct, tumormarke-
rek) helicobacter pozitivitáson kívül negatív eredmé-
nyei, az eradikációt követően felvetették felső tápcsa-
tornai motilitási zavar vagy funkcionális kórkép fenn-
állásának lehetőségét.

29.
BIOLÓGIAI KOR VIZSGÁLATA METILÁCIÓS 
ÓRÁK ALKALMAZÁSÁVAL
Holczbauer A.1, Bányai f.1, farkas e.1, Barták B.1, 
Pipek o.2, Csabai i.2, takács i.1, molnár B.1
1Semmelweis Egyetem, Belgyógyászati és Onkológiai 
Klinika, Budapest
2Eötvös Loránd Tudományegyetem, Komplex 
Rendszerek Fizikája Tanszék, Budapest

Az emberiség régóta keresi a hosszú, egészséges élet
titkát. Az öregedés lassítása vagy akár visszafordítása
napjainkban központi kérdés a tudományban, mivel ez
nemcsak az élettartamot növelheti, hanem jelentősen
javíthatja az életminőséget is. Az élethosszig tartó egész-
ség nem csak egyéni, hanem társadalmi ügy is, mivel
öregedéssel kapcsolatos betegségek kezelése egyre nö-
vekvő terhet jelent az egészségügyi rendszerünkre.

Az öregedéskutatásban meg kell különböztetnünk
két fogalmat, a kronológiai és biológiai kort. A krono-
lógiai kor jelenti az életkorunkat, vagyis a születésünk-
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től eltelt időt, míg a biológiai kor arra utal, hogy az
egyén szervezete, sejtjei milyen mértékben mutatják az
öregedés jeleit. A biológiai kor jelentős eltéréseket mu-
tathat a kronológiai kortól, amelyet a genetikai ténye-
zők, az életmód és a környezeti hatások alakítanak. A
biológiai kor meghatározására szolgáló vizsgálati mód-
szerek egyre elterjedtebbek, és kulcsszerepet játszanak
az öregedés kutatásában. Az egyik legfontosabb meg-
közelítés a metilációs órák alkalmazása, amelyek a dns
metilációs mintázatainak elemzésén alapulnak, és pon-
tos képet adnak a sejtek öregedésének mértékéről.

munkánk során vérből izolált granulocyta dns me-
tilációs mintázatát vizsgáltuk illumina infinium
methylationePiC v2.0 BeadChip platformon, majd a
biológiai kort ClockBase program segítségével gene-
ráltuk. Az alanyokból több hónapon át, különböző idő-
pontokban vett mintákat hasonlítottuk össze több meti-
lációs óra modell szerint (HorvathAge, HannumAge,
PhenoAge, dunedinPACe, dunedinPoAm és ZhangAge),
ezáltal komplex képet kaphatunk a páciensek biológiai
koráról és állapotáról, valamint az öregedési folyamat
dinamikájáról. A jövőben a biológiai óráknak nagy je-
lentőségük lehet a klinikai gyakorlatban, azáltal, hogy
segíthet az orvosoknak a személyre szabott kezelések
kidolgozásában, valamint az öregedéssel összefüggő
betegségek, mint például a szív- és érrendszeri problé-
mák, a gasztrointesztinális megbetegedések és a rák
korai diagnosztizálásában. ezen felül a biológiai órák
alkalmazása hozzájárulhat terápiák és az életmódbeli
változások hatékonyságának nyomon követéséhez, és
lehetőséget biztosít arra, hogy jelezzék az egyének
egészségének hanyatlását.

30.
RÖVID IDEIG TARTÓ RITUXIMAB KEZELÉS 
MELLETT KIALAKULT SÚLYOS HASFALI 
PLEGMONE ESETE
Holhós n.1, tóth k.1, Zöld d.1, Bazsó A.2, kiss e.2, 
nagy g.2, Végh j.1
1Intenzív Terápiás Osztály, Országos Mozgásszervi 
Intézet – ORFI, Budapest
2Klinikai Immunológiai, Felnőtt- és 
Gyermekreumatológiai Osztály, Országos 
Mozgásszervi Intézet – ORFI, Budapest
3Országos Mozgásszervi Intézet - ORFI; Budapest

A B sejtek deplécióját célzó monoclonalis antitest terá-
piát egyre szélesebb körben és egyre több autoimmun
kórkép kezelésében alkalmazzák, mint például sziszté-
más lupus erythematosus, sjögren-szindróma, derma-
tomyositis vagy szisztémás sclerosis. Célom rövid át-
tekintést adni a rituximab hatásmechanizmusáról, ada-
golásáról, a beadás módjáról és egy esetünk kapcsán
bemutatni, milyen nem kívánt súlyos szövődmény ala-
kulhat ki a kezelés után. A monoclonalis kiméra im-
munglobulin terápia célpontja a B-sejtek felszínén ta-
lálható Cd20 fehérje, melyhez hozzákötődik az im-
munglobulin, és többféle mechanizmus révén a szerve-

zetből eliminálódnak a megjelölt B-sejtek. kezelés
megkezdése előtt szükséges kizárni a látens fertőzése-
ket, többek között a hepatitis B és C fertőzés, tbc fenn-
állását, valamint a HiV-fertőzés lehetőségét. A bioló-
giai terápia adása során az enyhe allergiás reakcióktól
kezdve a lokális infekciókon át akár súlyos anaphilaxi-
ás reakciók is jelentkezhetnek. A B-sejtek kulcsfontos-
ságú szerepet játszanak a fertőzések elleni védelem-
ben, a rituximab kezelés következtében kialakult B-sejt
depléció és a csökkent immunglobulinszint miatt meg-
növekszik a fogékonyság bizonyos fertőzésekre, ilyen-
kor számításba kell venni az opportunista kórokozókat
is. osztályunkon egy 41 éves sle, APs és devic-
szindrómás nőbeteget kezeltünk a második rituximab-
kezelés után kialakult súlyos szövődmény miatt. ke-
zelése egy másik kórház intenzív osztályán kezdődött,
globális légzési elégtelenséget okozó pneumónia miatt
gépi lélegeztetésre szorult. átvételre a törzs bal oldalán
megjelent phlegmonosus folyamat további ellátása
miatt került sor. súlyos szeptikus állapot miatt iVig te-
rápiában, valamint kombinált antibiotikus és antifun-
gális terápiában részesült. A körülbelül 50 cm hosszú
és 15 cm széles, mélyen a hasfal izomzatig hatoló sebe
negatív nyomású sebkezelés, vákuumasszisztált sebzá-
rás, valamint rendszeres sebészeti kötözés mellett is na-
gyon nehezen gyógyult, a folyamat több mint négy hó-
napig tartott.

31.
AKUT OBSTRUKTÍV PURULENS 
HASNYÁLMIRIGY DUCTITIS (AOSPD)
Horvát g.1

1Gyöngyösi Bugát Pál Kórház, Gasztroenterológia, 
Gyöngyös

A szeptikus állapotot okozó állapotok hátterében a
pancreatobiliaris rendszer purulens gyulladására az el-
sők között mindig gondolni kell. gyakori kórkép a
purulens cholangitis, melyben az epeútrendszer gyulla-
dása az elsődleges. ennek oka rendszerint az epeelfo-
lyási zavar, amely gyakran társul pancreatitissel. A panc-
reasvezeték izolált purulens gyulladása, pancreatitis és
az epeútrendszer érintettsége nélkül ritkaság. egy 80
éves férfibeteg esetét mutatjuk be, akinek epeúti gyul-
ladása miatt a 2000-es években történt erCP-est. ezt
követően több alkalommal volt hidegrázással kísért
szeptikus állapota, mely rendszerint antibiotikus keze-
lésre megszűnt. Chronicus pancreatitise miatt más in-
tézetben gondozták. jelenleg is magas láz, hasi fájda-
lom miatt jelentkezett a gondozó intézetben. A hasi uH
nem írt le jelentős eltérést, epeúti tágulatot, valamint a
labor sem utalt epeelfolyási zavarra, pancreatitisre.
emittálták. még aznap éjjel jelentkezett az sBo-n ma-
gas láza, rossz közérzete miatt. sürgős Ct-vizsgálat
történt, ami már 15 mm-es Wirsung-vezetéket írt le,
normál epeúttal. A laborban emelkedett gyulladásos pa-
raméterek voltak. A máj labor értékei és az amilázszint
nem emelkedett. felvételét követő napon erCP mel-
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lett döntöttünk és elvégzését datáltuk a következő
napra. ekkor a beteg panaszmentes, láztalan volt. este
hidegrázás kíséretében szeptikus sokk alakult ki, mely
miatt kAiBo ellátásra kényszerültünk. Az erCP ter-
vezett időpontjában jobban lett, így az erCP-t el tud-
tuk végezni. Az ikeda V. typ. jPdd-ben elhelyezkedő
Vater-papilla kanülálása után az epeút átjárható volt,
kőmentes. ezután szelektíven bejutottunk a pancreas-
vezetékbe. A kanüláláskor is tejfölszerű purulens ben-
nék ürülését észleltük. Pancreas sphincterotomia után
nagy mennyiségű pus és kis fehér kövek ürültek. te-
kintettel a beteg szeptikus, kritikus állapotára, stentel-
tük mindkét vezetéket, igyekeztünk a vizsgálat mielőb-
bi befejezésére. A beteg panaszmentes lett szinte órá-
kon belül! még két alkalommal történt erP+stentelés,
nagy mennyiségű pancreaskő eltávolítása után. leg-
utóbb már a pancreasvezetékben csak néhány kő volt
látható, melyeket eltávolítottunk, nem kellett stentelni.
A 15 mm-es Wirsung-vezeték 4-5 mm-re szűkült. A be-
teg jelenleg panaszmentes. Az izolált, szeptikus sokkot
okozó „Wirsungitis” ritka kórkép, emiatt láttuk érde-
mesnek a bemutatását.

32.
A FÁJDALOMCSILLAPÍTÁS GYAKORLATI 
LÉPÉSEI AZ ONKOHEMATOLÓGIAI 
BETEGEKNÉL
Horváth A.1
1Semmelweis Egyetem, BHK, Budapest

A malignus betegséggel élő betegek fájdalma igen el-
térő lehet: van, aki egyáltalán nem érez kellemetlensé-
get, és van, aki tűrhetetlen fájdalomra panaszkodik. Az
egészségügyi szakemberek között konszenzus van ab-
ban, hogy a legnagyobb erősségű fájdalmat ebben a be-
tegcsoportban élik meg a betegek. számukra alapvető
emberi jog a megfelelő, hatékony fájdalomcsillapítás.

elsőként nem szteroid gyulladáscsökkentők (nsAid-
ok) választandók krónikus fájdalomban. számos klini-
kai vizsgálat bizonyította, hogy az nsAid-ok képesek
beavatkozni a tumor mikrokörnyezetébe azáltal, hogy
csökkentik a sejtvándorlást, növelik az apoptózist és a
kemo-érzékenységet, ezért ezek adása ajánlott a jelen-
leg preferált paracetamol helyett. sokszor önmagában
is elégségesek az nsAid-ok a fájdalomkontroll eléré-
séhez. Amennyiben a fájdalom tűrhetetlenül erős, ak-
kor – i.A ajánlással – major opiátokat kell adni; mivel
a minor opioidok lekerültek a klinikai onkológiai gya-
korlatban ajánlott fájdalomcsillapítók listájáról. A
maior opiátoknak nincs plafon effektusa, ezért a dózis
addig emelendő, amíg nem hat a betegnek. A dózis be-
állítása oralis szerrel javasolt; és a fentanyl transzder-
malis tapaszt az opiát igény meghatásorzása után a
megfelelő dózisban indítandó. ezzel az egyszerű lépés-
sel elkerülhető a fentanyltúladagolás és az opioid
okozta függőség, illetve halál is része. Adjuváns szerek
indikációja és a csoportban található gyógyszerek szá-
ma is bővült. ma már a fájdalom fajtája alapján hatá-

rozzuk meg a bevezetés időpontját, akár az nsAid-
okat megelőzve, és nem a major opiátokkal adott inef-
fektív kezelés kiegészítésekor kerülnek elő.

magyarországon a jelenlegi gyógyszerforgalmi
adatok nem korrelálnak a nemzetközi irányelvek alap-
ján ajánlott gyógyszeres kezeléssel, ezért gyakorlati
segítségadásra fókuszál az előadás; hogyan változtas-
sunk az évtizedek alatt rögzült szokásokon, milyen evi-
denciák alapján döntsünk a terápiáról, mennyi ideig és
milyen dózisban érdemes adni azokat, hogy a betegek
életminősége és élettartama is javuljon.

33.
TNF-ALFA INHIBITOROK MELLÉKHATÁSAI 
– GYÓGYSZER INDUKÁLTA LUPUS 
SZINDRÓMA
Horváth e.1, tremmel A.1, domján g.1
1Semmelweis Egyetem Belgyógyászati és Onkológiai 
Klinika, Terápiás Aferezis Részleg, Budapest

A tnf-alfa inhibitorok évek óta használatos biológiai
terápiás gyógyszerek reumathoid arthritis, spondilitis
ankylopoetica, gyulladásos bélbetegségek és arthritis
psoriatica kezelésében. mellékhatásai az infekciókra
való fogékonyság mellett a gyógyszer ellenni, semle-
gesítő hatású antitestek, autoantitestek és autoimmun
betegségek kialakulása. A semlegesítő hatású antites-
tek jelenléte esetén csökkent vagy hiányzó gyógyszer-
szinteket, a terápiás válasz sikertelenségét figyelhetjük
meg, valamint túlérzékenységi reakció alakulhat ki.
tnf-alfa inhibitorok alkalmazása esetén emelkedett a
kockázata egyes autoantitestek megjelenésének. A
betegek kis százalékában autoimmun betegségek ala-
kulhatnak ki, melyek egyrészt szisztémás autoimmun
állapotok megjelenéséhez vezetnek, másrészt szervs-
pecifikus autoimmun betegségek kialakulásának az
esélyét növeli meg.

egy 45 éves nőbeteg estét ismertetjük, akinél 2005
óta ismert jrA miatt medrol, majd metothrexát (mtX)
kezelés indult. 2017-ben tüneteinek progressziója mi-
att study keretein belül mtX mellett adalimumab ke-
zelésben részesült. 2022 októberében hypervolaemia,
nefrotikus mértékű proteinuria, mikroszkópos haema-
turia, hypalbuminaemia miatt hospitalizálták, vesebi-
opszia történt. ennek szövettani eredménye isn/rPs
class iV-es osztályú diffuse lupus nephritisnek megfe-
lelő szövettani képet igazolt. immunológiai laborvizs-
gálatai AnA, kromatin elleni At, hiszton elleni At, ds-
dns, C1q elleni At, cardiolipine elleni At igg, igm
pozitivitás igazolódott. lupus nephritis miatt terápiáját
lökés medrol-, valamint ciklofoszfamidkezeléssel egé-
szítették ki. nem javuló vesefunkció miatt reguláris
haemodialízis kezelése indult 2022. november 2-án.
2023-ban 6 ciklus ciklofoszfamid kezelése mellett au-
gusztusban 5 alakalommal részesült plazmacsere
(PeX) kezelésben, majd fenntartó havi 1 PeX kezelés-
ben részesül jelenleg is. 2023 novemberétől heti 3x Hd
kezelését 2x-i kezelésre lehetett csökkenteni. A tnf-
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alfa inhibitorok által aktivált lupus szindrómák nagyon
ritka mellékhatások, és a gyógyszer elhagyását követő-
en általában a szindróma meg is szűnik. leggyakoribb
tünetei a nyálkahártya és ízületi gyulladás, polyarhritis
és pleuropericardialis rendellenességek. ritkán fordul-
nak elő vese-, ill. neurológiai megnyilvánulások. mtX
egyidejű alkalmazása nem véd a tnf-alfa inhibitorok
által kiváltott lupus szindrómák kialakulásával szem-
ben.

34.
SÚLYOS CYTOMEGALOVÍRUS 
REAKTIVÁCIÓ PAUCI-IMMUN 
GLOMERULONEPHRITIS KEZELÉSE SORÁN 
– ESETISMERTETÉS
juha m.1, dobi d.2, schnabel k.1, Pethő á.1, 
studinger P.1, kevei P.3, tislér A.1, ledó n.1
1Semmelweis Egyetem Belgyógyászati és Onkológiai 
Klinika, Budapest
2Semmelweis Egyetem Patológiai, Igazságügyi 
és Biztosítási Orvostani Intézet, Budapest
3Nemzeti Dialízis Központ, Budapest

glomerulonephritisek (gn) immunszupresszív kezelé-
se mellett is kialakulhatnak súlyos fertőzéses szövőd-
mények, mint pl. a cytomegalovírus (CmV) reaktivá-
ció. A CmV virémiára hajlamosító tényezők között
szerepel a férfi nem, az időskor, a magas szérumkrea-
tinin-szint, valamint a szteroid vagy a ciklofoszfamid al-
kalmazása.

egy 69 éves, félholdképződéssel járó pauci-immun
gn-szel kezelt férfi esetén keresztül ismertetjük a CmV
reaktivációt, és megfelelő ellátásának nehézségeit.

A beteget rapidan kialakult veseelégtelenség és alsó
végtagi purpurák miatt utalták osztályunkra. Az im-
munszerológiai vizsgálatokban jelzett antinukleáris an-
titest pozitivitást láttunk, míg az anti- neutrofil cito-
plazmatikus antitest (AnCA) negatív volt. A vesebiop-
szia kifejezett aktivitást mutató pauci-immun félholdas
gn-t igazolt. Protokoll szerinti kezelést kezdtünk, me-
tilprednizolon és ciklofoszfamid indult, de a vesefunk-
ció romlása miatt végül reguláris hemodialízis (Hd) ke-
zelés vált szükségessé. Az immunszupresszív kezelés
elkezdése utáni második héten súlyos gasztrointeszti-
nális vérzés jelentkezett, vérképe folyamatos hemo-
szupportáció és prokoaguláns kezelés mellett sem volt
rendezhető. A vizsgálatok kombinált etiológiájú coli-
tist igazoltak (CmV, C. difficile fertőzés és vasculitis).
A magas kópiaszámú CmV virémia és az aktív gn
miatt intravénás immunglobulin kezelést alkalmaz-
tunk, antivirális terápia (ganciklovir) és teljes parente-
rális táplálás mellett. CmV kópiaszám csökkenésével
párhuzamosan állapota és később vesefunkciója is ja-
vult, Hd tartósan felfüggeszthető volt. fenntartó metil-
prednizolon, azatioprin és antivirális kezelés mellett 3
hónap után a beteget 2024 nyarán stabil állapotban
emittáltuk.

Az immunszupresszív kezelés mellett jelentkező szö-

vődmények esetén gondolni kell CmV virémia lehető-
ségére is, mely súlyosabb következményekkel is jár-
hat, mint az alapbetegség okozta egészségkárosodás.

35.
LESZ-E ELÉG HÁZIORVOS A JÖVŐBEN?
kalabay l.1

1Semmelweis Egyetem Belgyógyászati 
és Hematológiai Klinika, Családorvosi Tanszék, 
Budapest

Bevezetés: A háziorvosi praxisok 14%-a betöltetlen,
13%-a 6 hónapon túl, ez mintegy 1,25 millió személyt
érint. A háziorvosok 10%-a 70 éven felüli. A háziorvo-
sok munkája számos további feladattal gyarapodott.

Módszerek: Az utánpótlás időbeli alakulását vizs-
gáltuk a semmelweis egyetem és országos adatsorok
elemzésével.

Eredmények: A rezidensképzés mellett létezik a
Praxisprogram i., ill. a Praxisprogram ii. képzési lehe-
tőség, azaz szakvizsga nélkül, ill. korábbi szakvizsga
birtokában történő munkavégzés és párhuzamos kép-
zés a praxisban. mindezek ellenére az utánpótlás mesz-
sze elmarad az elöregedés és más okból történő pálya-
elhagyás támasztotta igényektől. A szakvizsgát szer-
zettek jelentős része a saját praxis vásárlása helyett in-
kább a tartós helyettesítést választja. ez sokszor az ön-
kormányzatnak is érdekében áll. A háziorvostan rezi-
densekre nagy szükség van a belgyógyászati képzőhe-
lyeken, ahol dicséretesen helyt állnak és megbecsülik
őket.

Következtetések: Bár ellátatlan beteg nincs ma-
gyarországon, a háziorvosi praxisok számának további
csökkenése várható. A körzetek átrendezése az egy
körzetre jutó személyek számát emeli. A háziorvosi
ügyeleti rendszer megváltoztatása sem segíti az önálló
praxisban való elhelyezkedést. A jelen helyzet javulása
nem képzelhető el a rezidensi keretszám emelése, a
praxisok finanszírozásának növelése, az életpálya mo-
dell megteremtése és a szakdolgozói utánpótlás bizto-
sítása nélkül.

36.
HIV-ASSZOCIÁLT FERTŐZŐ BETEGSÉGEK 
BEMUTATÁSA EGY ÉRDEKES ESET 
KAPCSÁN
kalabay m.1, Peskó g.1
1Semmelweis Egyetem, Belgyógyászati 
és Hematológiai Klinika, Budapest

A HiV-vel összefüggő fertőzések opportunista fertőzé-
sek, amelyek gyakrabban fordulnak elő vagy súlyosab-
bak a HiV miatt legyengült immunrendszerrel rendel-
kező egyéneknél. A HiV az immunvédelem szempont-
jából kritikus fontosságú Cd4+ t-sejteket veszi célba
és pusztítja el, így a szervezet sebezhetővé válik olyan
fertőzésekkel szemben, amelyeket egy egészséges im-
munrendszer általában kontrollálna. Ahogy a HiV meg-
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támadja és csökkenti a Cd4+ t-sejtek számát, az im-
munrendszer egyre kevésbé képes hatékonyan megfé-
kezni a fertőzéseket. minél alacsonyabb a Cd4+ szám,
annál nagyobb az opportunista fertőzések kialakulásá-
nak kockázata. Ha egy HiV-fertőzött személynél bizo-
nyos opportunista fertőzések vagy rákos megbetegedé-
sek alakulnak ki, az a HiV-fertőzés legfejlettebb stádi-
umából Aids kialakulását jelezheti. A HiV-vel össze-
függő fertőzések kezelése és megelőzése Art, profila-
xis és korai beavatkozás révén kulcsfontosságú straté-
giák az Aids-hez való progresszió megelőzésében.

tíz éve az egyesült királyságban HiV-pozitivitás
kapcsán gondozott 38 éves férfibeteg két hete kezdő-
dött láz, éjszakai izzadás, csípőízületi fájdalom és nya-
kon észlelt fájdalmatlan nyirokcsomó-kongloerátum mi-
att kereste fel az sBo-t. ezt megelőzően az elmúlt fél-
évben számos alkalommal zajlott hematocheziával járó
gastroenteritises epizódja. rutin laborban leukocyto-
penia, lymphocytopenia volt kórjelző. rutin góckuta-
tás nem hozott eredményt.

HiV-kópiaszám PCr-ral igazolva extrém magas ér-
téket mutatott. széles körű, szérumból végzett moleku-
láris biológiai vizsgálatok nem mutatták ki egyértelmű,
lázas betegséget magyarázó kórokozó jelenlétét. ma-
lignitás kizárására képalkotó vizsgálatok történtek, me-
lyek a nyakon, illetve a mesenteriumban több megna-
gyobbodott, de a kóros mérethatárt épphogy elérő nyi-
rokcsomókat írtak le. Hematológiai betegség gyanúja
miatt sternumból csontvelőt aspiráltak, melyben bár
vérképzőszervi eltérés nem igazolódott, de mikrobio-
lógiai vizsgálat során salmonella enteritidis tenyészett
ki, amelyre célzott trimethoprim/sulfamethoxazol ant-
bibiosisban részesült. A magas HiV-kópiaszám felveti
a terápiás compliance-szel való probléma lehetőségét,
vagy a virális genomban történt terápiarezisztenciát
okozó mutáció lehetőségét.

37.
RITKA KIINDULÁSÚ 
CUSHING-SZINDRÓMÁVAL JÁRÓ 
NEUROENDOKRIN DAGANAT. 
ESETISMERTETÉS
kis i.1, takács e.1, Beyaty s.1, Horváth s.2, 
taller A.1
1Budapesti Uzsoki Utcai Kórház, II. Belgyógyászati 
Osztály, Budapest
2Budapesti Uzsoki Utcai Kórház, Pathológia, 
Budapest

Bevezetés: Az endogén Cushing-szindróma hátterében
5–10%-ban ektópiás, ACtH-t és /vagy CrH-t termelő
tumor áll. ezek döntő többségben neuroendokrin daga-
natok és leggyakrabban tüdő, thymus, pajzsmirigy, mel-
lékvesevelő és hasnyálmirigy kiindulásúak, a vastag-
bél eredet ritka. saját esetünkben egy ileocoecalis kiin-
dulású, ektópiás Cushing-szindrómát okozó neuroen-
dokrin tumort mutatunk be.

Esetismertetés: 79 éves, érdemi anamnézissel nem

rendelkező nőbeteget két hete fokozódó zavartság,
izomgyengeség, egyensúlyzavar miatt vettünk fel osz-
tályunkra. fizikális vizsgálat során hyperaemiás bőrt
és enyhe hirsutismust találtunk. laborvizsgálatokban hy-
perglykaemia, pótlás ellenére sem javuló súlyos hypo-
kalaemia, artériás vérgázban metabolikus alkalosis iga-
zolódott. koponya Ct-n sclerotikus jellegű metastasi-
sok, mellkasröntgenen térfoglalásgyanú merült fel. te-
rápiánk ellenére progrediáló állapot, mélyülő tudatza-
var, immobilitas, hasmenés, flush megjelenése hátteré-
ben neuroendokrin tumor, carcinoid szindróma, ektópi-
ás Cushing-szindróma merült fel. mindezt az elvégzett
laborvizsgálatok is igazolták. Primer tumorként tüdő
eredet merült fel, de a felső hasi régióig elvégzett mell-
kasi Ct-vizsgálat egyértelmű primer tumort nem, csak
disszeminált tumoros folyamatot igazolt. kortizolszin-
tézis-gátló terápia bevezetését követően a beteg állapo-
ta gyorsan javult. Primer tumor irányú további vizsgá-
latát terveztük, de CoVid-infekció miatt CoVid osz-
tályos áthelyezésre került sor. Visszavételt követően a
beteg pár napon belül elhunyt. A boncolás és szövetta-
ni vizsgálat az ektópiás Cushing-szindróma, carcinoid
szindróma hátterében egy ileocoecalis eredetű, dissze-
minált neuroendokrin tumort igazolt. 

Konklúzió: súlyos hypokalaemia, hyperglykaemia,
izomgyengeség, tudatzavar hátterében gondoljunk ec-
topiás Cushing-szindróma lehetőségére. Primer tumor
irányú kivizsgálás során merüljön fel gasztrointeszti-
nális, ezen belül vastagbéleredet is.

38.
EGY MULTIPLEX, LYTICUS 
CSONTELTÉRÉST OKOZÓ BETEGSÉG
KÜLÖNLEGES MEGJELENÉSI FORMÁJA – 
ESETTANULMÁNY
kiss A.1, szili B.1
1Semmelweis Egyetem, Belgyógyászati és Onkológiai 
Klinika, Budapest

A jelenleg 71 éves nőbetegünk anamnézisében érdemi
megbetegedés nem szerepelt. 2023 márciusában erős
mellkasi és háti fájdalommal ébredt, amely mögött
mellkas Ct-vizsgálat a thoracalis csigolyákon, mind-
két scapulán, sternumon számos, apró, a corticalist né-
hol elvékonyító lyticus laesiót írt le. nem sokkal ké-
sőbb trauma kapcsán további képalkotó vizsgálatok ké-
szültek, amelyeken ugyanezen típusú, lyticus elválto-
zások voltak láthatók a femuron, a medenceöv csontja-
in, a koponyacsontokon és lábfejeken is. laborértékei-
ből ekkor parathormon independens hypercalcaemia
(2,7 mmol/l) volt kiemelendő. differenciáldiagnó-zis-
ként myeloma multiplex, csontáttétek, primer csonttu-
morok, csontcysták, granulomák, benignus csonttumo-
rok, Histiocytosisok (langerhans-sejtes vagy erd-
heim–Chester), polyostoticus fibrosus dysplasia, mye-
lofibrosis és syphiliseses osteitis merült fel. Primer tu-
mor kutatása, szérum elektroforézis, szabad könnyű-
lánc meghatározása, crista biopszia, treponema palli-
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dum szerológia negatív eredménnyel zárult, femur hen-
gerbiopszia sem igazolt malignitást. Pet/Ct-vizsgálat
csaknem valamennyi csont szerkezetét patológiásnak
írta le, bennük számtalan, változó méretű lyticus góc-
cal, többszörös patológiás töréssel, emellett diffúzan-
inhomogénen mérsékelten fokozott csont fdg felvé-
tellel. Végül 2023 decemberében, ismételt csontbiop-
szia az irodalomban nem ismeretlen, de rendkívül ritka
hybrid erdheim–Chester-betegség/langerhans-sejtes his-
tiocytosist igazolt, ros1 immunpozitivitással. Az erd-
heim–Chester-betegség a Cd34+ myeloid progenitor
sejt – monocyta-makrofág vonal klonális, nem lan-
gerhans-sejtes hystiocytás megbetegedése, amely több
szervrendszert érinthet, de leggyakrabban multifokális
szklerotizáló léziókat okoz a hosszú csontokon. 1930
óta összesen 1000 esetről számoltak be. kezelésként ge-
netikai mutáció alapján BrAf vagy mek gátlás, vala-
mint interferon alfa, glükokortikoidok, cytotoxikus ke-
moterápiák, szükség esetén lokális kezelések (vitium-
műtét, sugárterápia) bizonyultak hatásosnak. BrAf
mutáció hiányára tekintettel a betegnél peginterferon
alfa és denosumab terápia indult, amelyek mellett pa-
naszai javultak és a fél éves kontroll Pet/Ct-n a kiter-
jedt lyticus folyamat aktivitása kissé csökkent. ugyan-
akkor betegünknél progrediáló vesefunkció romlás mi-
att jelenleg dialízis elbírálása zajlik, valamint eseten-
ként hemoszupportációt igényel.

39.
VERTEBRÁLIS DEFORMITÁS VIZSGÁLATA 
ENDOKRIN TERÁPIÁVAL KEZELT 
MELLRÁKOS BETEGEKBEN 
DENZITOMETRIÁS MÓDSZERREL
kollár r.1, mészaros s.1, leel-Őssy t.1, dank m.1, 
Horváth C.1, szigeti e.1, Hajer A.1
1Semmelweis Egyetem Belgyógyászati és Onkológiai 
Klinika, Budapest

Bevezetés: Az emlőrák – a fejlett országokhoz hason-
lóan – hazánkban is a nők leggyakoribb rosszindulatú
daganata. A sikeres szűrőprogramok miatt a felfedezett
emlőrák gyakorisága nő, miközben a szűrésből kiemelt
preklinikai esetek nagyobb arányának és a korszerű se-
bészi és onkológiai terápiának köszönhetően a halálo-
zás csökkenő tendenciát mutat. Az emlődaganatok kö-
zel kétharmada hormonreceptor-pozitív, humán epider-
mális növekedési faktor receptor-2 negatív, azaz jól
reagál hormoncsökkentő terápiára. Az endokrin terápi-
ával kezelt emlőrákos betegeknél – mivel a betegség
krónikus jellegűvé vált – számolnunk kell a terápia
hosszú távú hatásaival is.

Beteganyag és módszerek: keresztmetszeti vizs-
gálatukba 331 emlőcarcinoma miatt, endokrin hor-
monterápiával kezelt nőt (átlag életkor: 56,7±12,5 év,
utánkövetési idő: 4,7±8,5 év) vontunk be. A betegeknél
lunar Prodigy (Wi, usA) oszteodenzitométerrel
csontsűrűség (Bmd, bone mineral density, g/cm2)
mérés történt az l1-4 ágyéki csigolyákon, a combnya-

kon és a radius harmadolópontján. elvégeztük a lum-
bális gerinc morfometriás vizsgálatát (VfA) és a csi-
golyák mikroszerkezetéről a konnektivitási denzitás
(tBs, trabecularis bone score) meghatározásával tájé-
kozódtunk. frAX módszerrel törési valószínűséget is
számoltunk.

Eredmények: elemzésünk során 55 beteg anamné-
zisében szerepelt kistraumás csonttörés, ugyanakkor
VfA elemzéssel további 47 csigolyadeformitást iga-
zoltunk. A törött (klinikai és VfA) és nem törött bete-
gek összehasonlítása során a törött betegek esetében
kisebb tBs-t (1,300±0,1 vs 1,390±0,1, p = 0,001) és na-
gyobb törési valószínűséget (frAX moP: 11,5±8,1%
vs 4,9±4,3%, p = 0,001) igazoltunk. A két csoport ösz-
szehasonlítása során a Bmd nem különbözött.

Következtetés: eredményeink felhívják a figyel-
met a vertebralis törések célzott vizsgálatára emlőrák
miatt endokrin terápiával kezelt betegek gondozása so-
rán. VfA vizsgálattal a betegek további 15%-ban azo-
nosítottuk az endokrin terápia ossealis következmé-
nyeként csonttörést, és ez hosszú távú kezelésükre is
hatással lehet. A kistraumás csonttörésen átesett bete-
geknél az alacsonyabb tBs érték azt sugallja, hogy az
ún. non-mass csont tulajdonságok szerepet játszhatnak
az emlőrák miatt hormonkezelt betegek fokozott töré-
kenységében.

40.
A JÉGHEGY CSÚCSA
komlódi n.1, sosity H.1, takács r.1
1Budapesti Bajcsy-Zsilinszky Kórház és 
Rendelőintézet; I. Belgyógyászat-Gasztroenterológia, 
Budapest

Bevezetés: Az elhízás egy olyan komplex krónikus meg-
betegedés, amely korunk egyik legnagyobb népegész-
ségügyi kockázatát jelenti.  

Esetbemutatás: A 48 éves férfibeteg anamnézisé-
ben kezeletlen hipertonia és elhízás szerepel. fül-orr-
gégész kolléga irányította belgyógyászati ambulanci-
ánkra a beteget, miután hipertenzív kiugráshoz társuló,
elektrokauterizációt igénylő súlyos orrvérzése jelent-
kezett. Ambulanciánkon 215 Hgmm-es systolés vér-
nyomást, 41-es Bmi-t detektáltunk első vizit alkalmá-
val, tenziója kaptropril egyszeri adását követően mér-
séklődött. Antihipertenzívumként ACe-gátló, Béta-
blokkoló, imidazolinreceptor-agonista került beveze-
tésre, életmód-tanácsadás történt. laboratóriumi vizs-
gálatok során Hemoglobin A1C 11,87%-nak, átlagos
glükózkoncentráció 15,5 mmol/l-nek bizonyult. ogtt
során a kezdeti glükóz koncentráció 17,2 mmol/l volt;
a mért lipidprofil nem indikálta lipidcsökkentő kezelés
bevezetését; Ckd 2. stádiumú veseelégtelenség is iga-
zolódott. kettes típusú diabetes mellitus kezelése cél-
jából inzulin terápia lett volna indikált, amely ugyan-
akkor a testsúlycsökkenés ellen hatott volna, így a be-
teggel is egyeztetve metformin mellett szemaglutid
került bevezetésre. Vérnyomásnaplójában egy hét el-
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teltével átlagosan 50 Hgmm-rel csökkent systolés vér-
nyomásértékek voltak megfigyelhetőek, így antihiper-
tenzív terápiáját a későbbiek folyamán nem módosítot-
tuk. dietetikai konzultáció történt. szemészeti és kar-
diológiai kivizsgálás céljából a beteg előjegyzésre
került. nefrológiai konzílium idejére vesefunkciója ja-
vult, specifikus nefrológiai teendőt nem véleményez-
tek. Carotis-ultrahangvizsgálat során szignifikáns szű-
kület nem igazolódott. Has-kismedencei ultrahang-
vizsgálat során diffúz májlaesio, focal sparing, epehó-
lyag-sludge, nephrolithiasis került leírásra. későbbi vi-
zit alkalmával már tíz kg-os testsúlycsökkenésről szá-
molt be, tenziói magas-normális kategóriába kerültek.
teljes életmódváltás történt, rendszeres testmozgást
végzett. időközben dapagliflozin is bevezetésre került,
átlagos glükózkoncentráció 6 mmol/l-re, Hemoglobin
A1C 5,46%-ra; Bmi 31-re csökkent.

Következtetés: Az elhízás kezelése nem irányulhat
önmagában csak a testsúly mérséklésére, hiszen a túl-
súly következményeként számos szervrendszerben ala-
kulhat ki akár maradandó egészségkárosodás.

41.
„A RITMUSZAVARON TÚL…” 
PAROXYSMALIS SUPRAVENTRICULARIS 
TACHYCARDIA ÉS PULMONALIS EMBOLIA
koreny V.1, Papp V.2
1Belgyógyászati osztály, Hatvani Albert Schweitzer 
Kórház, Hatvan
2Belgyógyászati osztály, Hatvani Albert Schweitzer 
Kórház, Hatvan

Bevezetés: A pulmonalis embolia a harmadik leggya-
koribb kardiovaszkuláris eredetű halálok világszerte.
Az irodalmi adatok alapján, a pulmonalis emboliaval
diagnosztizált betegeknél kb. 4–14%-ban jelentkeznek
tachyarrythmiák. ritkaságnak tekinthető, azonban pul-
monalis emboliat kísérő ritmuszavar jelentkezhet paro-
xizmalis supraventricularis tachycardia (PsVt) képé-
ben is.

Esetismertetés: Az 51 éves férfibetegünket kórhá-
zunk sürgősségi osztályáról vettük fel osztályunkra,
paroxismalis supraventrikularis tachycardia rendező-
dését követően. kórelőzményéből magas vérnyomás
és 2 évvel korábban zajlott PsVt emelendő ki. sür-
gősségi osztályon szapora szívverés, mellkasi disz-
komfortérzés miatt jelentkezett. ekg-regisztrátumon
190/perc frekvenciájú, keskeny Qrs-ű, supraventricu-
laris tachycardia látszódott, szabályos repolarizáció
mellett. laborjából emelkedett, kontrolllaborban azon-
ban stagnáló hs-troponin i, valamint emelkedett d-di-
mer érték voltak láthatóak. sürgősségi osztályon alkal-
mazott intravénás adenosin két körben, 6-6 mg dózis-
ban inadekvátnak bizonyult, ezért kalciumcsatorna- és
béta-blokkoló kombinációval kezelték tovább, a sinus
ritmus visszaállt. A tachyarrythmia ténye, az emelke-
dett d-dimer és a sinus ritmus visszaállása után több
alkalommal készült ekg regisztárumokon észlelhető

s1Q3t3 mintázat miatt felmerült pulmonalis embolia
lehetősége, ezért mellkasi angio-Ct-vizsgálatot végez-
tünk, amely bal oldali embolisatiót igazolt. A pulmo-
nalis embolia etiológiájának tisztázása érdekében két-
oldali alsó végtagi doppler ultrahangvizsgálatot rendel-
tünk el, amelyen thrombosis nem látszott. kontrasztos
mellkasi-hasi Ct-vizsgálat malignus elváltozást nem
igazolt. obszervációja során betegünknél újabb PsVt
futam nem jelentkezett, hemodinamikailag stabil álla-
potban otthonába emittáltuk, elektrofiziológiai vizsgá-
latra irányítottuk.

Összegzés: irodalom adatokat áttekintve néhány
esetismertetésen kívül informatív statisztikai összeg-
zést a paroxysmalis supraventriculatis tachycardiakkal
szövődött pulmonalis embolisatioban szenvedő bete-
gek túléléséről nem találunk. A betegség lefolyása, a
paroxysmus kiújúlásának aránya, a hosszú távú antico-
aguláció indikációja nem ismert. Betegünket gyógy-
szeres terápiával, elektív elektrofiziológiai abszolút in-
dikációjával emittáltuk osztályunkról.

42.
AZ EXTRAHEPATIKUS TÜNETEK 
FONTOSSÁGÁNAK BEMUTATÁSA 
HCV FERTŐZÉS ESETÉN EGY KRÓNIKUS 
VESEBETEGSÉG MIATT GONDOZOTT 
PÁCIENS ESETE KAPCSÁN
krolopp A.2, folhoffer A.1, szalay f.1, tislér A.1, 
Bánhidi C.1, németh d.1
1Semmelweis Egyetem Belgyógyászati és Onkológiai 
Klinika, Budapest
2Semmelweis Egyetem Családorvosi Tanszék, 
Budapest

Bevezetés: A HCV-fertőzés egészségügyi jelentősége
még mindig világszerte kiemelkedő, továbbra is jelen-
tős a fel nem fedezett esetek száma. Az idült HCV-fer-
tőzött betegek megközelítőleg fele szenved extrahepa-
tikus tünetektől, melyek a betegek életminőségét és
életkilátásait is jelentősen rontják. A tünetek hátterében
azonban sokszor csak évek múlva merül fel a vírusin-
fekció szerepe.

Esetbemutatás: 73 éves nő betegünk anamnézisé-
ből Heine–medin-kór, hypertonia, stroke, Pss, substi-
tualt hypothyreosis, glaukoma, mko. maculatáji throm-
bosis, immunthrombocytopenias purpura emelhető ki.
klinikánkon három éve progrediáló, tisztázatlan erede-
tű vesekárosodás miatt jelentkezett vizsgálatra. kivizs-
gálása során anti-HCV pozitivitást észleltünk. Az ezt
követően elvégzett HCV PCr vizsgálat az aktív fertő-
zést igazolta. Az extrahepatikus tünetek kialakulásu-
kért részben krioglobulinok, immunmechanizmusok és
a vírus direkt hatásai állnak. A krioglobulin okozta bőr-
és veseérintettség, neuropathia, mozgásszervi eltéré-
sek, lymphoproliferatív betegségek, valamint az ettől füg-
getlen vese érintettség, immunthrombocytopenias pur-
pura, cukorbetegség, pajzsmirigy betegség, tüdő- és sze-
mészeti eltérés gyakori velejárója a krónikus HVC fer-
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tőzésnek Betegünk 8 hétig tartó ombitasvir/paritapre-
vir/dasabuvir antivirális kezelést kapott. A kezelés után
végzett kontroll vírus PCr vizsgálatok negatívak let-
tek. A beteg HCV-infekciója gyógyultnak tekinthető. A
későbbi kontroll leletek szerint vesekárosodása kis mér-
tékben javult.

Megbeszélés: Az előbbiek alapján is fontos tanul-
ság, hogy a krónikus HCV-fertőzés nem feltétlenül je-
lentős májeltérések képében jelentkezik. mivel a be-
tegség közel 100%-ban gyógyítható az új típusú direkt
antivirális készítményekkel, kiemelten fontos, hogy a
betegség a kevésbé „gyanús” esetekben is felismerésre
kerüljön.

43.
MIÉRT NEM SIKERÜLT A HYPOPITUITER 
BETEG ÉLETÉT MEGMENTENI?
kupai k.1, nyiraty s.1, Valkusz Z.1
1SZTE ÁOK Belgyógyászati Klinika, Endokrinológia, 
Szeged

Az 56 éves férfibeteg 2022 decemberében járóbetegként
kereste fel a területileg illetékes sBo-t, fáradékonyság,
mellkasi panaszok miatt. Akut coronaria szindróma
kizárásra került. közel 3 hét elteltével, a beteg önként
jelentkezett a pszichiátriai ambulancián, ahonnan azon-
nal osztályra került alvászavar és pszichomotoros meg-
lassultság miatt. felvételekor hipotenzió, emelkedett
nekroenzimek, proBnP értékek és hiponatraemia látszó-
dott, folyamatos na-pótlás ellenére. A pótlás melletti,
tartósan alacsony na-szint miatt a beteget endokrinoló-
giai osztályunkra átvettük, hypadraenia gyanúja kivizs-
gálása céljából. Hormonprofilja alapján panhypopituita-
rismus igazolódott, mely hátterében a koponya képalko-
tó vizsgálat 9x12,5x10 mm-es hypophysis macroadeno-
mát igazolt, idegsebészeti beavatkozás nem történt. meg-
felelő hormonpótlás ellenére, a beteg állapotában javu-
lás nem volt látható, a klinikai képet továbbra nagy fokú
gyengeség, elesett állapot jellemezte. microcytaer vas-
hiányos anaemiáját magyarázó eltérés nem mutatkozott
sem képalkotóval, sem gasztroszkópiával, viszont a
gasztroszkópia során vett biposzia amyloidosis lehetősé-
gét vetette fel. ezt követően került a beteg a kardiológiai
osztályra, ahol szív mr vizsgálat a diffúz késői kont-
raszthalmozással és emelkedett t1 mapping értékekkel
támogatta a szív amyloidosis diagnózisát. szérum im-
mun elektroforézis során magas kappa könnyűlánc érté-
ke miatt csontvelő-biopszia történt, mely eredmények
alapján myeloma multiplex volt azonosítható, így a szív-
ben Al amyloidosist írtak le. A betegnél a szívelégte-
lenség-terápia felépítését megkezdték, viszont újabb hi-
potenziós krízisbe került, staphylococcus aureus fertő-
zés, szepszis alakult ki, melynek következtében a beteg
2023. február 14-én exitált.

44.
HYPERTHYREOSIS HÁTTERÉBEN IGAZOLT 
PLURIHORMONÁLIS HYPOPHYSIS 
ADENOMA
kurucz P.1, Vajda Z.2, Várallyay P.3, sipos l.3,
szücs n.1
1Semmelweis Egyetem Belgyógyászati és Onkológiai 
Klinika, Budapest
2Heim Pál Országos Gyermekgyógyászati Intézet, 
Budapest 
3Semmelweis Egyetem Idegsebészeti és 
Neurointervenciós Klinika, Budapest

jelenleg 23 éves nőbeteg kivizsgálása gyermek endok-
rinológus által 17 éves korában kezdődött szekunder
amenorrhea, fogyás miatt. laborvizsgálat hyperprolac-
tinaemiát és szekunder hyperthyreosist igazolt. sella
mri a chiasma opticumot is komprimáló hypophysis
adenomát mutatott. Paraseptalis feltárásból műtét tör-
tént, szövettan gH, Prl és minimális tsH expressziót
mutató hypophysis adenomát igazolt, mely 1. típusú plu-
rihormonalis adenomának felelt meg. műtét utáni kont-
roll mri residualis adenomát mutatott, a beteg endokri-
nológiai gondozása 18 éves kor elérése után – compli-
ence problémák miatt nagyobb megszakítással – felnőtt
ellátásba került át, ahol recidív szekunder hyperthyreo-
sis és acromegalia igazolódott. szomatosztatinanalóg
kezelés indult, valamint második paraszeptális műtét
történt. szövettan ismét plurihormonális adenomát iga-
zolt. A műtét után szomatosztatinanalóg adása mellett a
beteg igf-1 szintje normalizálódott, valamint euthyreo-
id állapotba került. egy év múlva a betegnél ismét
hyperthyreosis és acromegalia tünetei jelentkeztek,
mri-n növekvő residuum látszott. Hypophysis onkote-
am újabb műtétet, valamint szomatosztatinanalóg mel-
letti progresszió miatt pasireotid terápiát javasolt.
Pasireotid bevezetése után ismét idegsebészeti műtét
történt, szövettan recidív plurihormonális adenomát mu-
tatott. A műtét után a beteg hasi panaszok miatt a pasi-
reotidkezelést elhagyta, a kontroll mri-felvételek során
a tumor további progressziója látszott, így Cyberknife
frakcionált sugárkezelés történt. ezt követően a beteg
elutasított minden további kezelést. súlyos compliance-
problémák miatt a beteg endokrinológiai utánkövetése
megszakadt, idegsebészeti kontrollok alapján az adeno-
ma mérete ugyan stabil, de hyperthyreosisa továbbra is
perzisztál. esetünkkel hyperthyreosis kialakulásának
egy ritka okát, egy részben tsH, részben gH-termelő
hypophysis adenomát mutatunk be, mely egy igazi iro-
dalmi ritkaság, ugyanis a tsH termelő adenomák a
hypophysis adenomák kevesebb mint 1%-át teszik ki. A
kórkép megfelelő kezelése a műtéti megoldás, fennma-
radó residuum esetén pedig az irradiáció. emellett a szo-
matosztatinanalógok is hatékonyak a tsH-termelés csök-
kentésére, jelen esetünkben a beteg complience-problé-
mái azonban jelentősen korlátozták a kezelési lehetősé-
geket.
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45.
SZEPTIKUS GONITIS A BELGYÓGYÁSZATI 
OSZTÁLYON – EGY MSSA BACTERAEMIA 
ESETE
leel-Őssy t.1, Békeffy m.1, szili B.1, mészáros s.1, 
Horváth C.1
1Belgyógyászati és Onkológiai Klinika, 
Semmelweis Egyetem, Budapest

69 éves férfibetegünk anamnézisében gyermekkori szív-
billentyű műtéten kívül más megbetegedés nem szere-
pelt. Pár hónapja a jobb térd nem traumás eredetű fáj-
dalma és duzzanata miatt keresett fel egy ortopédiai
rendelést, ahol több alkalommal ízületi punkció tör-
tént. állapota romlott, lázas lett, ezért sürgősségi osz-
tály közvetítésével, szeptikus laborjelek miatt ortopé-
diai osztályra vették fel gonitis gyanújával. ez a diag-
nózis nem igazolódott, ezért góckutatás céljából a Bel-
gyógyászati és onkológiai klinikára irányították. Az itt
elvégzett mikrobiológiai vizsgálatok (ismételt hemokul-
túra párok) methicillinszenzitív Staphylococcus aureus
(mssA) jelenlétét igazolták a sepsis hátterében, ezért
parenterális cefazolin terápia indult. egyéb infekciós
okot nem találtunk. Az antimikrobás kezelést 3 hétig
kapta, majd javuló klinikum, regrediáló gyulladásos pa-
raméterek és ismételten negatív hemokultúrák birtoká-
ban otthonába bocsátottuk, térdprotézis műtétre elője-
gyezve. 3 héttel később azonban ismét felvételére került
általános állapotromlás, visszatérő láz miatt. laborvizs-
gálatai az emelkedett gyulladásos értékek mellett transz-
fúziót igénylő anaemiát, jelentősen beszűkült vesefunk-
ciót mutattak. Hemokultúrából ismét mssA tenyészett
ki, ezért a cefazolin terápia újraindult. A látott klinikum
hematológiai, illetve egyéb malignitás gyanúját keltette,
emiatt mellkas-has-kismedence Ct-vizsgálat történt,
amelyen mindkét vesében szeptikus gócnak megfeleltet-
hető multiplex laesiók mellett az l4-5 csigolyák spondy-
lodiscitise látszott. A további karakterizálás céljából vég-
zett gerinc-mr-vizsgálat megerősítette a fenti diagnó-
zist, emellett többszörös abszcedáló folyamatot, epidura-
lis terjedést, canalis spinalis szűkületet, gyöki kompresz-
sziót mutatott. idegsebészeti konzílium szerint a neuroló-
giai tünetek hiányában műtéti megoldás nem jött szóba.
transoesophagealias echokardiográfia vizsgálat kizárta
az infektív endocarditis lehetőségét. infektológusunk to-
vábbi 2 hét cefazolin terápiát követő, 4 hetes sulfamet-
hoxazole/trimethoprim kezelést javasolt, amely mellett
jelentősen javult a klinikai kép, a beteg emittálhatóvá
vált. Absztraktunk beküldésekor a kezelés még folyik,
mr-kontroll vizsgálat tervezett a morfológiai eltérések-
ről. esetünk felhívja a figyelmet az invazív beavatkozá-
sok veszélyeire, a szeptikus gócok alapos kutatására, il-
letve az antimikrobás kezelés stratégiájának megválasz-
tására.

46.
ÁRAMLÁSI CITOMETRIA ALKALMAZÁSA 
A TUMORSEJT MEZENCHIMÁLIS 
ÉS EMBRIONÁLIS TULAJDONSÁGAINAK 
KARAKTERIZÁLÁSÁRA
linkner t.1, nagy Z.1, szakállas n.2, farkas e.1, 
Bányai f.1, takács i.1, molnár B.1
1Belgyógyászati és Onkológiai Klinika, 
Semmelweis Egyetem, Budapest
2Biológiai Fizika Tanszék, Eötvös Lóránd 
Tudományegyetem, Budapest

Bevezetés: A keringő daganatsejtek leszakadnak az el-
sődleges tumorról, és bejutnak a véráramba, ahol a test
különböző részeire utazva áttéteket képeznek. ezek a sej-
tek epiteliális-mezenchimális átalakuláson mennek ke-
resztül, melynek során a daganatsejt elveszíti adhéziós ké-
pességét és mozgékony fenotípust vesz fel. A tumorsejtek
keringésből történő kimutatása nagy diagnosztikai poten-
ciált rejt magában. Azonosításuk olyan markereken ala-
pul, mint a citokeratinek vagy a vimentin, amelyek kulcs-
molekulák az epiteliális-mezenchimális átmenetben, vagy
az soX9, amely kiemelkedő szerepet játszik a tumorsej-
tek őssejtszerű tulajdonságainak kialakulásában.

Célkitűzés: Célunk egy olyan technika optimalizá-
lása volt, amely alkalmas a keringő daganatsejtek, va-
lamint epiteliális-mezenchimális vagy embrionális át-
alakuláson áteső sejtek vérből történő kimutatására.
Anyagok és módszerek: Alkalmazott módszereink kö-
zött szerepel mágneses elven alapuló sejt szeparációs
technika mellyel a Cd45 pozitív sejteket depletáltuk a
vérből. Alkalmaztunk továbbá áramlási citometriát
mellyel sejtfelszíni, illetve sejten belüli markerek de-
tektálhatóak fluoreszcens molekulákkal konjugált anti-
testekkel történő jelölést követően.

Eredmények: A Cd45 pozitív sejtek vérből való
depléciója után sikerült kimutatnunk a citokeratin po-
zitív keringő tumorsejteket. Vimentin pozitív sejtpopu-
láció is kimutatható a betegek véréből. ezen túlmenő-
en, sikerült azonosítanunk soX9 pozitív sejteket, ame-
lyek őssejt állapotú tumor sejtek jelenlétére utalnak.

Konklúzió: Összességében megállapítható, hogy a
mágneses elválasztás alkalmas a keringő daganatsejtek
teljes vérből való dúsítására. továbbá az áramlási cito-
metria kulcsfontosságú módszer a keringő daganatsej-
tek és az embrionális átalakuláson átesett tumor őssej-
tek kimutatására.

47.
HEPATOMEGALIA RITKA OKAI
lupas d.1, Veres A.2, Varga m.1
1Békés Megyei Központi Kórház, dr Réthy Pál 
Tagkórház, Belgyógyászati Mátrix-Gasztroenterológia,
Békéscsaba
2Békés Megyei Központi Kórház, dr Réthy Pál 
Tagkórház, Endokrinológia, Békéscsaba

Bevezetés: A hepatomegalia egy gyakori kórkép a bel-
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gyógyászok gyakorlatában, azonban az aetiológiának
pontos diagnózisa kihívásnak bizonyulhat, a differen-
ciál diagnózis gyakran összetett.

Esetbemutatás: esetünk egy 25 éves nőbeteg, aki-
nek kórelőzményében 1-es típusú diabetes mellitus sze-
repel. 2019 és 2024 közt több alkalommal feküdt az in-
tézményünk endokrinológiai és intenzív osztályán,
hyperglykaemia, anyagcsere kisiklás miatt. 2024 márci-
usában hasi fájdalom miatt hasi Ct történt, melyen a
crista iliacaig érő máj megnagyobbodást írtak le. He-
patitisz vírus szerológia negatívnak bizonyult, autoim-
mun májbetegség irányába történt kivizsgálás is negatív
eredményekkel zárult, toxikus ágens kizárható volt,
gyógyszermellékhatás nem merült fel. Budd–Chiari-
szindróma kizárása miatt hasi Ct-angiográfia is történt,
azonban ez is kizárható volt. májstatus pontos megálla-
pítása céljából uH-vezérelt májbiopszia történt, mely
során microvesicularis steatosis mellett, i típusú diabe-
tesszel asszociált glycogen hepatopathia igazolódott.

Összefoglalás/konklúzió: A hepatomegaliával gyak-
ran találkozunk a mindennapi belgyógyászati gyakor-
latunkban, azonban a pontos diagnosztizálás hossza-
dalmas, kiterjesztett vizsgálatokat igényel. Amennyi-
ben a „klasszikus” kórképek nem igazolódnak, fontos
a beteg kórelőzményét figyelembe venni a kivizsgálás
során, a hepatomegalia oka nem feltétlenül primer máj-
betegség lehet. A gylcogen hepatopathia egy nem gya-
kori komplikációja a diabetesnek, de gondolnunk kell
rá, diagnosztikája fokozott figyelmet igényel. 

48.
EGYSÉGBEN AZ ERŐ – BIOLÓGIAI TERÁPIA 
ÉS ENDOSZKÓPIA A CROHN-BETEGSÉG 
ELLÁTÁSÁBAN
magyar d.1, Bor r.1, Bősze Z.1, fábián A.1, kui B.1, 
szántó f.1, szepes Z.1
1SZTE SZAKK Belgyógyászati Klinika 
Gasztroenterológiai Centrum, Szeged

A multifaktoriális kóreredetű gyulladásos bélbetegségek
közé tartozó Crohn-betegség kialakulásában szerepet
játszik a bélben lévő mikroorganizmusok antigénjeire
adott kóros immunválasz. A biológiai terápia ebben a
patológiás immunfolyamatban részt vevő citokinek ter-
melődésének és aktiválódásának szabályozásán alapul.

A több mint 20 éve Crohn-betegséggel diagnoszti-
zált férfipáciens hatszor esett át vékonybél-reszekción,
és az emiatt kialakult rövidbél-szindróma miatt otthoni
parenterális táplálásban részesült. 2021-ben került gon-
dozásunkba, mindaddig helyi hatású kortikoszteroid és
mesalazin terápiát kapott, biológiai kezelésben még
nem részesült. Hasi Ct-vizsgálat aktivitás jeleit véle-
ményezte a korábbi reszekció varratvonalában, így inf-
liximab- és azathioprinkezelés indult, amelynek kö-
szönhetően remissziót sikerült elérni, azonban 6 hó-
nappal később tovább fokozódtak a tünetek, így a
tnf-alfa-gátló kezelés dózisát 10 mg/ttskg-ra emel-
tük. másfél évvel később ismét kifejezett panaszokkal

jelentkezett, így az infliximab hatásvesztése miatt ada-
limumabra váltottunk. A váltást követően három hó-
nappal azonban ismételt relapszus miatt hospitalizáció
történt, és a biológiai terápiát ustekinumabra cseréltük.
2024 februárjában fogyás, állapotromlás jelentkezett.
kiegészítő vizsgálataink (Ct-enterográfia, gasztrosz-
kópia) gyomorkimeneti obstrukciót okozó kevert –
Crohn-betegség aktivitásos és fibrotikus – pylorus szű-
kületet, valamint a duodenojejunalis átmenetben pres-
tenotikus tágulatot okozó kettős szűkületet igazolt. Az
eleve parenteralisan táplált betegnél újabb reszekció
tovább rontotta volna a helyzetet, így endoszkópos mi-
nimális invazív megoldást választottunk, amely során
sorozatos, szekvenciális ballonos dilatációkat végez-
tünk mindkét szűkületnél szteroid infiltrációval, vala-
mint teljesen bevont fémstentelés történt stentfix felhe-
lyezésével. A beavatkozás hatására jelentős testsúly
gyarapodást (15 kg) és életminőség javulást észleltünk.

esetünkkel két dologra szeretnénk felhívni a figyel-
met: a Crohn-betegség (stenotizáló alcsoportjában is)
időben történő effektív kezelésével meg lehet akadá-
lyozni, lassítani lehet a súlyos szövődmények kialaku-
lását, valamint az endoszkópos lehetőségek segítségé-
vel hatékonyan tudjuk kezelni a komplikációkat, ezál-
tal elkerülhető, késleltethető a műtét.

49.
NEFRÓZIS SZINDRÓMA IMMUNOLÓGIÁJA
markóth C.1

1Debreceni Egyetem Klinikai Központ, Belgyógyászati 
Intézet A épület, Nephrológiai Tanszék

A nefrózis szindróma a glomerulonefritiszek az egyik
vezető klinikai megjelenési formája napjainkban is. A
kórkép hátterében álló okok feltárása alapos kivizsgá-
lást igényel. A részletes anamnézis felvétel a szekunder
okok felderítése miatt elengedhetetlen, az immunsze-
rológiai eredmények a vesebiopsziás mintában talált
eltérések pontos klinikai értékelését segítik. A szindró-
ma hátterében hazánkban leggyakrabban a membranó-
zus nephropathia áll, melyben az elmúlt évek diag-
nosztikus fejlődésének köszönhetően újabb antigének
igazolódtak. korábban a kórkép felosztását primer
(idiopátiás) és szekunder (háttérben álló ismert/való-
színűsített ok) alapján végeztük. A legújabb ajánlások
már kétlépcsős azonosítást tartanak szükségesnek. elő-
ször a célantigén felderítése javasolt több lépésből álló
algoritmus alapján, az immunszerológia, a vesebiop-
szia során nyert minta szövettani lelete, annak immun-
fluoreszcens, immunhisztokémiai és/vagy tömegspekt-
rometria módszertannal történő vizsgálatának kombi-
nációjával. A második lépés a célantigén ismeretében a
háttérben álló alapbetegség felkutatása, mely a kezelést
is meghatározza. A podocitopátiák, a klasszikusan nem
immunkomplex glomerulonefritiszek közé sorolt mini-
mális elváltozású nephropathia és primer fokális szeg-
mentális glomeruloszklerózis újabb vizsgálatai során a
filtrációs membrán, a podociták közötti egységet, kap-
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csolatot fenntartó nefrin ellenes antitestet mutattak ki,
mely felveti, hogy ebben a betegségcsoportban is indo-
kolt lehet a B sejt ellenes kezelés. A szisztémás im-
munbetegekhez társuló nefrózis hátterében érdemes
megemlíteni a tisztán V-ös osztályú lupusz nefritisz
mellett a lupusz podocitopátiát, mely a lupusz ’mini-
mális elvátozású nephropathiája’. A szisztémás tünetek
mellett a glomerulusokban immunkomplex depozíció
nem igazolható, prognózisa kedvezőbb. A szekunder
okok közül kiemelendő még a paraneoplasztikus, mind
szolid, mind hematológiai daganatos betegségekhez
társuló glomerulopátia, mely gyakran megelőzi az
daganatos betegség klinikai diagnózisát. A fentiek
alapján nefrózis szindróma esetén a vesebiopszia mel-
lett az immunszerológiai vizsgálatok jelentős segítsé-
get nyújtanak a diagnózis pontos felállításában. A hát-
térben álló ok, alapbetegség kezelésével a proteinuria
csökkentése, részleges/teljes remisszió elérése a vese-
betegség progresszióját is mérsékli.

50.
HYPOPARATHYREOSIS- ÉS 
HYPOTHYREOSISHOZ TÁRSULÓ 
SÚLYOS DEPRESSZIÓ
márkus m.1
1SZTE ÁOK Belgyógyászati Klinika, Endokrinológia 
Osztály, Szeged

Esetbemutatás: 50 éves nőbeteg 2013-ban teljes pajzs-
mirigy-reszekción esett át papillaris carcinoma gyanú-
ja miatt. szövettani eredménye papillaris microcarci-
nomát és Hashimoto-thyreoiditist igazolt. A műtét után
hypothyreosis miatt pajzsmirigyhormon-pótló keze-
lést, és hypoparathyreosis miatt kalcium- és d3-vita-
min-pótlást kapott, 800 mg kalciumot, 1500 ne d3-
vitamint, 0,25 mg aktív d3-vitamint. Per os d3-vita-
min- és kalciumszedés mellett tünetmentes volt 2024-
ig. súlyos hasi fájdalom, gyengeség, depresszió, szui-
cid szándék miatt került a sürgősségi osztályra. A tsH
és t4 értékek megfelelő pajzsmirigypótlást igazoltak,
ami nem magyarázta a tüneteit. kalciumszintje 1,49
mmol/l. A Pszichiátriai osztály felvette, ssri terápiát
indítottak. átvettük a beteget az endokrinoló-gia és
Anyagcsere osztályunkra. A súlyos hypocalcaemia
miatt aktív d-vitamint, d3-vitamint, intravénás és per
os kalciumpótlást kapott. 7 nap terápiát követően klini-
kai tünetei szanálódtak, súlyos depressziós tünetei ja-
vultak, hasi panaszai enyhültek. 

Konklúzió: nem tudjuk, hogy az alacsony kalcium-
szintje okozta-e a szuicid szándékot és a súlyos depresz-
sziót, de biztos, hogy a normális kalciumszint fontos a
normális idegrendszeri működéshez.

51.
ESETBEMUTATÁS: INFLAMMATORIKUS 
PSEUDOTUMORT OKOZÓ IDEGEN TEST 
MINT SARCOMA 
DIFFERENCIÁLDIAGNOSZTIKA
morár A.1, egresi A.1, Hagymási k.1, Werling k.1, 
Benkő t.2, Pekli d.2, korda d.3, meltzer 2, 
Bárdos d.2, Halász j.4, mühl d.5, dezsenyi B.2, 
Hahn o.2, szijártó A.2
11st Semmelweis Egyetem Sebészeti, Transzplantációs 
és Gasztroenterológiai Klinika, Gasztroenterológia 
Tanszék
22nd Semmelweis Egyetem Sebészeti, 
Transzplantációs és Gasztroenterológiai Klinika
33rd Semmelweis Egyetem, Intervenciós Radiológiai 
Tanszék
44th Semmelweis Egyetem Patológiai, Igazságügyi és 
Biztosítási Orvostan
55th Semmelweis Egyetem, Belgyógyászati és 
Onkológiai Klinika, Onkológiai profil

egy 67 éves nőbeteg esetét mutatjuk be, akinek a ki-
vizsgálása uroinfectio, septicaemia miatt kezdődött.
szeptikus állapotát húgyúti fertőzés nem magyarázta,
ezért további góckutatás céljából hasi ultrahangvizsgá-
lat készült, amely a máj bal lebenyétől egyértelműen el
nem választható inhomogén, fokális képlet jelenlétét
igazolta. Az elváltozás pontos megítélésére készült Ct-
vizsgálat megerősítette a máj s3-ban lévő inhomogén,
centrális hypodensitásokat is tartalmazó, kb. 6 cm
(52x57x40 mm) átmérőjű képlet jelenlétét. A képlet
pontos dignitásának megítélésére szövettani mintavétel
történt, amely szekunder biliaris sclerosist okozó reak-
tív (fertőzés vagy a biliáris rendszert érintő gyulladás)
„inflammatorikus pseudotumor” mellett felvetette inf-
lammatorikus myofibroblasticus sarcoma jelenlétét. im-
munhisztokémiai vizsgálatok a sarcoma jelenlétét biz-
tonsággal igazolni nem tudták (Alk-1 negativitás). A
páciens fáradékonyság mellett további panaszokat ne-
gált, laborsorában jelzetten emelkedett ggt (39 u/l)
érték mellett kóros eltérés nem igazolódott. A levett
immunpanel, hepatitis szerológiai vizsgálatok és tu-
mormarkerek is negatívnak bizonyultak. Hepatobilia-
ris munkacsoport az eltérést vélhetően a gyomorból
penetráló idegentest kiváltotta reakciónak véleményez-
te. felső panendoszkópia idegentest jelenlétét nem iga-
zolta. Az inflammatorikus pseudotumorok ritka elvál-
tozások, amelyek elnevezésüknek megfelelően rossz-
indulatú daganatok megjelenését utánozhatják. szisz-
témás gyulladásos tünetekkel járnak, gyulladásnak
megfelelő laboratóriumi eltérésekkel, esetenként emel-
kedett tumormarkerekkel. megjelenésük képalkotó
vizsgálatokon változatos, pontos diagnózis felállítása
csakis szövettani mintavétellel lehetséges. A fenti eset-
bemutatás kapcsán szeretnénk kiemelni a multidiszcip-
lináris team, valamint a klinikopatológiai korreláció je-
lentőségét.
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52.
RECIDÍV PLEURALIS FOLYADÉKGYÜLEM 
EGY FIATAL FÉRFIBETEG ESETÉBEN
nagy á.1, kempler m.1
1Belgyógyászati és Hematológiai Klinika, Semmelweis 
Egyetem, Budapest

2024 elején egy 51 éves férfi jelentkezett klinikánkon
effort dyspnoe tüneteivel. Anamnézisében mindössze
kezelt magas vérnyomás és congenitális vesecysták
szerepeltek. területen készült mellkasröntgen hydrot-
horaxot és kezdődő pneumóniát véleményezett, emiatt
per os antibiotikus kezelést kapott. A kezdeti javulást
követően a beteg állapota visszaesett, területi illetékes-
ség alapon klinikánkra került, ahol újfent kifejezett
mennyiségű szimmetrikus, bal oldali túlsúlyú, kétolda-
li pleuralis folyadékgyülemet detektáltunk. thoraco-
centesis történt, mely során 1,5 liter szalmasárga folya-
dékot bocsájtottunk le, ami exsudatumnak bizonyult a
laboratóriumi vizsgálat során. kivizsgálását követően
virális pneumoniát véleményeztünk, konzervatív terá-
piára állapota javult, otthonába bocsájtottuk. egy hó-
nap elteltével panaszai kiújultak, újfent kórházi felvé-
telre, thoracocentesisre szorult. Citológia vizsgálattal
CeA és Ck19 pozitív malignus sejtek látszottak, me-
lyek felvetették a felső gasztrointesztinális tumor gya-
núját. gasztroszkópia készült, mely submucosalis teri-
mét látott a gyomorban, az innen vett biopszia króni-
kus gastritist igazolt. ezen biopsziás mintavételben vi-
szont csak a gyomor nyálkahártya látszott, emiatt en-
doszkópos ultrahangot és mintavételt szerveztünk,
mely pecsétgyűrűsejtes adenocarcinomát igazolt. Pet-
Ct készült, ami távoli áttéteket nem, de fokozott pleu-
ralis halmozást mutatott, ami magyarázza a recidív
hydrothoraxot és a citológiai mintában látott malignus
sejteket. ezt követően megkezdtük a beteg szisztémás
kemoterápiás kezelését. A kezdeti kedvező válasz elle-
nére a beteg állapota progrediált, többszöri osztályos
felvételre került sor. 2024 augusztusában szeptikus ál-
lapot miatt került sor felvételére, a széles spektrumú,
kombinált, majd célzott antibiotikus kezelés ellenére
exitált. Az ismert tumoros folyamatra és a család kife-
jezett kérésére tekintettel kórboncolás nem történt.

53.
KOMPLEMENT GÁTLÓ KEZELÉSSEL 
VISSZAFORDÍTOTT CÉLSZERVKÁROSODÁS
nagy t.1, Bajcsi d.1, Bitó l.1, Berkesi e.2, 
modok s.3, Borbényi Z.3
1Nefrológia Centrum, SZTE SZAKK Belgyógyászati 
Klinika, Szeged
2Nefrológia Osztály, Békés Vármegyei Központi 
Kórház, dr. Réthy Pál Tagkórház, Békéscsaba
3Hematológia Centrum, SZTE SZAKK Belgyógyászati 
Klinika, Szeged

31 éves férfibetegünket a területileg illetékes fertőző
osztályra vették fel láz, légúti panaszok, sArs-CoV2

antigén gyorsteszt pozitivitás miatt. laboratóriumi
vizsgálat során akut veseelégtelenség (kreatinin: 616
umol/l, egfr: 9 ml/min/m2), thrombopenia (42 g/l)
igazolódott magas ldH-szint (3227 u/l) mellett. Hasi
uH-vizsgálat infekcióforrást, postrenalis obstrukciót
nem igazolt, a vesék nagyobbak, fokozottan vasculari-
záltak voltak. A beteg légúti tünetei gyorsan javultak,
egyéb kórokozó nem volt azonosítható. Az időközben
kialakuló anaemia miatt felmerült thromboticus mikro-
angiopathia lehetősége, melyet az alacsony szérum
haptoglobin szint (0,19 g/l), ill. a vérkenet ellenőrzés
során látott fragmentocyták megerősítettek. Hd-keze-
lés megindítását követően atípusos Hus iránydiagnó-
zissal átvételre került osztályunkra. kóroki tényező-
ként felmerülő infekciót a korábban elküldött mikrobi-
ológiai diagnosztika kizárta, immunszerológiai vizsgá-
lat szintén negatív eredményt adott. komplement diag-
nosztika céljából mintavétel történt, mely a terminális
komplement kaszkád túlzott aktivációját igazolta. Az
előbbi eredmények tükrében, aHus gyanúja miatt ter-
minális komplement kaszkád gátló eculizumab terápia
indult, mely mellett a beteg vesefunkciója, anaemiája
gyors javulást mutatott, ldH-értékei normalizálódtak,
Hd-kezelése felfüggeszthetővé vált. genetikai analízis
során a Cd46 gén homozigóta és a CfH gén heterozi-
góta polimorfizusa igazolódott, mely megerősítette az
aHus diagnózisát. Az eculizumabot utóbb ravulizu-
mabra váltottuk, a beteg nefrológiai és hematológiai
szempontból remisszióban van. thrombopenia, anae-
mia és célszervkárosodás gyanúja (veseelégtelenség,
encephalopathia, görcstevékenység) esetén szükséges
az ldH, a szérum bilirubin és a haptoglobin szint meg-
határozása, ill. vérkenetellenőrzés fragmentocyták
elkülönítése céljából. tmA gyanúja esetén fontos a le-
hetséges szekunder okok gyors kizárása, majd az
AdAmts13 meghatározás és a részletes komplement-
diagnosztika. AHus esetén kóroki tényezőként az al-
ternatív komplement út amplifikációja azonosítható,
mely Hd- igényű akut veseelégtelenséggel, enyhébb cy-
topeniákkal társul. fontos az időben megkezdett adek-
vát terápia, melyhez a beteget apheresisre akkreditált,
nefrológiai-, hematológiai- és intenzív osztályos hát-
térrel rendelkező centrumba szükséges irányítani. Az
időben megkezdett célzott kezeléssel a célszervkároso-
dás jórészt visszafordítható.

54.
NUKLEOTID SZUPPLEMENTÁCIÓ 
ÉS DEPLÉCIÓ VASTAGBÉLRÁK 
SEJTVONALRA GYAKOROLT HATÁSA
nagy Z.1, felletár i.1, linkner t.1, szakállas n.2, 
molnár B.1, takács i.1
1Belgyógyászati és Onkológiai Klinika, Semmelweis 
Egyetem, Budapest
2Biológiai Fizika Tanszék, Eötvös Loránd 
Tudományegyetem, Budapest

Bevezetés: A nukleotidok szükségesek a sejtproliferá-
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cióval kapcsolatos különféle biológiai folyamatokhoz.
Az rns/dns szintézisben betöltött szerepük ismert,
azonban a sejtek nukleotidszintjében bekövetkező vál-
tozások hatása a sejtfiziológiára kevésbé feltérképezett.

Célkitűzés: Célul tűztük ki, hogy megvizsgáljuk a
dns szintézis szempontjából fontos nukleotid megvo-
nás és felesleg eltérő hatásait egy vastagbélrákos sejt-
vonalon.

Módszerek: A kontroll mintákhoz képest a nukleo-
tid felesleget 200 mm dntP koncentrátummal kevert
tápfolyadékkal modelleztuk és ezzel inkubáltuk az
sW480 sejteket. Vizsgáltuk a szupplementáció időbeli
lefolyájását 2–72 órás intervallumban. ezen felül a sej-
tek éheztetését és az ebből fakadó dns építőkövek
hiányát, folsav megvonással tartottuk fent. A dns és
fehérje szintű változásokat immuncitokémiával és
áramlási citometriával is megvizsgáltuk.

Eredmények: eredményeink azt mutatták, hogy
kontroll mintákban mért vastagbélrák sejtvonalra jel-
lemző magas dns töredezettség a dntP szupplemen-
táció hatására mérséklődött. A mesenchymális markert
(vimentin) nagymértékben kifejező sejtekben az emel-
kedett nukleotid szint hatására lecsökkent a fehérje
expressziója, annak ellenére, hogy a sejtciklus vizsgá-
lat során intenzívebb sejtosztódást (s, g2/m) mértünk
a kezelt sejtekben. kísérleteink során azt is megfigyel-
tük, hogy a soX9 tumor őssejt marker éheztetés hatá-
sára fokozott kifejeződést mutatott fehérje szinten.

Következtetés: Az eltérő dntP szint befolyásolja
a sejtek viabilitását és anyagcseréjét. A tumorban egyes
onkogének hatással lehetnek a nukleotid metabolzi-
musra, ezzel csökkentve a rákos sejtekben szintjüket,
amely replikatív stresszt és genom instabilitást ered-
ményez ezzel fokozva a tumorprogressziót. A hiány
hatására fellépő soX9 fokozott kifejeződésésről is-
mert, hogy pozitivan korrelál a tumor előrehaladottabb
állapotával és a kemoreszisztenciával.

55.
TÉVÚTON JÁRÓ DIAGNÓZIS: MELLÉKVESE 
EREDETŰ TÉRFOGLALÁS, PANKREASZ 
CARCINOMA VAGY FOLLIKULÁRIS 
LYMPHOMA?
nemes-Antal Z.1, istenes i.1, körei A.1
1Semmelweis Egyetem Belgyógyászati és Onkológiai 
Klinika

79 éves, eCog 0 státuszú nőbeteg anamnézisében hy-
pertonia és asztma szerepelnek. Hasi panaszok miatt
területi szakrendelőben 2024.04.12-én az ultrahang,
majd a 05.09-én készült Ct felvétel egy 6x6x12 cm-es,
a bal mellékvesével összefüggőnek véleményezett ret-
roperitoneális tumort írt le. ezt követően endokrinoló-
giai szakrendelésre utalták be, ahol vizelet metaneph-
rin és normetanephrin, illetve szérum ACtH, kortizol,
renin és aldoszteron szinteket mértek, melyek eltérést
nem mutattak. további kivizsgálás céljából a beteg
elektív belgyógyászati osztályos felvételét javasolták,

melyre 07. 16-án került sor. osztályunkon a korábbi
eredményeket áttekintve, azokat a szteroid prekurzok
vizsgálatával és kisdózisú dexamethason teszttel ki-
egészítve a daganat mellékvese eredetét valószíntűt-
lennek tartottuk és a terime uH vezérelt biopsziás min-
tavételét, valamint staging Ct-vizsgálatot indikáltunk.
A páciens laborsorában enyhe normocyter anaemia és
mérsékelten beszűkült vesefunkció mellett a szűrő jel-
leggel elvégzett tumormarker vizsgálaton igen emelke-
dett CA-19-9 szint látszódott. ismételt Ct-vizsgálat
pankreaszfeji tumort véleményezett, kiterjedt vaszku-
láris érintettséggel, kiterjedt bal retroperitoneális tér-
foglalással, hasi limfadenopátiával és felmerülő mul-
tiplex csontmetasztázissal. Így a pácienst pankreasz car-
cinoma iránydiagnózissal a szövettani lelet elkészülté-
ig profilaktkus antikoaguláció mellett jó állapotban ott-
honába bocsátottuk. A szövettani vizsgálat 08. 02-án
klasszikus low-grade follikuláris lymphomát igazolt.
urgens Pet-Ct-vizsgálat történt, melynek véleménye
alapján a pankreaszban található képlet metabolikus
aktivitása a nyirokcsomókhoz hasonló volt, és a koráb-
bi képanyaghoz képest a terime jelentős növekedést
nem mutatott, így a látott képletet a lymphoma mani-
fesztációjának tulajdonítottuk, amely okozhatta a
magas CA-19 szintet. A páciensnél rituximab-benda-
mustin kezelés indult.

Konklúzió: Az indolens lymphomák jelentkezhet-
nek igen atípusos tünetekkel. A képalkotó vizsgálatok
kiterjedt tumoros folyamat esetén biztonsággal a ma-
lignitás origóját meghatározni nem tudják, akár rossz
irányba is terelhetik a diagnosztikát. A tumormarker-
vizsgálatok diagnosztikus értéke szintén korlátozott ér-
tékű, a definitív diagnózis érdekében mihamarabbi szö-
vettani mintavétel szükséges.

56.
EGY RITKA KÓR DIAGNOSZTIKAI 
NEHÉZSÉGE – ESETISMERTETÉS
netye Z.1, Crai s.1, Zsóri g.1, ilyés s.1, rácz B.1, 
Bordás l.1, szalai l.1, gurzó Z.2, novák j.1
1III. sz. Belgyógyászati osztály- Gasztroenterológia, 
Békés Vármegyei Központi Kórház Pándy Kálmán 
Tagkórháza, Gyula
2Endoscopos Labor, Békés Vármegyei Központi 
Kórház Pándy Kálmán Tagkórháza, Gyula

A Whipple-kór egy ritkán előforduló, bakteráliás meg-
betegedés, melyet a tropheryma whipplei baktérium
okoz, számos szervet érinthet, ezáltal klinikuma válto-
zatos. lefolyása idült, relapsusokkal kísért kezelés nél-
kül akár fatális is lehet. klinikumában a gyomor-bél-
rendszer is értintett lehet. ezáltal a diagnózishoz az en-
doszkópia illetve szövettani mintavétel visz közelebb
bennünket. de segítségünkre lehet a PCr technika is.
kezelése hosszan elhúzódó antibiotikus terápiából áll,
amellyel a prognózis igen jó, a relapsus a megbetege-
dést követően akár évekkel is előfordulhat. egy 69
éves férfibetegünk kapcsán szeretnénk bemutatni e
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ritka kórkép diagnosztikájának nehézségeit. Akinek
kórelőzményében aethylizmus, hypertonia valamit dis-
copathia szerepel. görcsös hasi fájdalmak, fogyás, kró-
nikus hasmenés miatt vizsgálták a sürgősségi osztá-
lyon. laborjában ioneltérések, illetve emelkedett gyul-
ladásos markerek voltak láthatók. Hasi Ct-vizsgálat
során hasi lymphadenomegália került leírásra. további
laborjában, vashiáyn illetve hypoalbuminaemia volt lát-
ható, normál tartományon belül levő tumormarkerek
mellett. gasztroszkópos vizsgálatot végeztünk mely so-
rán a gyulladtnak imponáló duodenum szakaszból szö-
vettani vizsgálatra mintavétel történt. Patológiai vizs-
gálat biztosította számunkra a pontos diagnózist, PAs
festéssel pozitív anyagot tartalmazó habos plazmájú
makrofágok csoportos megjelenését igazolta. mely a
fagocitált baktériumok degradált falának maradványá-
ból áll. továbbiakban antibiotikus kezelés hatására a
beteg állapota folyamatos javulást mutatott. Betegünk
kórtörténetét azért tartottuk bemutatásra érdemesnek,
mert a betegség ritkán fordul elő és nehéz a differenci-
áldiagnosztikája. Ízületi panaszok, hasi fájdalom, idült
hasmenés, felszívódási zavarra utaló klinikai és labora-
tóriumi kép mellett gondolnunk kell a Whipple-kórra is.

57.
AZ INSULINOMA FELISMERÉSÉNEK 
JELENTŐSÉGE A KLINIKAI 
GYAKORLATBAN
Papp d.1, Papp V.2,
1Belgyógyászati osztály, Hatvani Albert Schweitzer 
Kórház, Hatvan
2Belgyógyászati osztály, Hatvani Albert Schweitzer 
Kórház, Hatvan

Célkitűzés: A prezentációnk témájaként egy neuroen-
dorkin daganattípust, az insulinomát választottuk, ame-
lyet egy osztályunkon vizsgált betegünk esetén keresz-
tül szeretnénk bemutatni. Az insulinoma a hasnyálmi-
rigy neuroendokrin sejtjeiből kiindulva szabályozatla-
nul, a szervezet igényénél jóval nagyobb mennyiségű
inzulint választ el. A fokozott inzulin elválasztás hypo-
glykaemiát okoz, következtében jellegzetes központi
idegrendszeri és szimpatikus tüneteket eredményez. di-
agnosztikájában a klinikai tünetek mellett a éheztetéses
teszt, illetve a képalkotó vizsgálatok játszanak fontos
szerepet.

38 éves férfibetegünk esetében 2018-ban visszatérő
neuroglykaemiás tünetek jelentkeztek fizikai megter-
helés hatására. A többszöri hypoglykaemiás rosszullé-
tek miatt a betegünk évekig járt különböző szakrende-
lésekre, ahol érdemi diagnózis nem született. A bete-
günk 2024 júniusában került kivizsgálás céljából osz-
tályunkra. felvételi laborjában alacsony vércukorszint
(3,5 mmol/l), normál C-peptid (0,9 nmol/l) és hemog-
lobin A1c értéket (4,8%) kaptunk. Az insulinoma diag-
nosztikájában fontos szerepet játszik az éheztetéses
teszt, amelyet mi is elvégeztünk, és az első néhány órá-
ban már hypoglykaemia jelentkezett, és a teszt során a

vércukor értékek 1,4-2,6 mmol/l között mozogtak, azon-
ban emellett az inzulinszintek normál tartományban
maradtak. tumorkutatás céljából Ct-vizsgálatot vé-
geztettünk, amely a pancreas feji részében leírt egy
23x24x19 mm átmérőjű képletet, amely neuroendokrin
tumornak megfelelt a klinikum alapján. Az elvégzett
chromogranin-A tumormarker vizsgálat pozitív ered-
ményt adott. A végleges diagnózist a célzott pancreas
ultrahang után állították fel centrumban és sebészeti
eltávolítását javasolták; pylorus megtartásos pancrea-
toduodenectomia elvégzésével.

Módszerek: esetismertetés.
Eredmények: A kutatásunk eredményeiből kide-

rül, hogy a neuroendokrin daganat felismerése a klini-
kai gyakorlatban jelentős problémát jelent ritka előfor-
dulási gyakorisága miatt; a betegek későn jutnak diag-
nózishoz. átlagosan a klinikai tünetek megjelenése és
a diagnózis felállítása között évek telnek el.

Következtetés: Az általunk bemutatott esetünk rá-
világít arra, hogy ha többszöri hypoglykaemia rosszul-
lét jelentkezik egy betegnél, akkor differenciáldiag-
nosztikai elemzés részeként gondolni kell az insulino-
ma lehetőségére is és ez irányban is fontos a diagnosz-
tikus vizsgálatokat elvégezni.

58.
HYPERCALCAEMIA A KLINIKAI 
GYAKORLATBAN
Papp V.1, mogyorósi k.2, stefán á.3
1Belgyógyászati osztály, Hatvani Albert Schweitzer 
Kórház, Hatvan
2Belgyógyászati osztály, Hatvani Albert Schweitzer 
Kórház, Hatvan
3Radiológiai Osztály, Hatvani Albert Schweitzer 
Kórház, Hatvan

Célkitűzés: Prezentációnk témájaként a hypercalcae-
miát választottuk; egy osztályunkon kezelt betegünk
esetét szeretnénk bemutatni. A normál szérum összkal-
ciumszint rendkívül szűk tartományon belül szabályo-
zott. Hypercalcaemiáról 2,65 mmol/l feletti serum
összkalcium értéknél beszélünk. Hypoalbuminaemia
vagy a kalcium albuminhoz való kötődését csökkentő
állapotok esetén különösen fontos kiegészítő paramé-
ter az ionizált kalciumszint és a korrigált kalcium. A
kalcium homeosztázis két alappillére a parathormon és
a kalcitriol. A hypercalcaemia szerteágazó panaszkört
okozhat. A primer hyperparathyreosis mellékpajzsmi-
rigy adenoma, mellékpajzsmirigy diffus hyperplasia,
ritkán mellékpajzsmirigy carcinoma miatt alakulhat ki.
49 éves nőbetegünk anamnézisében gerd, allergiás
asthma szerepel. 2017-es laborjában már magas kalci-
um látszott. 2024. 03. 26-án hospitalizáltuk kb. egy he-
te progrediáló oedemás állapot miatt,hátterében súlyos
hypoproteinaemia és hypoalbuminaemia igazolódott,
melyhez magas serum összkalcium érték társult. mell-
kasröntgen, ill. hasi ultrahangvizsgálata negatív ered-
ményt adott. Vizelet összfehérje kiemelkedően magas
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volt. Autoimmun és vasculitis panel,szerológiai vizs-
gálat negatív eredménnyel zárult.Hyperlipidaemia iga-
zolódott.furosemide mellett nephrosis szindróma irá-
nya miatt ACe-gátló és mrA került bevezetésre, vala-
mint lmWH- és ulcus prophylaxis indult, továbbá
humán albumint adtunk. Parathormon mérése kiugróan
magas értéket adott. Hypercalcaemia miatt a furosemi-
de terápia mellé szteroid kezelést indítottunk. Ct malig-
nitást nem igazolt, nephrolithiasist írt le. kezelése mel-
lett a beteg fokozatosan kompenzálódott. kivizsgálását
ambulanter folytattuk. Chromogranin A értéke magas
lett. Vesebiopszia minimal change nephropathiát muta-
tott. mellékpajzsmirigy szcintigráfiás vizsgálata ade-
nomára utaló eltérést nem igazolt, viszont nyaki lágy-
rész ultrahang a jobb pajzsmirigy lebeny körül leírt,
mellékpajzsmirigyeknek imponáló, echoszegény kép-
letek uH képe kapcsán térfoglalás gyanúját vetette fel,
de a somatostatin receptor szcintigráfia negatív ered-
ményt adott, nyaki lágyrész Ct és nyaki mr vizsgála-
ta is negatív eredményt adott, további kivizsgálás szük-
séges. A kutatásunk eredményeiből kiderült, hogy a
serum kalcium mérés a mindennapi klinikai gyakorlat-
ban is nagy jelentőséggel bír, ennek ellenére a hyper-
calcaemia okának feltérképezése éveket késhet.

59.
PRIMER BILATERALIS MACRONODULARIS 
MELLÉKVESE HYPERPLASIA
Perge P.1, mezei P.2, józsef i.2, kiss e.2, Huszty g.3, 
kovács k.4, tőke j.1, tóth m.1
1Belgyógyászati és Onkológiai Klinika, Semmelweis 
Egyetem, Budapest
2Fejér Vármegyei Szent György Egyetemi Oktató 
Kórház, Székesfehérvár
3Sebészeti, Transzplantációs és Gasztroenterológiai 
Klinika, Semmelweis Egyetem, Budapest
4Patológiai, Igazságügyi és Biztosítási Orvostani 
Intézet, Semmelweis Egyetem, Budapest

Bevezetés: A primer bilateralis macronodularis adre-
nalis hyperplasia (PBmAH) ritka kórkép, az endogén
Cushing-szindrómás esetek <2 %-ában fordul elő. A
betegség ritkán tumor-szindrómákhoz társul, gyakrab-
ban izolált formában kerül felismerésre. utóbbi esetek-
ben sporadikus és csírasejtes génmutációkhoz kötött,
örökletes megjelenést is leírtak. A mellékvesékben lé-
vő nagyméretű (> 1 cm) nodulusok hormontermelése
változatos klinikai megjelenésű és súlyosságú hyper-
kortizolizmust okoz.

Esetleírás: Betegünk kórelőzményében a hyperto-
nia, diabetes mellitus, obesitas, osteopenia és depresz-
szió vetette fel Cushing-szindróma gyanúját. Az en-
dokrinológiai kivizsgálás ACtH-independens hyper-
kortizolizmust, a hasi computer tomográfia mindkét
mellékvesében nagyméretű (A jobb mellékvesében
78x35x10–20 mm, bal mellékvesében 62x25x20 mm
nagyságú), inhomogén, hypodenz noduláris elváltozá-
sokat írt le. A betegség kezelésére egyoldali adrenalec-

tomiát javasoltunk, a voluminózusabb bal oldali mel-
lékvese eltávolításával. A tumor hisztomorfológiai meg-
jelenése (a nem-világossejtes komponens pseudoglan-
duláris és trabecularis mintázata) megfelelt a később
elkészült genetikai vizsgálat eredményének, ami sze-
rint a betegséget egy csírasejtes, ismert patogén ArmC5
génmutáció okozta. A műtét óta eltelt közel másfél év-
ben a beteg eukortizolaemiás, a jobb oldali mellékvese
nodularis megnagyobbodása nem változott.

Összefoglalás: A PBmAH ritka oka a Cushing-
szindrómának. A csírasejtes ArmC5 tumorszuppresz-
szor génmutáció a familiáris forma legfőbb kóroki té-
nyezője. Az egyértelmű terápiás evidencia hiánya ne-
hezíti a betegek ellátását. Betegünk eddigi kórtörténe-
te alátámasztja a legújabb irányelvek ajánlását, amely
szerint a kétoldali betegség ellenére egyoldali adrena-
lectomia elegendő lehet az eukortizolaemiás állapot el-
éréséhez.

60.
A PSZICHOSZOMATIKUS PANASZOK 
ÉLETTANA
Pusztai e.1

1Opes Kft.

Az elmúlt évtizedek pszichoneurológiai megfigyelései,
kutatásai, különösen Barrett, damasio, davidson,
ledoux, levine, Porges tanulmányai alapján egyre
világosabb, hogy a tudattalan tartalmai a vegetatív
idegrendszer által hogyan fejeződnek ki a testi érzetek
és érzelmek változásaiban.

A szerző több, mint tíz éve kezdett dolgozni egy ki-
vételes, coachingnak nevezett módszerrel. A speciális
izomtesztelés lehetővé teszi, hogy feltárjuk a zavaró
érzetek hátterében álló hatásokat, majd azokat éber rem
fázisokkal, vagy a test bilaterális ingerlésével oldjuk.
Az 1600 kliens közül már közel háromszáz pánikkal,
változatos pszichoszomatikus panaszokkal jelentkező
emberrel dolgozott. A szerző az előadásban az irodal-
mi adatok és saját tapasztalata alapján felvázolja, hogy
a sokszor érthetetlen panaszok a központi vezérlésben
(a központi „szoftwerben”) rögzült – születés utáni,
magzati, vagy örökölt – traumatikus tartalmak aktivá-
lódásának következtében jönnek létre, izomtónus, ke-
ringési, érzékelési változásokat létrehozva az egész
testben, vagy annak egyes részein. e változások a mai
vizsgálatokkal általában nem mutathatók ki, de a kliens
számára nagyon valóságos érzeteket jelentenek, me-
lyeket a traumatikus tartalom érzelmi komponensei, fé-
lelmek, gyakran halálfélelem kísér.

A traumatikus hatások azonosítását követő oldások
az esetek nagy részében a panaszok megszűnéséhez
vagy jelentős enyhüléséhez vezetnek.
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61.
A MAGYAR COLORECTÁLIS DAGANATOK 
METILÁCIÓS JELLEMZÉSE TELJES GENOM 
SZEKVENÁLÁS SEGÍTSÉGÉVEL
rada k.1, szakállas n.2, Barták B.1, kalmár A.1, 
takács i.1, molnár B.1
1Semmelweis Egyetem, Belgyógyászati és Onkológiai 
Klinika
2ELTE Természettudományi Kar, Biológiai Fizika 
Tanszék

Az epigenetikai eltérések számos patológiás állapot,
így a rákos megbetegedések hátterében is meghatáro-
zóak. munkacsoportunk elsőként jellemezte a magyar
lakosságban előforduló vastag- és végbél megbetege-
déseket harmadik generációs szekvenálás segítségével,
teljes genom lefedettség mellett, melynek metilációs
mintázatairól számolunk be. A long-read szekvenálás a
molekuláris genetika új korszakát nyitotta meg: a teljes
genom, telomertől temomerig, feltárult előttünk, a
kémiai vagy PCr eredetű torzításokat, az ngs mód-
szerek egyéb korlátait átlépve. forradalmi lehetőség az
alternatív nukleotidok in situ kimutatása – a natív epi-
genetika. A semmelweis egyetem Belgyógyászati és
onkológiai klinika betegeinek 136 biopsziás és perifé-
riás buffy coat mintáját vizsgáltuk a patológiai prog-
ressziót lefedve: egészséges – adenoma – carcinoma.
fragmenshossz-analízissel (tape station) történt mi-
nőségellenőrzés után teljes genom szekvenálást végez-
tünk az oxford nanopore Promethion platformján,
szimplex módban, majd a bioinformatikai elemzés so-
rán a nanopore szoftvercsomagját, dorado basecallert,
valamint saját szkripteket használtunk az 5’-metil-cito-
zin, 5’-hidroximetil-citozin és 4’-metil-adenin nukleo-
tidmódosítások detektálása során. A lefedettség opti-
mális esetben 30x, az átlagos olvasási hossz és pontos-
sága 5 kb és 98%; a szekvenálás minőségét jellemző
medián PHred = 16 és n50 = 8000. Az medián gC
arány 47%, a Cpg-szigetek átlagosan 70%-ban meti-
láltak, ebből az 5hmC 6%-ot tesz ki, mindhárom érték
jelentős, szisztematikus eltéréseket mutat a csoportok
között. metiláció-specifikus PCr-en alapuló korábbi
eredményeink alapján bizonyos gének megváltoztatják
metilációs mintázatukat CrC-ben: ilyenek a line-1,
sfrp1 és 2, prima1 és sdc2 – ezeket a géneket célzottan
értékeljük tgs segítségével, valamint összehasonlít-
juk a betegcsoportok metilációs jellemzőit teljes
genom szinten.

62.
FEKVŐBETEGADATOK ELEMZÉSE 
KÜLÖNBÖZŐ GASZTROENETROLÓGIAI 
INDIKÁCIÓK TÜKRÉBEN
rutka m.1, resál t.2, inczefi o.1, lóczi t.1, 
farkas k.1, Czakó l.1, rosztóczy A.1, róka r.1, 
Bálint A.1, ivány e.1, fábián A.1, farkas B.1, 
szepes Z.1, molnár t.1
1Gasztroenterológiai Centrum, Szegedi 
Tudományegyetem SZAKK Belgyógyászati Klinika, 
Szeged
2Gasztroenterológia, Észak-Pesti Centrumkórház - 
Honvédkórház, Budapest

Bevezetés: A tercier ellátó központokat magasabb
progresszivitási szintnek megfelelően fokozott beteg-
forgalom, valamint specializált endoszkópos és inter-
venciós indikációk jellemzik. jelen vizsgálatunkban cé-
lul tűztük ki, hogy elemezzük klinikánk gasztroentero-
lógiai osztályának fekvőbeteg adatait. 

Módszerek: keresztmetszeti tanulmányunkban
konszekutív betegbevonás történt, az adatgyűjtés 2023.
májusától 2024 áprilisáig tartott. A betegeknél demog-
ráfiai és klinikai adatokat gyűjtöttünk. elsődleges ki-
menetelként a sürgős betegfelvételi indikációkat és az
elvégzett beavatkozásokat vizsgálatuk. A lehetséges
kovariánsok és torzító hatások kontrollálására multiva-
riábilis regressziós modellt használtunk. 

Eredmények: Az osztályunkon 12 hónap alatt
2071 beteg (1097 nő és 974 férfi) fordult meg. életko-
ruk átlagosan 65 (15–98) év volt. Összesen 1028 sür-
gős és 1552 előjegyzett betegfelvétel történt, abból
1516 beteg gasztroenterológiai szakrendelőből, 572
sürgősségi osztályról, 349 egyetemen kívüli intéz-
ményből, 143 egyetemi társosztályról érkezett. sür-
gősségi indikációval felvett betegek körében gyakrab-
ban fordult elő gasztrointesztinális (gi) vérzés
(p<0,001) és erCP vizsgálat (p<0,001), valamint ma-
gasabb volt az ápolási napok száma (p<0,001), transz-
fúziós igény (p<0,001) és az antibiotikumhasználat
(p<0,001). Az idősebb betegek gyakrabban kerültek
sürgősségi osztályra, gyakoribb volt az erCP
(p<0,001) és a colonoszkópia (p<0,003) aránya. fiata-
labb betegeket inkább gyulladásos bélbetegségekkel
(iBd) (p<0,001), pancreatitissel (p<0,001), májcirrho-
sissal (p=0,002) észleltük. 

megbeszélés: Az eredmények alapján megállapít-
ható, hogy osztályunkon jelentős számú beteg fordult
meg és a leggyakoribb sürgősségi felvételi indikációt
az epeúti kövesség és gi vérzés jelentette. idősebb
betegeknél magasabb arányban fordult elő epeúti inter-
venció és colonoszkópia, míg fiatal betegek leginkább
iBd ellátása miatt kerültek osztályunkra.
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63.
GLUKAGONOMA SZINDRÓMA - 
ESETISMERTETÉS
stark j.1, tőke j.1, Bényei e.1, uhlyarik A.1, 
lakatos g.2, Huszty g.3, Borka k.4, tóth m.1
1Belgyógyászati és Onkológiai Klinika, ENDO-ERN, 
Semmelweis Egyetem, Budapest
2Fejér Vármegyei Szent György Egyetemi Oktató 
Kórház, Székesfehérvár
3Sebészeti, Transzplantációs és Gasztroenterológiai 
Klinika, Semmelweis Egyetem, Budapest
4Patológiai, Igazságügyi és Biztosítási Orvostani 
Intézet, Semmelweis Egyetem, Budapest

Bevezetés: A glukagonoma rendkívül ritka neuroen-
dokrin daganat, becsült incidenciája 1/20 millió/év. leg-
többször 50–60 éves kor között jelentkezik. tipikusan
glukagonoma szindrómát okoz, ami jellegzetes bőrje-
lenséget (erythema necrolyticum migrans), újkeletű dia-
betes mellitust, anaemiát, glossitist, fogyást, neuro-
pszichiátriai tüneteket és thromboemboliát foglal
magában.

Esetismertetés: Az 53 éves férfi távolabbi anam-
nézisében érdemi betegség nem szerepel. 49 éves kora
óta észlelt testszerte 2-20 mm közötti hyperpigmentált,
hyperkeratotikus bőrelváltozásokat. A kiterjedt derma-
titis, valamint időszakos szteroid kezelések mellett ili-
ofemoralis szintig érő mélyvénás thrombosis alakult
ki. 2023 végén paraneoplasiás szindróma gyanúja mi-
att végzett hasi ultrahang 8 cm átmérőjű pancreas teri-
mét mutatott, ami szorosan összefüggött az a. coeliaca
ágakkal. 2024 januárjában exploratív laparotomiát vé-
geztek, a pancreas tumort irresecabilisnek vélemé-
nyezték. szövettani vizsgálat jól differenciált g1 neu-
roendokrin tumort, glukagonomát igazolt. távoli áttét
nem volt. A bőrgyógyászati vélemény erythema nec-
rolyticum migrans volt, de ezt szövettan nem támasz-
totta alá. A glukagonoma szindróma jelenségei közül –
a korábbi thrombosison és a bőrjelenségen kívül –
fogyás, diabetes mellitus és depresszió állt fenn a be-
tegnél. szomatosztatin receptor szcintigráfia szerint a
primer pancreas tumor intenzív radiotracer felvételt mu-
tatott. onkoteam véleménye alapján 2024 áprilisában
szomatosztatin analóg (lanreotid) terápiát indítottunk.
ismételt sebészeti vélemény szerint tumorkisebbítő
műtét is szóba jött volna, de ettől a beteg elzárkózott.
A lanreotid kezelés mellett a beteg bőrtünetei teljesen
regrediáltak, valamint két hónap elteltével végzett hasi
mr szerint a daganat mérete csökkent.

Összefoglalás: A glukagonoma legtöbbször malig-
nus, sokszor metasztatikus stádiumban kerül felisme-
résre. Az elsődleges kezelés a daganat műtéti eltávolí-
tása, amihez a korai diagnózis elengedhetetlen, bár a
lassú tumornövekedés és a májáttétek sebészetének fej-
lődése lehetővé teszi a kuratív műtétet egyes metaszta-
tikus esetekben is. további kezelési lehetőség a szo-
matosztatin analóg kezelés, peptid receptor radionuk-
lid terápia, radioembolizáció és biológiai terápia. A

glukagonoma ritkasága miatt konszenzusos terápia
nincsen, minden beteg kezelése egyedi elbírálást igé-
nyel. Betegünknél a nagy tumortömeg ellenére a jelen-
legi kezelés hatékonynak tűnik.

64.
VON HIPPEL–LINDAU-KÓRKÉP 
MULTIDISZCIPLINÁRIS KEZELÉSE ÉS 
AZ ÉLETMINŐSÉG ÖSSZEFÜGGÉSE
sung y.1, dézsi k.1, Patócs A.2, Barzó P.3, 
dumele A.2, féhér m.1, farkas á.1, deák P.1, 
nyilas n.1, szabó V.1, tamás g.1, Horváth l.1, 
Horváth A.1
1Semmelweis Egyetem
2Országos Onkológiai Intézet
3Szegedi Tudományegyetem

A von Hippel–lindau-kórkép (VHl) egy ritka, auto-
szomális domináns öröklődésmintázatot mutató beteg-
ség, amely prediszponáló tényező érdús tumorok, töb-
bek között a központi idegrendszer és a retina haeman-
gioblastomái, vesesejtes carcinoma, phaeochromocy-
toma és paraganglioma, a hasnyálmirigy neuroendok-
rin tumorának valamint a saccus endolymphaticus tu-
morának megjelenésére. A felsoroltak mellett az érin-
tetteket gyakran diagnosztizálják hasnyálmirigy, a ve-
sék, a mellékherék, továbbá a ligamentum latum uteri
cisztáival. A VHl-betegség ritka betegség, expresszió-
ja variábilis, penetranciája pedig korfüggő, amely 65
éves korra csaknem kompletté válik. magyarországon
évente 2-3 gyermek születik ezzel a betegséggel. A
betegek várható élettartamának mediánja 49 év, a halál
oka leggyakrabban a vesesejtes carcinoma vagy a köz-
ponti idegrendszeri haemangioblastoma által okozott
komplikáció. A kórképet a VHl-tumorszuppresszor-
gén csírasejtes mutációja okozza, amely a 3. kromo-
szómán a 3p25-26 régióban található. Az érintettek szá-
mára a diagnózis és a kezelés jelentős életminőségbeli
romlást hozhat, a rehabilitáció kihívást jelenthet nem-
csak a beteg számára, de az orvosok részére is.

egy 25 éves fiatalember esetét mutatjuk be, ahol 13
éves kórban jelentkező trauma utáni cisztás elváltozás
és a 18 éves korban igazolódott gerincvelői hemangi-
oblastoma CVi-Vii és thiii magasságban lévő léziók-
kal már felvetette a gyanúját a VHl-betegségnek, de
többszörös műtétek és Cyberknife kezelés után 2023
januárjában került a genetikai eltérés diagnosztizálás-
ra. A műtétek után jelentős fájdalmak, járásnehezített-
ség és általános legyengülés és post traumás fájdalom
szindróma alakult ki. Az orálisan alkalmazott fájda-
lomcsillapítókkal, fizio-, fizikoterápia kombinációjá-
val, megfelelő családi támogatással és szociális háttér-
rel, jelentős életminőségbeli javulást értünk el, miköz-
ben a felsőoktatásban is sikeresen helyt áll a beteg. A
VHl betegségben a kezelés fajtájának és időpontjának
a megválasztása jelentősen befolyásolja a betegség
lefolyását. A beteg mindennapjainak elviselhetőségét a
supportációs kezelések megválasztása javíthatja. ez
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összetett feladat a társszakmák szoros együttműködé-
sével valósítható meg; bemutatott esetükben is a sze-
mész, neurológus, sebész, genetikus, patológus, onko-
lógus, radiológus, rehabilitációban és a fájdalomcsilla-
pításban jártas kollégák együttes munkájával értük el.

65.
TUMORHETEROGENITÁS VIZSGÁLATA 
LÉZER MIKRODISSZEKTÁLT VASTAGBÉL 
TUMOROS EGYEDI SEJT MINTÁKON
szakállas n.1, kalmár A.2, Barták B.2, nagy Z.2, 
rada k.2, linkner t.2, Bányai f.2, farkas e.2, 
Valcz g.3, takács i.3, molnár B.2
1Biológiai Fizika Tanszék, Eötvös Loránd 
Tudományegyetem, Budapest
2Belgyógyászati és Onkológiai Klinika, Semmelweis 
Egyetem, Budapest
3HUN-REN-SE Transzlációs Extracelluláris Vezikula 
Kutatócsoport, Budapest

A daganatos megbetegedések esetén jelenlévő tumor
heterogenitás komoly kihívást jelent a megfelelő
gyógyszer célpontok és a terápiák kiválasztása szem-
pontjából. A jelenség egyik legfontosabb következmé-
nye, hogy a rákos sejtek erős rezisztenciát mutatnak bi-
zonyos terápiák esetén, amennyiben olyan heterogeni-
tási mintázat észlelhető, melyben a tumor progresszió-
ját fokozó génmutációk vannak többségben.

munkánk célja a vastagbél tumorokban megjelenő,
azokra specifikus mutációk mélyrehatóbb tanulmányo-
zása, illetve a heterogenitási mintázatok azonosítása,
majd összehasonlítása volt a különböző mintacsopor-
tok között. kísérleteinkben az illumina nextseq
500/550 rövid leolvasási hosszakat nyújtó szekvenátort
alkalmaztuk. A vizsgált minták friss fagyasztott szöve-
ti blokkok metszeteiből lézer mikrodisszektorral izolált
egységek voltak. A különböző szövet csoportokból, me-
lyekre vastagbéldaganatos (CrC), tumor melletti nor-
mál (nAt) és negatív kontrollként (neg) tekinthe-
tünk, rendre 12-12-12 darab egyedi sejtet gyűjtöttünk,
majd teljes exom szekvenáltuk őket. A bioinformatikai
kiértékelés fókuszában a tumor heterogenitás vizsgála-
ta állt. kigyűjtöttük a nem hipermutált daganatok ese-
tén legtöbbször mutált gének listáját, majd ezeken
vizsgáltuk a tumor heterogenitás tulajdonságait.

Vizsgálataink során első sorban arra a következte-
tésre jutottunk, hogy az egyes szövetcsoportok között a
tumor heterogenitás mintázatában lényeges különbsé-
gek fedezhetőek fel. ezen felül a mutációk számát te-
kintve észrevettük, hogy a legmutáltabb terület a tumor
melletti normálnak tekintett régió, melyen mind tumor
szuppresszor, mind tumor progenitor eltéréseket detek-
táltunk. A tumoros régión a tumor progenitor eltérések
voltak túlsúlyban, míg a negatív területen vastagbélda-
ganatra hajlamosító öröklött és egyéb szomatikus mu-
tációkat fedeztünk fel az ártalmatlanok mellett.

Az eredmények azt sugallják, hogy a tumoros szö-
veteken felül érdemes figyelmet fordítani az egészsé-

ges páciensek mintáira is, hiszen a daganat kialakulá-
sának megelőzését segítő eltéréseket detektálhatunk. A
már kialakult betegség esetén pedig mindenképp java-
solt vizsgálni a tumor melletti normálnak tekintett terü-
leteket is, melyeket inkább egy tranzíciós régiónak
tekinthetünk, mintsem negatívnak.

66.
TÖBB SZEM TÖBBET LÁT
szántó f.1, Halász r.1, Bősze Z.1, magyar d.1, 
kui B.1, fábián A.1, Bor r.1, szepes Z.1
1SZTE Belgyógyászati Klinika Gasztroenterológiai 
Centrum

Célkitűzés: gyulladásos bélbetegségekkel (iBd) szö-
vődött primer sclerotisáló cholangitises (PsC) betegek
multidiszciplináris gondozásának jelentőségére való
figyelemfelhívás. 

Bevezetés: Az iBd-s betegek közel 5%-ban alakul
ki PsC, míg a PsC-s betegek körében 50-85%-ra tehe-
tő az iBd megjelenése. Az PsC asszociált iBd-s popu-
láció colorectalis daganatok (CrC) tekintetében há-
rom-ötszörös rizikóval bír a PsC nélküli iBd-s popu-
lációhoz képest. ezen felül, az idő előrehaladtával a
PsC-s betegek körében a biliaris stricturák progresz-
sziója, a bacterialis cholangitisek gyakorisága, vala-
mint a cholangiocarcinoma rizikója egyre nő, melyek
endoszkópos intervenciók, valamint májtransplantáció
irányába indikációt képeznek, képezhetnek.

Esetbemutatás: A ma 36 éves férfibeteget hepato-
lógiai szakrendelésen 2009-ben diagnosztizálták először
alacsony aktivitású PsC-vel, majd néhány hónappal ké-
sőbb colitis ulcerosával (Cu). 2023. decemberében gon-
dozását hepatológus, iBd és endoszkópos expert alkot-
ta team vette át. 2009. és 2023. között endoszkópos
kontrollja két alkalommal történt, szteroid és azatioprin
mellett relapsust mutató Cu vonatkozásában terápia es-
calációra nem került sor. átvételekor megismételt colo-
noszkópiája során high-grade dysplasiát mutató polypus
eltávolítása történt, majd 2024. februárjáig bacterialis
cholangitisek miatt három alkalommal hospitalizálódott.
High grade extrahepaticus epeúti szűkületek miatt két-
szer erCP-s interventio (ballonos dilatatio, stent imp-
lantáció, és -extractio) is szükségessé vált. Az ismétlődő
cholangitisek miatt kilátásba kerülő májtransplantáció,
valamint a dysplasticus polypusok miatt 2024. májusá-
ban colectomiára került sor. Azóta cholangitis iránydi-
agnózissal számos alkalommal referálták erCP irányá-
ba, melyek közül, a beavatkozással járó szövődmények
mérlegelését követően, mindössze két alkalommal szü-
letett döntés intervenció mellett. jelenleg májtranszplan-
tációs várólistára helyezés alatt áll.

Következtetések: iBd-vel szövődött PsC-s bete-
gek fokozott CrC rizikójára való tekintettel, az iBd
követése, a szükség szerinti terápia escaláció, valamint
a colectomia elbírálása és időzítése iBd expert és se-
bész bevonását indikálja a gondozás során. PsC-s bete-
gek esetén a bacterialis cholangitis pontos definiálásá-
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nak és diagnosztizálásának nehézségei miatt az eAsl
kritériumrendszerének szem előtt tartása, valamint az
erCP-t végző expert bevonása is elengedhetetlen a he-
lyes interventios döntéshozatalban.

67.
GASZTROKARDIOLÓGIA: EGY ÚJ 
PERSPEKTÍVA A GASZTROENTEROLÓGIA 
HORIZONTJÁN.
GASTROCARDIALIS SZINDRÓMA. 
GYULLADÁSOS GASZTROENTEROLÓGIAI 
BETEGSÉGEK ÉS 
AZ EMÉSZTŐSZERVRENDSZERI VÉRZÉSEK 
KAPCSOLATA A SZÍV-ÉR RENDSZERI 
BETEGSÉGEKKEL
szauder i.1
1Kardiológiai Diagnosztikai Központ, Budapest

Összefoglalás: napjainkban a gastrocardialis szindró-
ma szélesebb perspektívája jelent meg, a komprehen-
zív belgyógyászat, a gasztroenterológia új szubspecia-
litása a gasztrokardiológia. ez magában foglalja gaszt-
roenterológiai és kardiológiai szempontból a leggyako-
ribb (de nem eléggé ismert) gastrocardialis (roem-
held-) szindrómát. nem csupán a reflux-gyomorégés
okozta szív eredetűnek tartott mellkasi fájdalomra ter-
jed ki, hanem egyéb kardiológiai tünetekre: palpitatio,
ritmuszavarok: extrasystolia, pitvarfibrilláció. 

kevéssé ismert a gyulladásos gyomor- és bélbeteg-
ségek és az emésztőszervi vérzések (aortastenosisban a
Heyde-szindróma) kapcsolata a szív-ér rendszeri be-
tegségekkel. értelemszerűen nem elegendő a kardioló-
giai szempontú kezelés önmagában, a kardiális kocká-
zatok, panaszok megszüntetéséhez ezeknek a gasztro-
enterológiai kórképeknek – mint oki tényezőknek – a
kezelése is szükséges, a gasztroenterológus és kardio-
lógus együttműködésével. 

Kulcsszavak: gasztrokardiológia, gastrocardialis
(roemheld-) szindróma, palpitatio, ritmuszavarok,
Helicobakter pylori, iBd, Crohn-betegség, colitis ulce-
rosa, felső gastrointestinalis vérzés, heveny alsó táp-
csatornai vérzés. Heyde-szindróma.

68.
ALAPELLÁTÁSI PILOT A NÉPBETEGSÉGEK 
KORAI FELISMERÉSÉRE ÉS HOLISZTIKUS 
KEZELÉSÉRE
szili k.1, Bozsár s.2, lábodi l.4, Cserháti n.4, 
friedl m.4, szabóné ábrahám Z.4, dézsi C.3
1Széchenyi István Egyetem, Győr
2Orosházi Dr. László Elek Kórház és Rendelőintézet
3Békés Vármegyei Központi Kórház Pándy Kálmán 
Tagkórház Gyula
4S.O.S. 24 KFT – 48. számú Családorvosi Rendelő, 
Szeged–Tápé

Bevezetés: Az alapellátás holisztikus szemlélete révén
nemcsak a betegségek kezelésére, hanem azok meg-

előzésére és az egészségi állapot javítására is nagy
hangsúlyt fektet. Az alapellátás számos előnnyel ren-
delkezik a szakrendelésekkel szemben, különösen a dia-
betes és obesitas diagnosztikai és kezelési lehetőségei
tekintetében. Az alapellátásban dolgozó háziorvosok,
sportorvosok, üzemorvos és más szakemberek közvet-
len kapcsolatban állnak a betegekkel vagy praxistag-
gal, ami lehetővé teszi a pszichoszocioekomiális ala-
pokon nyugvó személyre szabott, folyamatos gondo-
zást és a betegségek korai felismerését.

Módszer: 2021. május 1. és 2024. május 31. között
egyedi protokollal szűrőprogramokat, tanácsadást és
valós gondozást biztosítottunk, az AdA, eAsd, mHt
és esC kivizsgálási és kezelési protokolljait követve.
Alapvető célkitűzésünk az volt, hogy a vizsgált popu-
lációban meghatározzuk a magasvérnyomás-betegek, a
szénhidrát-anyagcserezavarral küzdők, valamint az el-
hízottak arányát. másodlagos célunk volt, hogy a lehe-
tő legnagyobb arányban alapellátási szinten, holiszti-
kus szemlélettel kezeljük ezeket a betegeket, valamint
megtaláljuk és személyre szabjuk azokat a meggyőzé-
si és kommunikációs technikákat, amelyekkel javíthat-
juk az eredményeket.

Eredmény: 1603 praxisnapból 1307 főt sikerült
be-vonni a pilot programba. Összesen 5788 laborvizs-
gálatot, 2200 ABPm vizsgálatot, és 2400 személyre
szabott tanácsadást végeztünk, a CoVid-éra ellenére
is évről évre növekvő számban. A magasvérnyomásos
betegek aránya korcsoportonként alacsonyabb az or-
szágos háziorvosi praxisok átlagánál, azonban a célér-
téken lévő betegek aránya 45,8%-kal nőtt. A HgbA1c
alapján, a korábbi 93 kezelt diabeteses beteg mellett,
334 főt azonosítottunk magasabb értékek miatt. A cu-
korbetegek 92%-át, míg a prediabetes miatt kezelt be-
tegek 87%-át sikerült rendszeres alapellátási gondozás-
ba venni, amelynek eredményeként az átlagos HgbA1c
érték 1,6-tal csökkent, a vérnyomás pedig –23/–8
Hgmm-rel javult, míg az elhízott betegek száma 8%-
kal csökkent.

Megbeszélés: Az alapellátás kapuőri szerepe tagad-
hatatlan, amennyiben megfelelő eszközök és kommu-
nikáció társul hozzá. Hatékony szűrés ellátás növeli a
korai felismerést és csökkenti a szakellátási igényeket,
a hospitalizáció és a következményes morbitást és mor-
talitást. A népbetegségek dél-alföldi gyakoriságát meg-
ismertük és kommunikációs stratégiát készítettünk és
használtunk.

69.
KRÓNIKUS MYELOID LEUKAEMIA 
KEZELÉSÉRE ALKALMAZOTT 
GYÓGYSZEREK OFF-TARGET HATÁSAI
szili-janicsek Z.1, istenes i.1, szili B.1, demeter j.1
1Belgyógyászati és Onkológiai Klinika, Semmelweis 
Egyetem, Budapest

Bevezetés: A korszerű tirozin-kináz gátlóknak köszön-
hetően a krónikus myeloid leukaemiás (Cml) betegek
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túlélése nem különbözik az átlagos népességétől. ezen
gyógyszereknek számos az indikációtól eltérő, ún. off-
target hatását leírták.

Célkitűzés: a Cml miatt tki kezelésben részesü-
lő betegek csont-anyagcseréjének, metabolikus para-
métereinek és teljes test összetételének egy év alatt be-
következő változásait vizsgáltuk.

Módszerek: A Belgyógyászati és onkológiai
klinika Hematológiai szakambulanciáján gondozott
betegeket vizsgáltuk. A kórelőzmény, kezelési előzmé-
nyek felderítése mellett laboratóriumi vizsgálatok (me-
tabolikus paraméterek, kalcium- és csontanyagcsere
paraméterek, hormonvizsgálatok) 0., 6. és 12. hónap-
ban, valamint osteodenzitometria és teljes test összeté-
tel mérés történt (ge lunar Prodigy) a vizsgálatba lé-
péskor és egy évvel később.

Eredmények: 53 beteg adatait dolgoztuk fel (34
férfi, 19 nő), életkoruk 53±16 év. A betegek közel fele
imatinibet (49%) szedett, dasatinibet 19%, nilotinibet
17%, egyéb kezelést 14% kapott. A vizsgálatba lépés-
kor 3/53 betegnél osteoporosis, 4/53 betegnél osteope-
nia igazolódott. Az egy éves megfigyelési időszakban
a gerinc Bmd nem változott (1,281±0,221 vs.
1,271±0,250 g/cm2; p>0,1). A combnyak ásványi-
anyag-sűrűsége 4,5%-kal csökkent (1,044±0,133 vs.
0,997±0,172 g/cm2; p = 0,010), hasonlóan a teljes csí-
pőhöz (–3,2%: 1,095±0,143 vs. 1,060±0,143 g/cm2; p
= 0,019). A betegek a vizsgálat kezdetén obesek voltak
(Bmi: 30,9±7 kg/m2), mely nem változott szignifikán-
san a megfigyelési időszakban. szűréskor a betegek
átlagos d-vitamin-ellátottsága közel volt a megfelelő-
höz (29,6±12,3 ng/dl), ugyanakkor 47%-uknál állt fenn
d-vitamin-hiány. ezt minden esetben korrigáltuk.
Albuminra korrigált szérumkalciumszintjük 2,26±0,08
mmol/l volt, enyhe hypocalcaemia gyakran volt megfi-
gyelhető. manifeszt szénhidrátanyagcsere-zavar nem
állt fenn, az atherogén dyslipidaemia viszont gyakori
volt.

Megbeszélés: A Cml miatt tirozin-kináz gátlóval
kezelt betegek esetében a gyógyszerek off-target hatá-
sait is követnünk kell. A megfigyelési időszakban a ge-
rincen a Bmd nem változott, ugyanakkor a teljes csí-
pőn és a combnyakon csökkenés volt megfigyelhető. A
betegek további követése tervezett, illetve összehason-
lításuk annak eldöntésére, hogy mely hatásért lehetnek
felelősek a tki-k.

70.
NEM INSULINOMÁS PANKREATOGÉN 
HYPOGLYKAEMIA SZINDRÓMA
szolga B.1, Zalatnai A.2, szabó A.3, lázár i.4, 
Bezsilla j.5, tőke j.1, tóth m.1
1Semmelweis Egyetem, Belgyógyászati és Onkológiai 
Klinika
2Semmelweis Egyetem, Patológiai és Kísérleti 
Rákkutató Intézet
3Borsod-Abaúj-Zemplén vármegyei Központi Kórház, 
II. sz. Belgyógyászati Osztály
4Borsod-Abaúj-Zemplén vármegyei Központi Kórház, 
Intervenciós Radiológiai Osztály
5Borsod-Abaúj-Zemplén vármegyei Központi Kórház, 
Sebészeti Osztály

Bevezetés: A súlyos, tünetes hypoglykaemia régóta is-
mert szövődménye a gyomor- bypass műtéteknek. A
legtöbbször étkezés után kialakuló hypoglykaemiás
rosszullétek hátterében álló patológiai folyamatok nap-
jainkban sem teljesen ismertek.

Célkitűzés: A kazuisztika célja a hasnyálmirigy
gócos elváltozásainak egy ritka megnyilvánulási for-
májának, kivizsgálásának, kezelési nehézségének be-
mutatása.

Módszer: 69 éves férfibetegünk kórtörténetéből
hypertonia, ischaemiás cardiomyopathia, rheumatoid
arthritis, csontritkulás emelhető ki. 42 éves korától
kezdve kiterjedt gyomor-, duodenum-, és jejunumfeké-
lyek miatt Helicobacter pylori eradikációban részesült.
A recidív fekélybetegség miatt Billroth-ii szerinti gyo-
mor reszekció, truncalis vagotomia, majd teljes gaszt-
rektómia, roux-y anasztomózis kialakítása történt. Bél-
adhéziók miatt jobb oldali hemicolektómia, ileoszig-
moideosztóma képzés vált szükségessé. 49 éves korá-
ban, a Billroth-ii gyomorreszekció után 3 évvel, jelent-
kezett az első hypoglykaemiával járó rosszullét. 64
éves korában vizsgáltuk először a semmelweis egye-
temen. több alkalommal spontán hypoglykaemiás rosz-
szulléteket észleltünk, ekkor a szérum inzulin- és C-
peptid értékeket nem az elvárhatóan alacsonynak mér-
tük, ami felvetette insulinoma, esetleg más hyperinsu-
linaemiát okozó kórkép jelenlétét. Hasi ultrahang a
hasnyálmirigyfarok állományában egy 5-6 mm-es
echoszegény területet írt le, az ezután elvégzett vizsgá-
latok a pancreasban körülírt eltérést nem mutattak.
gyakori étkezés, lassan felszívódó szénhidrátot tartal-
mazó diéta, ill. gyógyszeres kezelés a hypoglykaemiás
rosszulléteket nem szüntette meg.

Eredmények: szelektív artériás kalcium stimulá-
ciós teszt során a legnagyobb mértékű inzulin emelke-
dést a pancreasfarok stimulációja váltotta ki. A koráb-
bi hasi ultrahang és a funkcionális teszt eredménye
alapján hasnyálmirigyfarok-reszekció történt. A szö-
vettani lelet nesidioblastosist igazolt. szövettani reví-
zió a pancreas reszekátumban diffúzan felszaporodott
langerhans-szigetek jelenlétét igazolta, a szigetsejtek
100%-ban pozitív reakciót adtak inzulinellenes anti-
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testtel végzett immunhisztokémiai vizsgálaton, nem
insulinomás pancreatogen hypoglykaemia szindrómát
véleményeztünk. újabb szövettani revízió fokozott
sstr5 expressziót detektált.

Következtetés: A nem insulinomás pancreatogen
hypoglykaemia szindróma ritka megbetegedés, a szer-
zett forma egyik oka a gyomorbypass műtét lehet.

71.
KEZELÉSI LEHETŐSÉGEK 
MEN 2A-SZINDRÓMÁBAN
szujó s.1, Bajnok l.1, gulyás e.1, kalmár nagy k.2, 
mangel l.3, nemes o.1, rajbár r.1, szalai g.2, 
mezősi e.1
1PTE KK I. sz. Belgyógyászati Klinika, Endokrinológia 
és Anyagcsere Tanszék, Pécs
2KK Sebészeti Klinika, Pécs
3PTE KK Onkoterápiás Intézet, Pécs

Bevezetés: A 2-es típusú multiplex endokrin neoplázia
(men2) egy autoszomális domináns öröklődésű be-
tegség, melynek becsült előfordulási gyakorisága az
általános populációban 1/30000. A betegség hátterében
a ret protoonkogén genetikai hibája áll. A betegség
egyik alcsoportját a men2A-szindróma (sipple-szind-
róma) képezi, melyben medulláris pajzsmirigy-carci-
noma phaeochromocytomával és hyperparathyreosis-
sal társul.

Esetbemutatás: A Pte kk i. sz. Belgyógyászati
klinika endokrinológia osztályán gondozott 59 éves
férfibeteg 2006-ban kétoldali medullaris pajzsmirigy-
carcinoma és mellékpajzsmirigy-adenoma, majd 2008-
ban jobb oldali pheochromocytoma miatt végzett mű-
téten esett át. genetikai vizsgálat során ret
Cys634Arg mutáció igazolódott. 2010-ben nyirokcso-
móáttétek miatt operáció, majd 2016-ban ismételt nyi-
rokcsomóáttétek miatt perkután etanolinjekciós keze-
lés (Pei) történt. 2019-ben csontáttétek miatt sugárke-
zelést, majd bordareszekciót végeztek, de a kalcitonin-
érték a műtét után is magas maradt. szövettani vizsgá-
lat igazolta a medulláris carcinoma áttétét. 2020-ban
újabb csontáttét igazolódott, így 2020 novemberében
neAk támogatással vandetanib (Caprelsa) kezelés in-
dult, melyre a beteg nagyon jó terápiás választ adott,
azonban a hatékony dózisú kezelés mellett jelentkező
súlyos gasztrointesztinális mellékhatások miatt terápi-
amódosítás vált szükségessé, így 2022 júliusában sel-
percatinib (retsevmo) kezelést kezdtünk. A teljes dózi-
sú nagy szelektivitású és központi idegrendszer-aktív
ret-kináz inhibitor kezelés mellett nagyon jó terápiás
választ sikerült elérni. 2024 júniusában laboratóriumi
és képalkotó eredmények is stabil betegséget jeleztek.

Összefoglalás: A men2A-szindrómás betegek
kezelése és gondozása komplex, multidiszciplináris
feladat. A primer tumorok vonatkozásában az elsődle-
ges a műtéti megoldás. A korábbi terápiás lehetőségek,
mint sugárkezelés, kemoterápiás és multikináz inhibi-
tor kezelés mellett napjainkban a távoli áttét kialakulá-

sa, illetve igazolt ret mutáció esetén első vonalbeli
kezelésként szelektív ret-kináz inhibitorok alkalma-
zása jön szóba.

72.
AZ ANTIFOSZFOLIPID SZINDRÓMA SÚLYOS 
PERIFÉRIÁS MEGJELENÉSE 
3 ESET KAPCSÁN
takács j.1, Zöld d.1, tóth k.1, kiss e.2, nagy g.3, 
Végh j.1
1Intenzív Terápiás Osztály, ORFI, Országos 
Mozgásszervi Intézet, Budapest
2Klinikai Immunológiai, Felnőtt- és 
Gyermekreumatológiai Osztály, ORFI, Országos 
Mozgásszervi Intézet, Budapest
3Országos Mozgásszervi Intézet, Budapest

Bevezető: Az antifoszfolipid szindróma (APs) egy be-
tegségspektrumot képvisel. jelenlegi definíciója sze-
rint egy szerzett thrombophilia, thromboinflammatori-
cus kórkép. klinikai phenotípusa alapján az érrendsze-
ri thrombosis és terhességi szövődmények mellett szá-
mos heterogén klinikai manifesztáció is megfigyelhető
APs-ben. ezeknek a tüneteknek az osztályozását, súly-
pontozását segítette az új, 2023-as ACr/eulAr klasz-
szifikációs rendszer bevezetése. Az új osztályozási
rendszer 6 klinikai csoportot tartalmaz. ezek közül 3
olyan esetet mutatunk, melyekben microvascularis szin-
ten az ujjak érintettsége észlelhető.

Betegek:
1. 56 éves betegnél rapidan jelentkező diffúz ízü-

leti fájdalom, raynaud-os tünetek, szimmetri-
kus, csaknem az összes kéz-és lábujj distalis ujj-
percein megjelenő gangraena hátterében sle,
sec. APs és ehhez társuló nekrotizáló vasculo-
pathia fennállására derült fény. erélyes isu ke-
zelés (szteroid, iVig, rtX stb.) mellett sebé-
szeti gondozás indult, újabb digitalis ulcus nem
keletkezett. A meglévő elváltozások kézsebé-
szeti megoldásaként diP magasságában elvég-
zett amputáció történt.

2. 66 éves, dohányzó páciens esetében évtizedek
óta ismert APs, aorta stenosis- műbillentyű,
jobb art. iliaca ext. stenosis miatt stent, dCm
miatt iCd implantáció történt. Aktuálisan jobb
V. lábujj száraz gangraena, ill. kifejezett szero-
lógiai aktivitás miatt PeX kezelést végeztünk.
utolsó PeX kezelését követően sepsis alakult
ki, haemocultura ill. kanülvég tenyésztés
mrsA bacteraemiát igazolt. nóvumként a bal i-
iii. lábujjakon janeway laesiók jelentek meg,
tee az iCd elektródán vegetációt látott, mely
miatt akut lead extractio történt. A tovább foly-
tatott intenzív osztályos kezelése ellenére a be-
teget elvesztettük.

3. 58 éves sle, sec. APs miatt gondozott betegnél
bal lábujjak livid elszíneződése alakult ki. szte-
roid, iVig, prostatcyclin kezelés mellett az álla-
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pota javult. A kivizsgálás során cervix adenocar-
cinoma igazolódott, emiatt hysterectomia, mko
adnexum eltávolításra került, intraaoperatív
transfusiót, keringéstámogatást igénylő vérzés
lépett fel. Azóta a kezelés mellett a tünetei teljes
mértékben regrediáltak.

Következtetések: eseteinkkel az APs digitalis
szinten kialakult klinikai manifesztációit, az új diag-
nosztikus rendszer használatát szeretnék hangsúlyozni
az elhúzódó kivizsgálás gyorsítása, nemkívánatos szö-
vődmények, beavatkozások megelőzése céljából.

73.
FALATELAKADÁS ÉS EOSINOPHIL 
OESOPHAGITIS
tari n.1, Patai á.2
1Belgyógyászati és Hematológiai Klinika, Semmelweis 
Egyetem, Budapest
2Sebészeti, Transzplantációs és Gasztroenterológiai 
Klinika, Semmelweis Egyetem, Budapest

Bevezetés: Az eosinophil oesophagitis a nyelőcső lo-
kális, krónikus, reverzibilis gyulladásos elváltozása,
mely diszfunkcióban, hányingerben, nyelészavarban,
falatelakadásban nyilvánul meg. Az újonnan felismert
esetek száma nagyjából 1,7/100 000 lakos/év, a preva-
lencia 30/100 000 lakos. férfiaknál gyakoribb, főleg a
40 év alatti korcsoportot érinti.

Célkitűzés: esetbemutatáson keresztül felvázolni a
betegség diagnosztikáját és terápiáját, illetve megvizs-
gálni azt, hogy milyen faktorok játszhatnak szerepet a
betegség sporadikus felismerésében. továbbá ismertet-
ni néhány megfontolást, melyek a korai diagnózis
megszületését segíthetik.

Beteg: egy 45 éves férfibeteget vizsgáltunk 2023
őszén. gasztroenterológiai vonatkozású panaszai már
2009 óta vissza-visszatértek. gyakori falatelakadások
kapcsán többször sor került urgens gasztroszkópiára,
egy alkalommal szövődmény is fellépett a beavatko-
zást követően. jelen panaszai este kezdődtek vacsora
után. nyelési nehezítettséget és fulladást tapasztalt.
másnap reggel érkezett, stabil vitális paraméterekkel
láttuk, azonban nyelni nem tudott.

Módszerek és eredmények: A beteg kivizsgálása
során ekg készült, ishaemiás eltérés nem ábrázolódott.
Artériás vérgáz-vizsgálatot végeztünk, laborvizsgálatot
kértünk. Határérték eosinophil sejtszámot (0,5 g/l,
5,0%) láttunk. fül-orr-gégészeti konzílium a nyelőcsőbe-
menetig kóros eltérést nem azonosított. nyelésröntgen-
vizsgálat parciális obstrukciót írt le a nyelőcső felső har-
madában. sürgős gasztroszkópia falatelakadást és eosi-
nophil esophagitist véleményezett. kontroll nyelésrönt-
gen során a kontrasztanyag továbbjutott a gyomorba,
perforációra utaló jel nem látszott. Az iránydiagnózist a
szövettani vizsgálat megerősítette. A beteget gondozásba
vették, kezdetben PPi kezelést, majd szteroidterápiát ka-
pott, illetve diétás tanácsadásban részesült. Panaszai mér-
séklődtek, szövettani remisszió igazolódott.

Következtetések: A diagnózis a klinikai tüneteken,
az endoszkópos eltéréseken és szövettani eredménye-
ken alapul. A leginkább érintett betegcsoport (fiatal
férfiak falatelakadással) gyakran nem keresi fel időben
az ellátórendszert. ez késői diagnózishoz, a felisme-
réskor fennálló súlyosabb állapothoz vezet. mindezen
javítandó, szükséges a társadalom edukációja, a széles
körű ismeretterjesztés akár már csecsemőkortól kezdve
a szülők bevonásával.

74.
HYPOTHYREOSIS OKOZTA 
HYPONATRAEMIA ESETE
tomasics g.1, schandl l.1, Czégeni A.1, kührner B.2, 
majláty B.2, kis j.1, Winkler g.1
1Észak-budai Szent János Centrumkórház,
II. Belgyógyászat – Diabetológiai Osztály
2Semmelweis Egyetem, Általános Orvostudományi Kar

A hyponatraemia az egyik leggyakoribb ionzavar, ami-
vel a mindennapi gyakorlatban találkozunk. Hátteré-
ben leggyakrabban nátriumvesztés vagy hypervolae-
miás dilúció áll, gyógyszerek mellékhatásai is hozzájá-
rulhatnak. kevésbé ismert a hypothyreosishoz társuló
hyponatraemia. kialakulásának mechanizmusa ponto-
san nem tisztázott, elsősorban a szívizom pumpafunk-
ciójának csökkenésével és másodlagos AdH stimulá-
ció okozta dilúcióval, valamint csökkent renalis folya-
dék kiválasztással magyarázható. ugyanakkor a hypo-
natraemia nem jellemző és nem gyakori tünete a hy-
pothyreosisnak, még ritkábban fordul elő centralis hy-
pothyreosisban. esetünk bemutatásával arra szeret-
nénk felhívni a figyelmet, hogy ismerete adott esetben
mégis fontos lehet. A beteg ismételten feküdt belgyó-
gyászati osztályokon tüneti kezelésre nem, vagy csak
átmenetileg reagáló, visszatérő, súlyos hyponatraemia
miatt. Az ionzavar okának tisztázására utalták endokrin
szakrendelésünkre. ionzavara hátterében, gyógyszere-
lését áttekintve, nem volt fellelhető lehetséges kiváltó
okként értékelhető készítmény. siAdH vagy mellék-
vese diszfunkció sem volt igazolható. normális tarto-
mányban levő tsH ellenére alacsony ft4 értéke miatt
a pajzsmirigyfunkciós vizsgálatokat megismételtük.
ismételten alacsony ft4 alapján centralis hypothyreo-
sist véleményeztünk és szubsztitúciós kezelést indítot-
tunk. ezt követően a beteg ionzavara gyorsan rendező-
dött és a továbbiakban sem ismétlődött, a beteg általá-
nos állapota és erőnléte lényegesen javult, rendszere-
sen jár ambuláns kontrollra. sella mr-vizsgálata aktu-
álisan még ütemezés alatt áll, technikai okokból több
alkalommal elmaradt. A centralis hypothyreosis felis-
merését nehezíti az, hogy hypothyreosis gyanúja, arra
utaló tünetek (amelyek időskorban eleve kevésbé fel-
tűnőek lehetnek) esetén szűrővizsgálatként végzett
tsH meghatározás normális eredményt adhat, ft4
meghatározás csak a tsH alacsony vagy magas szint-
je esetén történik. ezért előfordulhat, hogy a tsH és
ft4 együttes csökkenésével járó centralis hypothyreo-
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sis csak a súlyos myxoedema állapotában vagy egyál-
talán nem kerül felismerésre. következtetésképpen is-
meretlen eredetű ionzavar vagy hypothyreosis gyanúja
esetén a pajzsmirigy diszfunkció kizárására tsH meg-
határozása nem elegendő, kiegészítése szükséges ft4
vizsgálatával.

75.
LADA TÍPUSÚ DIABETES MELLITUS 
REMISSZIÓJÁNAK FELISMERÉSE ÉS 
A RETÍPIZÁLÁS LEHETŐSÉGE SAJÁT 
BETEGANYAGUNKBAN
tóth A.1, schandl l.1, Czégeni A.1, tomasics g.1, 
kelemen k.2, Csatáry á.2, kis j.1, Winkler g.1
1Észak-budai Szent János Centrumkórház, 
II. Belgyógyászat - Diabetológiai Osztály, Budapest
2Semmelweis Egyetem, Általános Orvostudományi 
Kar, Budapest

Az 1-es típusú diabetes mellitus gyógyítására irányuló
törekvések ellenére eredményes terápia jelenleg nem
áll rendelkezésre, és e betegség a köztudatban tovább-
ra is progresszív, definitív béta-sejt pusztulással járó,
abszolút inzulinhiánnyal jellemezhető kórképként sze-
repel. A szakirodalomban egyre több adat jelenik meg
a felnőttkori, lAdA típusú diabetes spontán remissziójá-
nak előfordulásáról. A teljes remisszió ritka, de a rész-
leges remisszió az irodalmi adatok alapján a betegek
akár 25–75%-ában is előfordulhat. A remisszió felis-
merésére egyértelmű ajánlások nem állnak rendelke-
zésre. A remissziós rátára vonatkozó statisztikai adatok
nagy variabilitása a felismerés esetlegességére utal.
saját beteganyagunk vizsgálata során a betegség meg-
jelenésekor remissziót előrejelző, egyértelmű prediktív
tényezőt nem találtunk, súlyos ketoacidosis, masszív
immunszerológiai eltérések és hosszú betegségtartam
esetén is előfordulhat. A béta-sejtek pusztulásához ve-
zető autoimmun folyamat aktivitásának kimutatására a
mindennapi gyakorlatban rutinszerűen alkalmazható
módszer nem áll rendelkezésünkre, megítélésében a
klinikai kép változása nyújthat segítséget. eseteink
ismertetésével a saját tapasztalatainkat és megfigyelé-
seinket szeretnénk megosztani a lAdA típusú diabetes
remissziójának felismerésére és annak buktatóira,
valamint a remisszió folyamatának változatos módjára
és ütemére vonatkozóan. 2021-ben 7 lAdA típusú
cukorbeteget vettünk gondozásba. 5 esetben észleltünk
parciális remisszió jeleit (71%) és közülük 3 esetben
merült fel a retipizálás szükségessége annak ellenére,
hogy a betegség megjelenésekor minden betegnél tel-
jesültek az 1-es típusú cukorbetegség diagnózisának
feltételei. 

Következtetés: A remisszió felismerése lAdA
esetén elősegíti az adekvát kezelést, és nagymértékben
befolyásolja a betegek életminőségét, valamint a be-
tegség prognózisát.

76.
NEONATALIS LUPUS ERYTHEMATOSUS 
(NLE) 2 SIKERES KEZELÉSE 
BETEGANYAGUNKBÓL
tóth k.1, takács j.1, Zöld d.1, Bazsó A.1, kiss e.2, 
györkös B.4, ladányi A.4, nagy g.3, Végh j.1
1Intenziv Terápiás Osztály, ORFI, Országos 
Mozgásszervi Intézet, Budapest
2Klinikai Immunológia, Felnőtt- és 
Gyermekreumatológiai Osztály, ORFI, Országos 
Mozgásszervi Intézet, Budapest
3Belgyógyászati és Klninikai Immunológiai Tanszék, 
Semmelweis Egyetem, Budapest
4Gyermek Szívközpont, Gottsegen György Országos 
Kardiovaszkuláris Intézet, Budapest

Az újszülöttkori lupus erythematosus (nle) a csecse-
mőkor első néhány hónapjának ritka betegsége, melyet
az anya által termelt, placentán passzívan átjutó anti-
ssA és anti ss-B antitestek okoznak. Az nle fő klini-
kai tünetei a bőr, a szív, a máj, az idegrendszer és a vér-
képzőszervek elváltozásai. legsúlyosabb szövődmé-
nye a 20–30%-os mortalitásért felelős iii. fokú AV-
block. osztályunk 2 esetét szeretném bemutatni, az el-
ső esetben iii. fokú AV-block, a második esetben myo-
carditis, szívelégtelenség alakult ki intrauterin a mag-
zatban. 

Első eset: 25 hetes gravida (első terhesség) szűrő-
vizsgálati jelleggel készült magzati szív-uH-on észlelt
iii. fokú AV-blokk miatt érkezett. Anti-ssA, anti-ssB
magas titerben volt kimutatható. Hydroxicholoroquin,
dexamethason terápia mellett a hydropos fetus és mag-
zati halál elkerülése céljából 1 gr/ttkg /2 hét adagban
iVig terápiát indítottunk. A kezelés mellett kezdetben
a fetus állapota javult, (ii. fokú AV block), majd ké-
sőbb ismét romlott (iii. fokú AV block), így az iVig
kezelést hetente 1 alkalommal plazmaferezissel egészí-
tettük ki. A 32 hétig sikerült a terhességet így megtar-
tanunk, majd az újszülött pacemakert kapott. A gyer-
mek jelenleg 4 éves. 

Második eset: sikeres in vitro fertilizációt (embrió-
transzfer) követően a 20 hetes genetikai uH-on igazo-
lódott a fetusban cardiomegalia és pericardiális folya-
dék. magas antissA, antissB autoantitest titerek,
magzati szív-uH lelet alapján magzati myocarditis,
szívelégtelenséggel szövődött neonatális lupus igazo-
lódott. ekkor kérték osztályunkra felvételét. A már el-
kezdett prednisolonterápia mellett dexamethason, hyd-
roxichloroquin és 1 gr/ttkg/2 hét adagban iVig kezelés
indult. kontroll magzati szív uH vizsgálaton a myo-
carditis és a szívelégtelenség jelei fokozatosan javuló
tendenciát mutattak. A terhesség 37. hetében (2024. 07.
30.) érett lánygyermeke született császármetszéssel.
Az irodalmi adatok alapján a hydroxocholoroquin az
egyetlen, ami preventív hatással rendelkezik nle te-
kintetében. A már kialakult magzati szívblokk kezelé-
sében a fluorozott szteroidok választandók elsőként, de
iVig és plazmaferezis alkalmazása is szóba jöhet.

362 mAgyAr BelorVosi ArCHÍVum 2024/5-6



eseteinkben iVig, iVig+PeX alkalmazása és a magza-
tok szoros követése mellett sikerült a jelentős intraute-
rin mortalitással járó nle-s magzatok esetében a 32 és
a 37 hétig megtartani a terhességet és a kezelés után
mindkét esetben életképes magzat született.

77.
KÖSZVÉNY NORMÁL HÚGYSAVSZINT 
MELLETT: A LUBRICIN SZEREPE
turai P.1, németh t.1, demeter j.1, istenes i.1, 
Patócs A.2, Bozsik A.2
1Semmelweis Egyetem Belgyógyászati és Onkológiai 
Klinika, 1083, Budapest 
2Országos Onkológiai Intézet, Budapest

A köszvény patomechanizmusa klasszikusan a hyperu-
rikaemiához kötődik, amely urátkristályok lerakódásá-
hoz és gyulladásos reakciókhoz vezet az ízületekben és
egyéb szövetekben. Azonban előfordulhat, hogy a kösz-
vény tünetei normál húgysavszint mellett alakulnak ki.
esettanulmányunkban magyarországon elsőként azo-
nosítottuk a lubricin (Prg4) alternatív transzkripcióját
egy normál húgysavszint mellett kialakult, szteroidde-
pendens köszvény miatt kezelt férfibetegünknél.

smouldering myeloma (igg kappa) miatt követett
58 éves betegünk perifériás kéz- és lábkisízületi pana-
szai 2022 novemberétől fokozatosan progrediáltak, így
alapbetegségét is figyelembe véve Pet-Ct készült,
mely keverten degeneratív jellegű és gyulladásos ere-
detű ízületi elváltozásokat mutatott. laborjában az
enyhén emelkedett gyulladásos paramétereken és össz-
fehérjén kívül egyéb érdemi eltérés nem igazolódott,
húgysavszintje mindvégig a normál tartományban
mozgott. A képalkotók, az immunszerológiai vizsgála-
tok és a klinikum alapján szisztémás autoimmun beteg-
ség, illetve spondylarthropathia kizárásra került. A bo-
ka és a lábfej deCt-vizsgálata azonban intraarticularis
és periarticularis urátkristály jelenlétét igazolta. ko-
rábbi szakirodalmi adatok alapján csíravonalas genoti-
pizálást végeztünk a normál húgysavszint mellett ki-
alakuló köszvényes rohamokkal összefüggésbe hozott
Prg4, nlrP3, tHBs1, serPinB3 géneken. továb-
bá rns-szintű analízist végeztünk a beteg köszvényes
rohama során nyert szinoviális, csontvelői és perifériás
vérmintáin. A beteg kezelését allopurinollal egészítet-
tük ki.

Allopurinol alkalmazása mellett betegünk ízületi pa-
naszai jelentősen mérséklődtek, a szteroidkezelés el-
hagyhatóvá vált. exomszekvenálás során patogén germ-
line mutációt nem azonosítottunk, azonban a szinoviá-
lis minta rns transzkript analízise során a lubricin
transzkriptum alternatív splicing mechanizmusát iga-
zoltuk. A bemutatott eset fontos tanulsága, hogy nor-
mál szérum húgysavszint mellett is kialakulhat kösz-
vényes ízületi gyulladás. tanulmányunkban a lubricin
gént (a Prg4-et) érintő germline mutációt nem igazol-
tunk, azonban a szinoviális rns transzkript elemzése
alapján igazoltuk a lubricin (a Prg4) alternatív spli-

cing mechanizmusát, amely szerepet játszhat a kösz-
vény kialakulásában normál húgysavszint mellett. ez-
zel összhangban az allopurinol terápia sikeresen csök-
kentette a beteg ízületi panaszait, lehetővé téve a korti-
koszteroid elhagyását.

78.
GASTROPARESIS, MINT THYMOMÁHOZ 
KAPCSOLÓDÓ PARANEOPLASTICUS 
SZINDRÓMA
turgonyi Z.1, szabó B.2, radeczky P.3, 
rényi-Vámos f.3, taller A.1
1II. Belgyógyászati Osztály, Budapesti Uzsoki Utcai 
Kórház, Budapest
2Neurológiai Osztály, Budapesti Uzsoki Utcai Kórház, 
Budapest
3Mellkasi Központ, Országos Onkológiai Intézet, 
Budapest

Háttér: ismeretlen eredetű gastroparesis ritkán ugyan,
de bizonyos daganatos betegségek bevezető tünete le-
het, esetünkben egy thymoma asszociált paraneoplasti-
cus gastroparesist ismertetünk.

Esetismertetés: egy 55 éves nőbeteg 2 hetes obsti-
patio miatt került osztályunkra. Hasi képalkotók a gyo-
morban retenciót írtak le, nasogastricus szondán át nagy
mennyiségű, atoniás gyomortartalom ürült. gasztrosz-
kópia gastro- és duodenumparesist igazolt, prokineti-
kum és laxatívum mellett széklete megindult, emittál-
tuk, a panasz hátterében a nemrég lezajlott légúti infek-
ciót, antibiotikum szedést véleményeztük. nem sokkal
később panaszai újra indultak, obstipatio, hányás kez-
dődött, mely mellett kettőslátás is jelentkezett, így neu-
rológiai osztályunkra került felvételre. statusában in-
ternuclearis ophtalmoparesist rögzítettek, nystagmus
nélkül. koponya-Ct és -mri érdemi eltérést nem áb-
rázolt, rutin liquor, immunpanel, gangliozid elleni anti-
test, tumormarkerek, vírus és Borellia szerológiák ne-
gatívak lettek, szérumból és liquorból paraneoplaszti-
kus antitest nem volt kimutatható. eng-vizsgálat myo-
pathiara, myastheniara utalót nem igazolt, tensilon-
teszt, felnőtt és foetalis Ach, anti musk elleni antitest
negatívak, mestinon a tünetein nem javított, így a fel-
merülő myasthenia gravist megerősíteni nem tudták.
Paraneoplasztikus folyamat lehetősége miatt végzett
mellkasi Ct-vizsgálat során thymoma került leírásra.
országos onkológiai intézet mellkassebészeti osztá-
lyára irányították, ahol radikális thymectomia történt,
valamint posztoperatív sugárkezelést kapott, ezt köve-
tően kettőslátás megszűnt, gastrointestinalis panaszai
is lassú javulásnak indultak.

Konklúzió: Bár myasthenia gravis mellett ritka az
autonóm zavar és paraneoplasztikus gastroparesis
egyéb más daganatok esetében is előfordul, myasthe-
nia gravis gyanú és gastrointestinalis tünetek együttes
fennállása esetén thymoma lehetőségét ki kell zárni.
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79.
A TNF-ΑLFA-GÁTLÓK JANUS-ARCA
Vadász k.1, Czirok s.1, kardos m.2, szász m.1
1Budapesti Szent Margit Kórház, Budapest
2Semmelweis Egyetem, Budapest

Bevezetés: számos autoimmun reumatológiai kórkép-
nél ismerünk típusos extraartikuláris manifesztációt.
míg a betegségek alapmechanizmusa következtében né-
hány esetben gyakori a veseérintettség kialakulása, ad-
dig több kórképnél kevésbé ismert, hogy vesebetegség
is előfordulhat. Az alapbetegségen túl, az azok kezelé-
sére alkalmazott terápiákkal összefüggésben is fellép-
het nephropathia, amely nsAid-ok és egyes konven-
cionális szintetikus dmArd-ok alkalmazásánál már
jól ismert szövődmény. főleg esetismertetésekből tud-
juk, hogy biológiai terápia mellett is kialakulhat vese-
károsodás. Célunk, hogy felhívjuk a figyelmet a tnf-
α-gátlók ilyen mellékhatására, illetve bemutassuk a
spondyloarthritisek fennállásakor kialakuló veseérin-
tettség lehetőségét, rávilágítva a differenciáldiagnosz-
tikai és terápiás nehézségekre.

Módszerek: Az 55 éves, több mint 20 éve spondy-
litis ankylopoeticaban (sPA) és Crohn- betegségben
(Cd) szenvedő férfibetegünk 12 éve részesült tnf-α-
gátló terápiában. A kezelés mellett mind az sPA, mind
a Cd remisszióban volt. gondozó reumatológus kollé-
ga rutin kontrollok során néhány hónapja tartó lassú
vesefunkció romlás, proteinuria és mikrohematúria
megjelenését észlelte, ezért a beteget nefrológiára irá-
nyította. Az alapbetegség ritka vesemanifesztációja mel-
lett gyógyszermellékhatás merült fel. A tnf-α-gátló
felfüggesztése ellenére a vesefunkció és proteinuria to-
vább romlott, ezért vesebiopszia történt, mely során
eosinophil sejtes tubulointerstitialis nefritisz (tin) és
igA-nephropathia együttes jelenléte igazolódott.

Eredmények: A tnf-α-gátló terápia felfüggeszté-
sével, és szteroid alkalmazásával megszűnt a proteinu-
ria és javult a vesefunkció. később a szteroid leépíté-
sével a betegnél megjelent a korábbi deréktáji fájda-
lom. Az sPA és Cd együttes kontrollálására alkalmaz-
ható biológiai terápia ismételt adását nem támogattuk,
ezért reumatológus kollégával egyeztetve, jAk-gátló
bevezetése történt, melynek hatására a beteg panaszai
megszűntek.

Következtetések: reumatológiai autoimmun be-
tegségek esetén rendszeresen értékelni kell a vesefunk-
ciós és vizeletvizsgálati eredményeket. ezekben a be-
tegségekben akár gyógyszermellékhatás, akár maga az
alapbetegség is okozhat nephropathiát. kevésbé is-
mert, de egyre több eset jelenik meg az irodalomban
arról, hogy biológiai terápia alkalmazásának következ-
tében, az alkalmazás időtartamától függetlenül, túlér-
zékenységi reakció mechanizmusával is kialakulhat ve-
sekárosodás.

80.
NEONATALIS LUPUS, MAGZATI SZÍVBLOKK 
AKTUALITÁSAI AZ ORFI BETEGANYAGÁN 
KERESZTÜL (2018. 06. 01–2024. 08. 31.)
Végh j.1, Zöld d.1, Bazsó A.1, takács j.1, tóth k.1, 
nagy g.1, Hajdú j.2, ladányi A.2, györkos B.2, 
kiss e1

1Országos Mozgásszervi Intézet, Budapest
2Gottsegen György Országos Kardiovascularis 
Intézet, Budapest

A neonatalis lupus (nle) egy olyan tünetegyüttes ami
anti-ssA és anti-ssB autoantitestet hordozó (akár tü-
netmentes) anyák magzataiban alakulhat ki. előfor-
dulása a seropozitiv anyák magzatainak esetében 1–
3%, de ha az anyának korábban már volt nle tüneteit
mutató magzata ott ez 15–20%. A szűrést a 16. hét után
javasolt indítani magzati szív uH végzésével, ez ész-
lelt eltérésektől függően eltérő gyakorisággal. Az eddi-
gi tapasztalatok alapján a hydroxocholoroquin rendel-
kezik preventív hatással. A már kialakult magzati szív-
blokk kezelésében a fluorozott steroidok választandók
elsőként, de iVig és plazmaferezis alkalmazása is szó-
ba jöhet. előadásunkban 2019. 06. 01–2024. 08. 31. kö-
zött kezelt 9 eset adatait feldolgozzuk, és ezen keresz-
tül bemutatjuk a neonatalis lupus (nle) és magzati szív-
blokk diagnosztikájában és kezelésében jelenleg elfo-
gadott gyakorlatot és tapasztalatokat. Az elmúlt 5 év
során 9 esetben igazolódott nle, közülük 2 anyának
volt már korábban is nle-ben szenvedő magzata (ak-
kor fatális kimenetellel jártak). Az anyák közül 4 eset-
ben ismert sjögren sy, 2 esetben a jelen terhesség alatt
jelentkezett klinikai tünet és 3 esetben klinikai tünet
nélküli seropozitivitást észleltünk. Az nle a terhessé-
gek 19–23 hete között igazolódott és 6 eseteben AV
blokk, 3 esetben magzati myocarditis igazolódott. A
dexamaethason kezelés mellett minden esetben iVig-t
alkalmaztunk és 1 esetben került sor plazmaferezis ke-
zelésekre. 7 esetben sikerült a terhességet a 36–39 hé-
tig elvinni. születés után 2 esetben volt szükség pace-
maker beültetésre. Az nle bőr, haematológiai, hepa-
tobiliaris vagy központi idegrendszeri tünetei a szüle-
tés után viszonylag jó hajlamot mutatnak a regresszió-
ra, a cardialis eltérések azonban végzetesek lehetnek,
és beavatkozás nélkül akár már intrauterin vagy ké-
sőbb a születés után a magzat elvesztését okozhatják. A
cardialis tünetek közül a magzati szívblokk magzati hyp-
oxiát, keringési elégtelenséget, hydrops foetust okoz-
hat, így szűrése és a megfelelő idően való beavatkozás
nagy jelentősséggel bír. Az általunk kezelt 9 esetben az
iVig (1 esetben PeX-szel kombinálva) hatékonynak tű-
nik a végzetes kimenetel és a maradandó iii. fokú AV-
blokk kivédésében.

364 mAgyAr BelorVosi ArCHÍVum 2024/5-6



81.
AZ EOSINOPHIL GRANULOMATOSUS 
POLYANGIITIS OKOZTA DIAGNOSZTIKUS ÉS 
TERÁPIÁS NEHÉZSÉGEK BEMUTATÁSA EGY 
ESET KAPCSÁN
Vincze A.1, Polgár A.4, Végh j.2, mikó i.3, Bazsó A.1, 
Pálfi P.1, kiss e.1
1Klinikai Immunológiai, Felnőtt- és
Gyermekreumatológiai Osztály, Országos 
Mozgásszervi Intézet, Budapest
2Intenzív Terápiás Osztály, Országos Mozgásszervi 
Intézet, Budapest
3II. Reumatológiai Rehabilitációs Osztály, Országos 
Mozgásszervi Intézet, Budapest
4III. Reumatológiai Rehabilitációs Osztály, Országos 
Mozgásszervi Intézet, Budapest

A korábban Churg–strauss-szindrómaként ismert eosi-
nophil granulomatosis polyangiitisszel (egPA) a kis és
közepes méretű erek nekrotizáló vasculitise. Az
egPA-t az asztma, az orr polyposissal kísért rhinosi-
nusitis és a perifériás eosinophilia különbözteti meg a
csoport többi betegségétől. Bár az egPA az antineut-
rofil citoplazmatikus autoantitesthez (AnCA) asszoci-
ált vasculitisek közé tartozik, az AnCA csak az esetek
40%-ában mutatható ki. Az AnCA negatív esetekben a
neutrophil és B sejtek aktivitásával ellentétben az eosi-
nophil sejtek aktivitása a fő patofiziológiai eltérés. Az
eltérő patomechanizmus klinikailag is eltérő fenotípus-
ban manifesztálódik. A tünetek és a szervi érintettség
változatossága nehézzé teszi a diagnózist. Hasonlóan
kihívást jelent a kórkép kezelése, ami az ajánlások tük-
rében eltér más AnCA asszociált vasculitis (AAV) ke-
zelésétől. ugyanakkor új, innovatív, célzott terápiás le-
hetőségekkel rendelkezünk. A diagnosztikus és terápi-
ás nehézségeket kívánja bemutatni a szerzők által is-
mertetett 38 éves férfibeteg esete. évek óta ismert volt
szénanáthája, enyhe asthmája, krónikus sinusitise,
amely mellett a hirtelen kialakult tetraparesist okozó
mononeuritis multiplex és pulmonális infiltrátum miatt
került intézetünkbe. A klinikai tünetek, magas eosi-
nophil szám, szövettannal igazolt bőrvasculitis, p-
AnCA és myeloperoxidáz enzim ellenes antitest pozi-
tivitás alapján állítottuk fel az egPA diagnózisát. Az
idegrendszeri érintettség miatt plazmaferezist, sziszté-
más kortikoszteroid, ciklofoszfamid, intravénás im-
munglobulin, majd B-sejt depletáló kezelést alkalmaz-
tunk induktív terpiaként. A remisszió elérése után met-
hotrexate fenntartó kezelést és inhalatív szteroidot ka-
pott. 6 év után rhinitises, asztmás tüneteinek súlyosbo-
dása és emelkedő eosinophil sejtszám által jelzett re-
lapszust észlelve az il-5 útvonalat gátló biologikum
(mepolizumab) adására került sor, amellyel remisszió-
ban tartható. Az eset szemlélteti, hogy súlyos esetek-
ben agresszív, kombinált immunszuppresszív kezelés-
sel érhető el remisszió, továbbá azt, hogy adott beteg-
ség különböző klinikai tüneteinek hátterében eltérő im-
munregulációs zavar állhat. Az immunpatológiai fo-

lyamatokért felelős molekulák célzott terápiája lehető-
séget biztosít, hogy minél inkább egyénre, illetve a be-
tegség aktuális állapotára szabott kezelést nyújtsunk
betegeink számára.

82.
„KATASZTRÓFA” ANTIPHOSPHOLIPID 
SZINDRÓMA SZÍNES KLINIKUMA EGY ESET 
KAPCSÁN
Vitárius d.1, takács j.1, Zöld d.1, tóth k.1, kiss e.2, 
nagy g.2, Végh j.1
1Intenzív Terápiás Osztály, ORFI, Országos 
Mozgásszervi Intézet, Budapest
2Klinikai Immunológia, Felnőtt- és 
Gyermekreumatológiai Osztály, ORFI, Országos 
Mozgásszervi Intézet, Budapest

Az antiphospholipid szindróma (APs) szerzett throm-
bophilia, a szisztémás autoimmun betegségek közé tar-
tozó thromboinflammatoricus kórkép. Patomechaniz-
musa komplex folyamat, mely involválja az immun-,
komplement – és véralvadási rendszer számos elemét.
A katasztrofális APs (CAPs) az APs-betegek 1%-ánál
megjelenő, magas halálozási aránnyal járó kórkép,
amely 1 héten belül manifesztálódó, legalább három
szerv microvascularis thrombosisán keresztüli disz-
funkcióját jelenti. Patogenezisében felmerült a kontrol-
lálatlan komplement aktiváció lehetősége. legtöbb
betegnek azonosítható precipitáló eseménye van, pél-
dául műtét, fertőzés vagy terhesség.

esetünkben lehetőség nyílik betekinteni az időben
fel nem ismert APs-es betegnél az események lefolyá-
sába, következményeinek ellátásába. 26 éves férfibe-
tegnél stemi zajlott, szervült thrombussal kitöltött
apicalis aneurysma alakult ki. 38 éves korában gastro-
enteritis miatt sBo-n észlelés, közben ACm stroke,
másnap hasi fájdalom progresszió hátterében mesen-
terica inferior okklúzió igazolódott. emiatt teljes
vékonybél-reszekció vált szükségessé stoma képzés-
sel. Posztoperatívan Ards, sepsis miatt ito ellátás.
mr enterográfián kétoldali renalis ischaemia, hasi Ct-
vizsgálaton máj jobb lebeny perfúziós zavar. stoma-
záró műtét másnapján gravis vérzés miatt véralvadás-
gátló csökkentés, ezt követően szótalálási nehezített-
ség (hátterében újabb stroke), oliguria, hyptonia, né-
hány nappal később újra Ards, sepsis (pyelonephritis,
pneumonia). állapotstabilizálás után kialakult flexiós
kontraktúra hátterében Psoas maior tályog. intézetünk-
ben nagy dózisú szteroid, iVig, PeX, majd rtX, Pla-
quenil kezelés mellett állapota fokozatosan stabilizáló-
dott. A CAPs precipitáló faktoraiból láthatjuk, hogy a
véralvadásgátlás csak egy a terápiás szükségletekből,
elengedhetetlen a megfelelő bázisterápia alkalmazása a
prevenció érdekében. fontos a mielőbbi multidiszcip-
lináris megközelítés és beavatkozás, mert ez szükséges
ahhoz, hogy a több szervrendszert érintő elégtelenség
következményeit tudjuk mérsékelni, fatális kimenete-
lek számát tudjuk csökkenteni. súlyos immunológia
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betegségekhez gyakran társul szekunder immunhiány,
infekciók képesek alapbetegséget bármikor aktiválni,
meglévő immunszuppresszió mellett alacsony gyulla-
dásos paraméterekkel is tünetképző abszcendáló folya-
mat bújhat meg a háttérben. iVig terápia, plazmafere-
zis kulcsfontosságú szerepe szintén kiemelendő.

83.
SZEKUNDER PRIMER MALIGNITÁS 
ELŐFORDULÁSA KRÓNIKUS 
MYELOPROLIFERATÍV KÓRKÉPEKBEN
Zsigmond r.1, Zsigmond e.2, Borbényi Z.3, 
gurbity Pálfi t.4
1Belgyógyászati Klinika, Hematológiai Centrum, 
Szegedi Tudományegyetem, Szeged
2Kardiológia Osztály, Észak-Pesti Centrumkórház-
Honvédkórház, Budapest
3Belgyógyászati Klinika, Hematológiai Centrum, 
Szegedi Tudományegyetem, Szeged
4Belgyógyászati Klinika, Hematológiai Centrum, 
Szegedi Tudományegyetem, Szeged

Bevezetés: A myelofibrosis (mf), a policythemia vera
(PV) és az essentialis thrombocythosis (et) krónikus
myeloproliferatív kórképek (mPn), amelyekben a jAk2
útvonal fontos terápiás célpontnak számít. ezekhez
szekunder primer malignitás (sPm), mint szolid tumo-
rok (st) és lymphoproliferatív betegségek (lPn) tár-
sulhatnak, melynek hátterében felmerülhet a terápia és
a genetikai háttér szerepe is.

Célkitűzés: tanulmányunk célja a mPn és sPm
együttes előfordulásának és ezek hosszú távú prognó-
zisra kifejtett hatásának vizsgálata volt. módszerek: A
szegedi tudományegyetem Hematológiai osztályán
2012 és 2023 között retrospektív módon elemeztük a
mPn miatt kezelt betegek körében a sPm gyakorisá-
gát, a mPn-ben alkalmazott terápia és genetikai háttér
erre kifejtett hatását, valamint a sPm hosszú távú
prognosztikai szerepét.

Eredmények: mf-t 195 betegnél igazoltak (59
szekunder, 114 primer, 22 myelodysplasiával társuló
forma) (119 jAk2+, 25 ismeretlen), 21 (10,7%) eset-
ben társult ehhez lPn, 18 (9,2%) esetben st. 106
(54,3%) beteg részesült jAk2-gátló kezelésben. A
sPm előfordulását a jAk2-gátló kezelés (15,1%
jAk2-gátlóval, 21,3% jAk2-gátló nélkül, p = 0,24)
vagy a genetika (18,5% a jAk2+, 17,6%, jAk2- ese-
tekben, p = 0,87) nem befolyásolta szignifikánsan. Az
átlagos utánkövetési idő 3,3±3 év volt, ezalatt 111
(57%) beteg hunyt el. PV-t 188 betegnél mutattak ki
(188 jAk2+), 1 (0,5%) esetben fordult elő lPn és 4
(2,1%) esetben st, 28-an (14,9%) részesültek jAk2-
gátló kezelésben. A jAk2- gátlóval kezelt betegek cso-
portjában nem volt jelen sPm. Az átlagos utánköveté-
si idő 7,1±4,2 év volt, ezalatt 56 (30%) beteg hunyt el.
et-ból 93 (57 jAk2+) beteget vontunk be, 4 (4,3%)

lPn és 7 (7,5%) st fordult elő, 7-en (7,5%) részesül-
tek jAk2-gátló kezelésben. A sPm előfordulását a
jAk2-gátló kezelés (14,3% jAk2-gátlóval, 7% jAk2-
gátló nélkül, p = 0,83) vagy a genetika (10,5% jAk2+,
8,3% jAk2-, p = 0,41) nem befolyásolta szignifikán-
san. Az átlagos utánkövetési idő 8,4±5,4 év volt, eza-
latt 36 (38,7%) beteg hunyt el.

Következtetés: Az esetek 10%-ban fordult elő sPm,
ami hangsúlyozza a rendszeres szűrés fontosságát. A
jAk2-gátló kezelés és a genetikai státusz nem bizo-
nyult szignifikáns rizikófaktornak a sPm-ra nézve
egyik betegcsoportban sem. A sPm nem rontotta szig-
nifikánsan a túlélést a vizsgált betegpopulációban.

84.
D-VITAMIN-TÚLADAGOLÁS ÁLTAL 
OKOZOTT HYPERCALCAEMIA SZISZTÉMÁS 
SZÖVŐDMÉNYEI – ESETTANULMÁNY
Zsigrai s.1, kollár r.1, mészáros s.1, szabados s.2, 
Vásárhelyi B.2, takács i.1, körei A.1
1SE Belgyógyászati és Onkológiai Klinika, Budapest
2SE Laboratóriumi Medicina Intézet, Budapest

Bevezetés: A kalcium részt vesz az izmok, a neurot-
ranszmisszió és az intracelluláris jelátviteli folyamatok
megfelelő működésében, így emelkedett szérumszintje
akár életet veszélyeztető szisztémás következmények-
hez vezethet. A hypercalcaemia hátterében az esetek
több mint 90%-ában primer hyperparathyreosis vagy
daganatos megbetegedés áll, azonban az etiológia tisz-
tázása céljából mindenképpen gondolni kell olyan ritka
okokra is, mint pl. a sarcoidosis, tuberculosis, tiazid
diuretikum- és lítiumterápia, immobilizáció, Burnett-
szindróma, ill. a d-vitamin-intoxikáció. 

Eredmények: Az 54 éves férfibeteg alsó végtagi
gangraena következtében fellépő szeptikus állapot kon-
zervatív terápiája céljából került klinikánkra. felvételi
laborjában gravis hypercalcaemia (korrigált Ca: 3,3
mmol/l) igazolódott, amely a megkezdett forszírozott
diurézisre nem reagált, így intravénás biszfoszfonátot
alkalmaztunk. Bár egyes panaszai (izomgyengeség,
étvágytalanság, meglassultság) a bakteriális fertőzés-
hez és a magas kalciumszinthez egyaránt társíthatók
voltak, azonban az ekg-regisztrátumon észlelt Qt-idő
lerövidülés, a kontroll laborokban látható akut vese-
funkció-romlás és az obstipáció egyértelműen hyper-
calcaemiás tüneteknek bizonyultak. A terápiával pár-
huzamosan megkezdtük a beteg protokollszerű kivizs-
gálását, amely során alacsony PtH-szint (5,72 pg/ml)
mellett extrém magas d-vitamin-értéket (2230 nmol/l)
mértünk. ez utóbbi az elmúlt másfél évben egyete-
münk központi laboratóriuma által detektált d-vita-
min-szinteket messze meghaladta. A kapott eredményt
a beteg által egy hónapon keresztül – az immunrend-
szer támogatása céljából – fogyasztott 25000 ne/nap
d-vitamin idézte elő. Hospitalizációja során a fertőzés

366 mAgyAr BelorVosi ArCHÍVum 2024/5-6



szanálódása mellett a beteg Ca-szintje és Qt-ideje nor-
malizálódott, továbbá az emissziót követően havi rend-
szerességgel végzett laborvizsgálatok alkalmával nor-
mális Ca- és d-vitamin-értékeket, valamint vesefunk-
ciós paramétereket észleltünk. 

Következtetés: A d-vitamin pótlása fontos a cson-
tok egészségének és az immunrendszer megfelelő mű-
ködésének fenntartásában, továbbá számos kutatás bi-
zonyítja tumorellenes hatását, valamint az endokrino-

lógiai és szülészeti-nőgyógyászati megbetegedések
megelőzésében nyújtott szerepét. konszenzusajánlás
szerint a normális szérumszint fenntartásához napi
2000 ne d-vitamin fogyasztása szükséges. Azonban
pótlása fokozott óvatosságot igényel, ugyanis tartósan
magas (10000 ne/nap felett) d-vitamin-bevitel a be-
mutatott esethez hasonlóan hypercalcaemiához köthe-
tő szövődményeket idézhet elő.
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2000. dr. rák kálmán
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2004. dr. romics lászló
2006. dr. sonkodi sándor

2008. dr. Csanády miklós, dr. juhász lászló, dr. nagy judit
2010. dr. nemesánszky elemér, dr. szegedi gyula
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2014. dr. kiss lászló, dr. leövey András
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2022. dr. rácz istván

2023. dr. tulassay Zsolt
2024. dr. szalay ferenc
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2025. 02. 07. PÉNTEK

14.00 – 14.20
Köszöntő / Bevezető 

Prof. dr. jermendy györgy: 
diabetológiai újdonságok az elmúlt évben – i.

Prof. dr. Wittmann istván: 
diabetológiai újdonságok az elmúlt évben – ii.

SZPONZORÁLT ELŐADÁSOK / SZIMPÓZIUMOK

14.25 – 14.40 
Dr. Kántor Irén: Új perspektívák az 1-es típusú diabétesz 
korai felismerésében és kezelésében (szponzor: SANOFI) 

14.40 – 15.25
Beszéljünk a gyakorlatról! SGLT-2-gátlók való élet evidenciái

széles betegkörben
Boehringer Ingelheim Szimpózium

Üléselnök: Prof. dr. jermendy györgy
dr. nádas judit: sglt-2-gátlók a diabetológiai/kardiológiai 

gyakorlatban
dr. Brasnyó Pál: sglt-2-gátlók a Ckd kezelésében 

15.30 – 16.15 
Táguló GLP-1-univerzum
Novo Nordisk Szimpózium 

Üléselnök: Prof. dr. kempler Péter
Prof. dr. Wittmann istván: glP-1-receptoragonista kezelés

nefrológiai aspektusa 2-es típusú diabéteszben 
Prof. dr. tomcsányi jános: glP-1-receptoragonista kezelés 

kardiovaszkuláris aspektusa 2-es típusú diabéteszben

16.20 – 17.05 
Az autonom neuropathia, a kardiovaszkuláris kockázat, 

a vércukor-variabilitás és a DPP-4-gátló kezelés összefüggései 
Richter Gedeon Nyrt. szimpózium
Aki kérdez: Prof. dr. kempler Péter

Aki válaszol: dr. rosta lászló háziorvos, 
az mdt Családorvosi munkacsoport vezetője

17.05 – 17.30 Szünet 

17.30 – 18.15  
77 Elektronika Kft. szimpózium

Üléselnök: Prof. dr. Wittmann istván
dr. kis jános tibor: Cgm a cukorbeteg-gondozásban: 

új adatok, saját tapasztalatok
szécsényi jános: Caresens Air – második generációs folyamatos

szövetiglukóz-monitorozó rendszer

18.20 – 19.05  
Klinikai perspektívák a DMD-k alkalmazásában: 

mechanizmusoktól a mellékhatásokig
AstraZeneca szimpózium

Üléselnök: Prof. dr. jermendy györgy

Prof. dr. lengyel Csaba: sglt-2-gátlók: mechanizmusok 
és terápiás potenciál a diabétesz kezelésében

dr. kis jános tibor: t2dm kórlefolyását módosító kezelések 
biztonságossági aspektusai: tapasztalatok és ajánlások

19.10 – 19.55 
Forradalmi változások a kardiometabolikus kórképek

terápiájában
Lilly Hungária Kft. szimpózium

Üléselnök: Prof. dr. jermendy györgy
dr. nádas judit: obezitás – a 2-es típusú diabétesz előszobája

dr. kovács gábor lászló: A metabolikus népbetegség

2025. 02. 08. SZOMBAT
Üléselnök: Prof. dr. jermendy györgy

09.00 – 09.25
Prof. dr. Wittmann istván: daganatos betegségek diabéteszben, 

antidiabetikumok onkológiai vonatkozásai
09. 25 – 09.50

Prof. dr. Hosszúfalusi nóra: remisszió diabéteszben
09.50 – 10.15 

Prof. dr. kempler Péter: A diabetes mellitus, az osteoporosis 
és a dPP-4-gátló kezelés összefüggései

10.15 – 10.40
Prof. dr. molnár gergő: glP-1-receptoragonisták és sglt-2-gátlók

együttes adása – milyen evidenciákkal rendelkezünk?

10.40 – 11.10 Szünet

Üléselnök: Prof. dr. Wittmann istván
11.10 – 11.35

Prof. dr. karádi istván: A lipidcsökkentő terápia újdonságai
11.35 – 12.00

Prof. dr. jermendy györgy: kardiovaszkuláris kockázat 
1-es típusú diabéteszben 

12.00 – 12.25
Prof. dr. kiss róbert: Pitvarfibrillatio diabéteszben – 

előfordulás, terápia, megelőzés
12.25 – 12.50

Prof. dr. lengyel Csaba: glP-1-alapú kettős és hármas agonista
készítmények a t2dm kezelésében – eredmények, remények

Zárszó: Prof. dr. Wittmann istván

A rendezvény akkreditációja (orvosoknak/gyógyszerészeknek, 
szakdolgozóknak) folyamatban van.

szervező iroda: stAnd-Art event management
felvilágosítás szervezési ügyben: dr. Bernáth józsef, 

joe@stand-art.hu 
telefon: 30-372-5117

tudományos ügyben: Prof. dr. jermendy györgy,
gyjermendy@gmail.com 

telefon: 20-928-2445

XXVI. BUDAPEST DIABETES SZIMPÓZIUM, 
AZ MDT ÉVNYITÓ TUDOMÁNYOS ÜLÉSE

Auqaworld Szálló, Budapest
1044 Budapest, Íves út 16.

2025. febr. 7-8. (péntek-szombat) 

Szervezők: Prof. Dr. Jermendy György, Prof. Dr. Wittmann István


