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E SZAMUNK SZERZOI

Dr. Bansaghi Zoltan

Orvosi munkajat 1988-ban radiologian kezdte, jelenleg is radiologusként te-
vékenykedik. A kozkorhaz-egyetem-kozkorhaz-egyetem korforgasaban jelen-
leg az SE Radiologiai Klinikan dolgozik. A diagnosztikus radiologia mellett
igen koran elkételezte magat az intervencios radiologidaval, és ma mar kiza-
rolag ezzel foglalkozik. A Szakmai Kollégium Radiologiai Tagozatban, a Ma-
gyvar Radiologusok Tarsasdga vezetdségében és a Magyar Cardiovascularis
és Intervencios Radiologiai Tarsasdag elnokeként is kiemelt feladatanak tar-
totta és tartja a szakmak és a szakmapolitika teriiletén az intervencios radio-
logia integraciojanak eldsegitését. Az elmult 30 évben tanitoként a parbe-
szédképes, klinikai ismeretekkel és felelosséggel rendelkezo radiologusok, in-
tervencios radiologusok és miihelyek képzését és kialakitasat tartotta fel-
adatanak.

Dr. Hagymasi Krisztina

1997-ben szerzett dltaldnos orvosi diplomdt a Semmelweis Egyetem Altald-
nos Orvostudomanyi Karan. 1997 ota dolgozik a Semmelweis Egyetem I1. Bel-
gvogyaszati Klinikdjan, kezdetben PhD hallgatoként, jelenleg osztdlyvezetd
egyetemi adjunktusként. 2002-ben szerzett PhD fokozatot a hepatologia sza-
bad gyokds és immunologiai vonatkozasai témakérben. 2007-ben belgyogya-
szatbol, 2011-ben gasztroenterologiabol szakvizsgazott. A Magyar Gasztroen-
terologiai Tarsasag, a Magyar Majkutatasi Tarsasag tagja, valamint a Ma-
gvar Szabad Gyok Kutato tarsasag elnokségi tagja. Az Orvosi Hetilap f6-
szerkeszto-helyettese. Semmelweis Egyetem Merit-dijas gyakorlatvezetdje, elo-
adoja, a Semmelweis Egyetem Kivalo Oktatoja. Kozleményeinek szama: 97
(IF: 28,8), fiiggetlen idezettsége: 607, Hirsch-index: 16.

Dr. Palatka Karoly
A Debreceni Egyetem Klinikai Kézpont, Belgyogyadszati Klinika Gasztroen-
terologiai Tanszékének habilitalt docense. A tanszék endoszkdpos laborato-
riumanak és a biologiai kezelési centrum vezetdje. Fo érdeklodési teriilete a
gvulladdsos bélbetegségek patomechanizmusa, kezelése, valamint a gastro-
intestinalis endoszkdpia.

Dr. Papp Maria
1999-ben szerzett daltalanos orvosi diplomat, majd ezt kévetoen belgyogya-
szati és gasztroenterologai szakképesitést. Jelenleg egyetemi docensként dol-
gozik. 2008-ban PhD, majd 2012-ben habilitacios tudomanyos fokozatot
szerzett. 2010 ota a hepatologia kutatocsoport vezetdje, amelynek fo érdekls-
deési teriilete a bélrendszer és a mdj kapcsolatanak vizsgalata. A munkacso-
port kiemelkedd tudomanyos és klinikai munkassaga révén 2016-ban felve-
telt nyert az Europai Majkutato Tarsasag EF-CLIF Konzorcium (European
Foundation for the Study of Chronic Liver Failure) akkreditalt centrumai kézé.
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A REKONSTRUKTIV ENDOVASZKULARIS TERAPIAK HELYE
ES JELEN LEHETOSEGEI AZ ERELLATASBAN

Dr. Bdansdaghi Zoltin

Semmelweis Egyetem Altaldnos Orvostudomdnyi Kar, Radiolégiai Klinika, Budapest

OSSZEFOGLALAS: A rekonstruktiv vaszkuldris elldtds az elmiilt 30 évben paradigmavaltas-szintii vailtozdason
ment dt az endovaszkularis elldtdsi lehetoségek térnyerésével. E7 ido alatt a vaszkularis betegségek incidencia-
ja nétt és koroki eredete tobbtényezossé valt. Sziikséges az ellatisban kulcsszerepet jatszo endovaszkularis elld-
tasi lehetdségek ismerete, az érellatisban résgt vevo szakmdk tevékenységének uj algoritmusba rendezése és a
finanszirozdsi/egészségpolitikai szemléletviltdas mihamarabbi megvalosuldsa. A kozlemény ebben a folyamatban
igyekszik segitséget nyijtani az olvasonak az endovaszkuldris elldtdsi lehetdségek dttekinté bemutatdsdval.

Kulesszavak: rekonstruktiv vaszkularis terapiak, intervencios radiologia, endovaszkuldris ellatas, kritikus

végtagi ischaemia, diabetes, endovénds ellatds

Bansaghi Z: THE PRESENT ROLE AND TREATMENT OPTIONS OF RECONSTRUCTIVE
ENDOVASCULAR THERAPIES IN THE VASCULAR MEDICINE

SUMMARY: The role of endovascular treatment options has changed dramatically in the reconstructive vas-
cular medicine during the last 3 decades. By these changes it is mandatory to rebuild the diagnostic, and treat-
ment algorithms of the classic disciplines in our country as well. This paper aims to help in this multidiscipli-
nary process with overview of endovascular treatment options.

Keywords: reconstructive vascular treatment, interventional radiology, endovascular therapies, critical limb

ischemia, diabetic foot, endovenous therapies
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Az artérias és vénas érpalya rekonstruktiv ellatasanak
harom nagy teriilete kiilonitheté el. A steno-occlusiv
eltérések, a dilatativ-dissectios betegségek és a vérze-
sek ellatasa.

A vaszkularis rekonstrukcié hagyomanyos és ma is
nagyon fontos forméja a nyitott miitéttel végzett érse-
beszeti rekonstrukcio. Mara azonban, az 1960-as évek
kozepétdl dinamikusan fejlédd intervencids radiolo-
giai, jelen terminologia szerint endovaszkularis ellata-
si forma valt meghatarozova. Harmadik lehetdségként
a vaszkularis betegségek patomechanizmusainak mind
alaposabb megértése egyre ndvekvo teret ad a gyogy-
szeres, un. konzervativ terapidak eredményes prevencios
¢és — bizonyos mértékig — rekonstruktiv hasznalatara.

Az endovaszkularis megoldasokat eldnyben része-
sitjiik és elsének valasztandd modszernek tekintjiik, ha
az adott esetben azonos eredményességii, de a beteg-
nek kisebb megterhelést, rovidebb posztoperativ hos-
pitalizaciot és kevesebb beavatkozasi szovoddményt je-
lentenek, mint a nyitott sebészi megoldas.®

Ennek alapjan, a steno-occlusiv és dilatativ perifé-
rids artérias allapotok ellatasanak dontési folyamata-
ban — barhol is 1ép be az érbeteg az ellatorendszerbe —
a klinikai és képalkotd statuszrogzités utan legfonto-
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sabb, kotelez6 indulo 1épés a multidiszciplinaris, vasz-
kularis team. Ezen a forumon érsebész, angiologus
belgydgyasz és intervencids radiologus szakembernek
(szilikség esetén diabetologus, infektologus, plasztikai
sebész, sebkotdzé ndvér, pszicholdgus, rehabilitacios
szakember, szocialis ndvér, otthonapold szolgalat
bevonasaval) kell az érbeteg ellatdsanak stratégidjarol
¢és 1d6zitésérol irasbeli javaslatot adnia.

A vaszkularis team javaslatdhoz sziikséges statusz-
felmérés angiologiai eszkoztara mellett a radiologiai,
képalkoto fegyvertar is oriasit fejlodott az elmult ha-
rom évtizedben. A szines duplex ultrahang, a CT-an-
giografia és az MR-angiografia nem invaziv médon
megszerezhetd funkcionalis és morfologiai adatai nél-
kiil ma mar elképzelhetetlen a korszer(i érellatas terve-
zése és kivitelezése nemcsak a periféria, de a neuro-
vaszkularis vagy a coronariaellatas teriiletén is.

A periférias érteriileteken (nem idegrendszeri és
nem coronaria) az intervencios radioldgiai modszere-
ket hasznalé endovaszkularis ellatds intervencids ra-
dioldgiai miitében, steril koriilmények kozott, monito-
rozott, gyogyszeresen elékezelt (thrombocytaaggrega-
cio-gatlas és hidralas), de éber betegben torténik, meg-
feleld jartassaggal (licenc) rendelkezd intervencids ra-



1. dbra. Sven Ivar Seldinger svéd radiolégus altal 1953-ban bemutatott médszer biztonsagos behatolast biztosit az érrendszerbe
mind a diagnosztikus, mind a terdpids beavatkozasokhoz

dioldgus altal. A vaszkularis behatolast helyi érzéstele-
nitésben, tapintott érpulzacié vagy ultrahangvizsgalat
segitségével, Seldinger-technikaval végezziik (1. dbra).
Az éren beliili mozgast és manipulaciot rontgensugar-
alapu, tobbiranyt atvilagitast lehetové tévo (C-ives),
digitalis szubtrakciora alkalmas (DSA) angiografias be-
rendezés segitségével ,latjuk” (2. abra). llyen beavat-
kozasok megfeleld képalkoto eszkdzrendszerrel felsze-
relt érsebészeti miitében is torténhetnek. Ebben az eset-

2. dbra. Intervencios radiolégiai miitd és felszerelése
az ezredfordulé utdn, Magyarorszagon

ben a nyitott és az endovaszkularis beavatkozasok kom-
binaltan, un. hibrid beavatkozdsként is tervezhetok.
Az ellatasi idéablak tekintetében a vaszkularis re-
konstrukcids feladatok koziil a vérzés értelemszeriien
akut ellatast igényel, mig a steno-occlusiv és dilatativ
eltérések ellatasi idéablaka nagyon valtozatos.

Periférias artérias steno-occlusiv eltérések

Hatteriikben atherosclerosis, diabeteses angiopathia és
artérids thromboemboliak allnak. Az 6nmagaban is 6sz-
szetett, eltéré patomechanizmust harom folyamat a va-
losagban szinte mindig egymassal kombinalodva ve-
zet steno-occlusiv artérids eltérésekhez. A koreredettol
fliggetleniil az artérids keringési zavar szoveti ischae-
miat és anyagcserezavart okoz az ellatasi teriileten.
Emiatt a lument sziikitd, hemodinamikailag jelentds,
tartds vagy atmeneti szoveti hypoxiat okozd artérids
megbetegedések ellatasaban elsddleges feladatnak a he-
lyileg kurativ ¢és a hypoxias folyamatok, infektiv szo-
védmények (3. abra) szempontjabol preventiv célzatq,
gyors, endovaszkularis revaszkularizaciot tartjuk.
Hazankban, a vaszkularis rizikdcsoportba tartozok
szervezett szlirése és az akar tlinetszegényen kiemelt
betegek tobbszakmas vaszkularis centrumba iranyitasa
nem megoldott. Tobbek kdzott ennek fajdalmas kovet-
kezménye, hogy hazdnkban a nem traumas eredeti ma-
jor amputaciok ratdja a vilagatlag haromszorosa, mig
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3. dbra. A krénikus ischaemia leggyakoribb kdvetkezménye
az alsoé végtagi perfizids szovetkarosodas. A képen gyulladasos
kornyezetben kiterjedt szaraz gangraena latszik az el6lab
teriiletén

az atlagos amputacios életkor a vilagatlagnal tobb
mint 5 évvel alacsonyabb.*

A major amputaciok ,,elészobaja” a kronikus, kriti-
kus végtagi ischaemia (CLI). A kronikus csdkkent arté-
rias ataramlas talajan kialakulo, de immar komplex,
anyagcserezavarral €s infekcioval kombinalodott kor-
allapot az, ahol a boka-kar vérnyomasindex (BKI) 0,5
alatti, ahol nyugalmi fajdalom &ll fenn nem gyo6gyuld
szovetkarosodassal (fekély). A folyamat e szintjén a pe-
riférids obliterativ veréérbetegségek (PAOD) nemzetko-
zi adatainak ,,honositasa” alapjan hazankban 20—40 000
paciens lehet!”

Sajnalatosan nem all rendelkezésiinkre hazai egész-
ségbiztositoi adat annak szemléltetésére, hogy egy also
végtagi érszikiiletben szenvedd, de szovetkarosodast
még nem megélo, ,,csak” 200 m-es claudicatiot pana-
szolo paciens egynapos, endovaszkularis ellatas kere-
tében torténd értagitasaval megeldzve a kritikus végta-
gi ischaemia rettegett korképének kialakulasat, mekko-
ra koltséget, mekkora ellatorendszer-terhelést, mennyi
munkaval toltott tevékeny idét, mennyi tappénzt,
gyogyszer- ¢s kotszerkoltséget és mennyi emberi/csa-
ladi szenvedést eldzhetnénk meg. Nincs ra adat, de az
olvaso, sajat szakmai tapasztalata alapjan ezt bizonnyal
el tudja képzelni!

Az artérias endovaszkularis revaszkularizacio alap-
vetd célja tehat az aramlas hemodinamikai rekonstruk-
cidja. Az aramlas biztositasa torténhet az eredeti lumen
megnyitasaval (intraluminalisan) vagy az elzarodott
érszakasz fali rétegei kozott kialakitott 0j csatornaban
(subintimalisan) (4. abra).

Az erek remodellalasanak alapvetd eszkdze az értd-
gito ballon, amely egy vezetddroton at a sziikiiletbe

OSSZEFOGLALO KOZLEMENYEK

4. abra. (A) Az érlument szikitd/elzaro plakkon keresztiil
vezetett rekanalizdcio esetén az eredeti lument nyitjuk meg
ballonos tagitassal, a falba préselve a lument szikitd plakkot.
(B) Az ér lumenének elzaréddsa meg is keriilhetd az érfal rétegei
kozott, a subintimalis térben megtagitott, majd az elzarddas utan
a szabad lumenbe visszaszdjaztatott csatornaval

5. dbra. Az értagito ballon specidlis formaja a vagdballon.

A képen lathato formajandl a ballonra 3 db apré pengét rogzitettek.
A ballon felfujasakor annak felszinén lévd pengék inditjak meg
az intimaberepedést, és ezzel a lumen rekonstrukciéja nagyon

kemeény plakkok esetén is kivitelezhetd



juttathato katéter, amelynek distalis szakaszan egy fo-
lyadékkal felfujhatd, 10-25 atmoszféra nyomas kifej-
tésére kalibralt, hurka alaka ballon van. Ezzel végez-
het6 a percutan transluminalis angioplastica (PTA). A
ballonnak jelenleg szamos kiilonleges valtozatat is
hasznaljak. Ilyenek a ballon felszinén kis pengét tartal-
mazd vagoballon (5. abra), az intimahyperplasiat aka-
dalyozo citosztatikus szerekkel bevont felszinii un.
gyogyszerhordozd/kibocsajtdo ballon vagy a hasonlo
célbol hasznalt fagyaszto ballon.

Ha az érelzarodast friss vérrog, embolus okozza,
akkor annak mechanikus eltavolitasa katéteres aspira-
cioval, vagy hidrodinamikai eszkozokkel valo apritasa
¢s aspiracioja mellett a vérrdg helyi katéteres gyogy-
szeres feloldasa a megoldas.

Amikor a sztlikiilet vagy az elzarodas oldasa vagy
megnyitasa ballonnal nem igér tartds eredményt, akkor
az érfal megtdmasztasara és a lumen tartds biztositasa-
ra az érbe cs6 forméju fémhalot iltetiink. Ezt az esz-
kozt nevezziik sztentnek. Beiiltethetok ontaguld vagy
ballonnal tagitott formaban (6. dbra).

A sztentek acélbol, nikkel-titdnium vagy krom-
kobalt 6tvozetbol lehetnek aszerint, hogy inkabb a haj-
Iékonysag, vagy inkabb a merevség, nagy radialis erd
a kivanalom. Mivel a sztentek drokre az érben marado
implantatumok, sajnos maguk is szoveti valaszreak-

ciot, intimahyperplasiat, és ezzel a tagitott lumen ma-
sodlagos besziikiilését idézhetik elé. Ennek megelézé-
sére ismert és széles korben hasznalt a gyogyszerkibo-
csajtd sztent. A legijabb megoldas az un. felszivodo
sztent, amely 2—6 honapig az érben kell§ stabilitast
nyujt, majd az intimahyperplasia szokésos kialakula-
sanak idejére felszivodik. Ez a sztenttipus mangan,
szén vagy tejsavalapu vegyiiletekbdl késziilhet, de az
ilyen, jelenleg is fejlesztés alatt allo biodegradabilis
sztentek kiterjedt klinikai hasznalatara még nincs lehe-
toségiink.

Ezekkel a technikai és eszkozos lehetdségekkel
jelenleg az als6 végtag 1-1,5 mm-es atmérdjéig tudunk
eljutni, és igy a tenyéri iven vagy a 1ab talpi ivén at is
eredményes mechanikus rekanalizaciot végezni a mak-
roérrendszeren.

Amikor az artérids steno-occlusiv allapot hatteré-
ben thromboemboliat talalunk, akkor az endovaszkula-
ris ellatasban a thromboembolia koratdl fiiggden a me-
chanikus, transzkatéteres aspiraciot, a vérrég mechani-
kus apritasat, vagy az alvadék helyi transzkatéteres
gyogyszeres feloldasat végezziik el akar tigyeleti ido-
ben is. Szerviild vérrog esetén pedig a lument ballonos
tagitassal, esetenként sztentimplantacioval szabaditjuk
fel. Mindezen 1épések a rekanalizacion til a thrombo-
embolia distalis szorédasanak megeldzését is jelentik.

Osszegezve, a dontéen diabetes és atherosclerosis
talajan kialakulo, steno-occlusiv korallapotokban az en-
dovaszkularis, minimalisan invaziv, intervencids ra-
diologiai ellatas tényleges potencialja akkor hasznosul,
ha az alapellatdsban és a cukorbeteg-gondozasban a
megfeleld rizikdcsoport szilirése, a tlinetes betegek ki-
emelése megtorténik, és a gyors és szakszerli klinikai
és képalkoto statuszfelmérést kovetden a tobbszakmas
vaszkularis team javaslata alapjan az optimalis ellatasi
format a megfeleld idéablakon beliil kapja meg a be-

6. abra. (A) Az ontagulé sztent kinyilasat és a fal megtamasztasat sajat rugalmassaga alapjan éri el. (B) A ballontagitasos sztent
egy értdgito ballonra zdrt dllapotban rapréselt, nagy radidlis tdmasztéerdvel rendelkezé sztent. Megfeleld méretre torténd kinyitasat
a hordozé ballon felfdjasdval érjiik el.
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teg, amelyet személyre szabott angioldgiai/diabetolo-
giai utokezelés és gondozas kovet.

Ilyen hatterii és centrumszinten dolgozo6 endovasz-
kuléris terapia az amputaciok szamanak 70%-os csok-
kenését is eredményezheti.’

A fenti ellatéi folyamat Osszetettsége miatt nyugod-
tan mondhatjuk, hogy az els6sorban a diabetes vaszku-
laris és neuroldgiai szovodményeként kialakulo CLI
eredményes, komplex ellatasa egy orszag (vaszkularis)
medicinajanak egyik legjobb allapotjelzdje. Az ered-
mény legbiztosabb jele pedig a major amputaciok sza-
manak csokkenése. Sajnos hazankban ez a szam az
elmult 30 évben folyamatosan emelkedett.'

Dilatativ-dissectios artérias betegségek

Aneurysmak és arteriovenosus malformatiok, valamint
a dissectiok tartoznak ebbe a csoportba. A teljesen el-
térd és egyenként is sokszinii patomechanizmust két
elsd csoportban az erek dilatativ torzuldsa koros aram-
lashoz, a tagulaton beliili vérrog képzddéséhez, emboli-
satidhoz vagy rupturdhoz, vérzéshez vezethet (7. dbra).

7. abra. Dilatativ artérids betegségek.

(A) Infrarenalis aortaaneurysma (T-angiografias rekonstrukcios
képe. (B) A Willis-kor terilletén szamos helyen alakulhat ki
rupturaveszélyes aneurysma. (C) Az arteria lienalis nagyméreti
aneurysmaja sulyos, akar fatalis vérzés veszélyét jelenti
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A dissectiok esetében a patofiziologiailag mar érin-
tett érpalya (genetika, atherosclerosis, vasculitisek) in-
timajanak spontan vagy mechanikus/barotrauma miat-
ti részleges, fedett vagy nyitott, vagy teljes szakaddsa
kovetkezik be, amelynek kdvetkezményei az akut érel-
zéarddastol a fatalis vérzésen at a tlinetmentes aramlasi
zavarig terjedhetnek.

Ezen eltérések endovaszkularis ellatdsara a fent mar
ismertetett fém értamaszté implantatumok, a sztentek
fedett valtozatait hasznaljuk (stentgraft) (8. dbra). Ezek
alkalmasak a rupturaveszélyt jelent6 dissectiok, a teljes
érfal aneurysmaticus dilatacioja vagy az AV malforma-
tiok esetén a koros arteriovenosus Osszekottetések ki-
iktatasara, a tagult vagy allumeneknek a keringésbol
torténd kirekesztésére és az eredeti lumen formai és
funkciondlis rekonstrukciojara. A fedett sztentek alter-
nativajaként az utdbbi idében és elsésorban a neuro-
vaszkularis, dilatativ, nagy vérzéskockazatot jelentd be-
tegségeiben (intracranialis aneurysmak) hasznaljuk a
sztentek egy nem fedett, de rendkiviil strli szovésii,
aramlasmodosito valtozatat (flow diverter), aminek




8. dbra. Hasi aorta aneurysma vérzésének ellatasa
endovaszkularisan beiiltetett fedett sztenttel

9. abra. (A) Gangraenosus cholecystitis okozta arteria cystica
vérzés (nyil) CT-angiografias képe, majd (B) azonnali DSA-képe.
(€) A sérilt ér spiralos lezarasaval (nyil) a shockot okoz6 vérzés

azonnal megsziint

nehezedd turbulens aramlast az eredeti laminaris aram-
lasi formara modositjuk.?

Vérzéses eltérések

A vérzéses eltérések szadma a magasvérnyomas-beteg-
ség és a véralvadast befolyasolo gydgyszerek tomeges
elterjedése miatt emelkedik. Ezeken til baleseti, poszt-
operativ és daganatos vérzések is jelentds szamban for-
dulnak eld. Ellatasi szempontbdl az intracranialis és a
gyomor-bél rendszeri vérzések emelhetdk ki. A kopo-
nya zart terében a vérzés kis térfogata is stlyos neuro-
logiai tiinetekkel hivja fel a figyelmet magara, bizonyi-
tasa képalkoto eljarassal gyors és viszonylag konnyi.
A tapcsatornai vérzések kis volumen esetén nehe-
zen, csak hosszabb fennallas mellett és sokszor csak
kizardsos diagnozisként fogalmazhatok meg. A jelen-
tds gastrointestinalis vérzés viszont heveny tiinetei
alapjan hamar felismerhetd. Ez utobbi helyzet eseten-
ként nagyon sziik iddablaku ellatast kovetel. Az en-
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doszkoppal elérhetd felsé tapcsatornaval szemben, a
legtobbszor tisztitatlan, vérrel teli vastagbélben az en-
doszkopos vérzésellatas legtobbszor lehetetlen. Ilyen-
kor az endovaszkularis ellatas mindig meg kell, hogy
eldzze a nyitott sebészi terapia gondolatat. A tapcsator-
nai endovaszkularis vérzésellatas, az embolisatio alap-
ja a vérzésforras pontos anatémiai helyének meghata-
rozéasa. Ennek szinte kizarélagos eszkoze a CT-angio-
grafia. Az ilyen médon azonositott vérzésforras (hatte-
re lehet fekély, tumor, angiodysplasia, trauma, gyulla-
dasos bélbetegség) katéteres ellatdsa soran sok szem-
pont mérlegelése alapjan kell donteni az érelzaras meg-
felelé technikdjarol és helyérol. A leggyakrabban ilyen
esetekben a fém, embolisatios spiralok és a gelaspon
szivacs alkalmazhato, de mikropartikulumok és szo-
vetragasztd, a fedett sztent és a flow diverterek is a vér-
zésellatas fegyvertaranak részei (9. dbra).

Az flitbéeres betegségekkel szemben hagyomanyo-
san ,,lebecsiilt” jelentdségli vénas betegségek korében
is elsddleges szempont az akut ellatds lehetdsége, a
minimalis invazivitas és a késéi szovodmények meg-
elézése. Ezért itt is egyre terjedd az endovaszkularis
terapiak elséként torténd valasztasa.

A centralis vénas hozzaférések iranti igény jelentds
novekedésével a portimplantaciok, a subcutan bukta-
tott tartos dializiskaniilok vagy a révidebb hasznalata
centralis kaniilok beiiltetése endovaszkularis alapfel-
adat, e szakteriilet képzése soran ,,ujjgyakorlat”.

A centralis erek kiilsé kompresszidja (pl. a vena
cava suprior szindroémat okoz6 mediastinalis tumor), a
tomegesen elterjedt tartds vénas kaniilok alkalmazésa-
nak szovédményeként kialakult fali hegesedések ¢és
gyulladasok okozta lumensziikiilet, vagy vérrogképzo-
désbol adddo elzarddasok altalaban rovid idoablaku,
nalizaciot igényld korképek (pl. tiidéembolia). Itt is az
artériak betegségeiben hasznalt endovaszkularis eszko-
zoket és eljarasokat hasznaljuk ugyan, de teljesen mas
indikacios és kivitelezési szabalyok mentén (10. dbra).

A nagy kiterjedésii mélyvénas thrombosisok csak
konzervativ terapidjat (a kés6i vénafal-karosodéasok pre-
vencidjaként) mindinkabb az akut, katéteres thrombus-
aspiracio, vagy katéteres lokalis gyogyszeres oldas,
ballonos tagitas valtja fel. Kiilondsen igaz ez a mély-
vénas rendszerb6l a medencei szakaszra is huzodo, a
pulmonalis embolia veszélyét hordozo allapotokban.
Itt az endovaszkularis ellatas része kell, hogy legyen az
atmenetileg a vena cava inferiorba implantalt filter,
majd a vérrog eliminalasa utan annak, szintén katéte-
res, eltavolitasa is.

A varixbetegségek ellatasaban széles korben elter-
jedt és kozel két évtizedes multu, megfeleld ,térképe-
z¢s” (mapping) utan végzett radiofrekvencids vagy sz6-
vetragasztds/alkoholos varix- vagy vena saphena mag-
na szklerotizacio sok helyen teljesen kiszoritotta a nyi-
tott sebészi ellatast.’
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E+ 9.4mmyrot

10. abra. (A) Lovaglé pulmonalis embolia (nyil) CT-angiografias
képe. (B) A hemodinamikai katasztréfat jelentd elvaltozas miatt
katéterfelvezetés (nyil) és lokalis thrombolysis tortént.

(C) A beavatkozas utan 12 éraval a kontroll CT a thrombus teljes
oldddasat és a jobb szivfél terhelésének megsziintét mutatja



Osszefoglalé megjegyzések

A vazlatosan ismertetett endovaszkularis, artérias és
vénas ellatasi lehetdségek az elmult harminc évben, az
¢érellatas egészében ¢s az ezzel foglalkozo klasszikus
diszciplindk mindegyikén beliil paradigmavaltasok so-
rat eredményezték. Igy nekiink, a jelen ellatoinak —
csakugy, mint azt az orvoslas 6000 évében elédeink is
tették — ujra kell tanulnunk ,,igazsagainkat” és tijra kell
tanulnunk egylittmiikodéseinket. Ugyanez a feladata az
egészségpolitikanak és a finanszirozaspolitikanak is. Er-
re csak mi, orvosok sarkallhatjuk 6ket. De csak akkor
¢és csak azzal, ha mi is tanulunk.
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A GYULLADASOS BELBETEGSEGEK KEZELESI
LEHETOSEGEINEK GYAKORLATI ALKALMAZASA

Dr. Palatka Karoly

Debreceni Egyetem Orvostudomanyi Kar, Klinikai Kozpont, Belgyogydszati Klinika,
Gasztroenterologiai Tanszék, Debrecen

OSSZEFOGLALAS: A gyulladadsos bélbetegségek kezelését a lokalizacid, sulyossag, a tarsult szovodmények és
a korabbi gyogyszerek alapjan valasztjiuk meg. A szekvencidalis felépitd kezelés az immunmoduldatorok és a biolo-
giai szerek konzervativ modon torténd fokozatos bevezetését jelenti a klinikai remisszio indukcidja és fenntar-
tasa érdekében. A leépito, ,,top-down” kezelés azokban a betegekben meriil fel, akik siulyos lefolydst elorejelzo
prognosztikai faktorokkal rendelkeznek. A gyorsitott felépito kezelés sordn idoben torténik a hatdstalan kezelés
levaltasa a haszon-kockdzat arany maximalizalasa érdekében. Az uj kezelési lehetdségek a személyre sz0lo ke-
zelést ujraértékelik, a betegek pontosabb jellemzése sziikséges a specifikus terdapiak szempontjabol.

Kulcsszavak: gyulladdasos bélbetegségek, colitis ulcerosa, Crohn-betegség, felépito kezelés
Palatka K: INFLAMMATORY BOWEL DISEASE TREATMENT MODALITIES IN DAILY PRACTICE

SUMMARY: The therapy of inflammatory bowel disease is guided by the disease location, severity, associated com-
plications and concurrent therapy taken by patients. It consists of a sequential (,,step-up”') approach to conservative
use of immunomodulatory and biological therapy with the goal of inducing and maintaining clinical remission. Top-
down therapy should be considered in patients with identified clinical factors associated with a disabling course.
Accelerated step up treatment means timely progress from ineffective therapy to the next step of treatment in order to
maximize the treatment benefit-risk profile. With the arrivals of new therapeutics, personalized medicine gains new

dimensions in better characterization of patients who may respond preferentially to specific therapies.

Keywords: inflammatory bowel disease, ulcerous colitis, Crohn’s disease, step-up treatment

Magy Belorv Arch 2019; 72: 11-17.

A gyulladasos bélbetegségek (IBD), a Crohn-betegség
(CD) és colitis ulcerosa (CU), ismeretlen eredetii kro-
nikus immunmedialt gyulladasos korképek, amelyek a
gastrointestinalis rendszer kiilonb6z6 mértéki érintett-
sége mellett gyakran extraintestinalis tiinetekkel is jar-
nak. A hattérben a bél baktériumflorajanak hatasara 1ét-
rejoveé koros immunvalasz all genetikailag fogékony
egyénekben.

A valtozatos szervi érintettség, a betegség hullamzé
lefolyasa, a laboratériumi leletek bizonytalansaga szi-
nes klinikai képet eredményez, amelynek jellemzésére
kiilonbozo score-rendszereket hasznalnak. Ezek a szub-
jektiv panaszok, az objektiv tlinetek, a laboratdriumi
eltérések mellett az endoszképos nyalkahartya-eltéré-
seket is tartalmazzak.

Bar altalanos gyulladasos folyamatrol beszéliink, a
diagnodzis alapvetden az endoszkdpos, makroszkopos
lokalis eltéréseken alapul, ezek valtozasa alapvetden,
de nem kizarélagosan jelzi a folyamat valtozasat, a ke-
zelés hatékonysagat.

A Crohn-betegség és a colitis ulcerosa abban az
értelemben progressziv korképek, hogy a betegség fo-
lyaman kialakuld visszafordithatatlan szovédmények

OSSZEFOGLALO KOZLEMENYEK

gastrointestinalis funkcidvesztéshez vezethetnek.
Crohn-betegségben a sulyossagot a bélkarosodas, CU-
ban a tlinetek, illetve ezek életvitelre gyakorolt hatdsa
hatarozza meg. A kezelés optimalizalasa szempontja-
bol minden esetben kulcsfontossagl a sulyossag meg-
itélése €s a progresszios potencial becslése.

Kezelési stratégiak

A terapias lehetdségek javulasaval a célok is valtoz-
nak: a tiineti javulas mellett a gyulladasos folyamat be-
folyasoldsa, a bioldgiai remisszid elérése, a visszafor-
dithatatlan szovédmények megelézése elérhetd célként
jelenik meg. Mivel a colitis ulcerosa és a Crohn-beteg-
ség elsOsorban a bélrendszer, a nyalkahartya, illetve a
bélfal betegsége, a diagnozis felallitdsa, valamint a két
betegségforma elkiilonitése is az endoszkopos nyalka-
hartyaképen alapul. Ennek javuldsa, valamint a nyal-
kahartya gydgyulasa kulcsfontossagu cél, illetve vég-
pont a betegség kezelésében. A klinikai vizsgalatok
mellett ma a klinikai gyakorlati iranyelvek részeként is
megjelenik a nyalkahartya-gyogyulas mint fontos ke-
zelési végpont.'? Tagadhatatlan fontossaga ellenére a
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nyalkahartya-gyogyulas klinikai jelent6sége, az en-
doszkdpos kép javulasa és a klinikai tiinetek, a bioké-
miai paraméterek kozotti kapesolat, valamint a beteg-
ség hosszl tavll kimenetelére vald hatdsa nem teljesen
egyértelmii."

A kezelés két fo célkitiizéseként megjelolt remisszid
elérése (indukcid) és a betegség fellangolasanak megel6-
zése (fenntartd kezelés) a leggyakrabban az tigynevezett
top-down kezeléssel érhet6 el, ami a biologiai ¢s immun-
modulans kezelés korai bevezetését jelenti, és a szovod-
mények megel6zését valoszinlisiti (1. dbra).?

I—D
- taplalasterapia
- probiotikumok

bioldgiai kezeles
,step-up” -
terapia

Lstep-down”

immunmoduldtorok terapia

szteroidok

5-ASA antibiotikumok

1. bra. A felépitd, ,step up” és leépitd, ,top-down”
kezelési stratégiak fokozatai IBD-ben
(http://www.ibdclinic.ca/treatment nyoman)

A gyogyszeres és sebészi beavatkozasok egyarant
részét képezik a betegek kezelésének, ezeket gyakran
kombinaltan alkalmazzuk, természetesen mas-mas mo-
don colitis ulcerosaban és Crohn-betegségben.

A napi gyakorlatban, figyelembe véve a betegség
sulyossagi formait, az enyhébb formak talsulyat, a bi-
zonytalan, nehezen megjésolhato progressziot, a lehet-
séges mellékhatasokat és a koltséghatékonysagi ara-
nyokat, a fokozatos felépitd, ,, step-up” kezelési straté-
gia a dominans. A tiineti kezelés mellett a célként meg-
jelolt nyalkahartya-gyogyulés a terapia lépcsdzetes al-
kalmazasaval is elérhetd. A biologiai készitmények és
részben az immunmodulansok is képesek a gyulladas
olyan mértékii gatlasara, ami a nyalkahartya gyogyula-
sat (endoszkopos €s szdvettani) eredményezi, ami bi-
zonyitottan csokkenti a szteroidigényt, a miitétek sza-
mat és a korhazi kezelések igényét.> & 7-10-12.13.26

Aminoszalicilatok

A sulfasalazin (5-aminoszalicilsav és sulfapiridin), va-
lamint a mesalazin 5-aminoszalicilsav-készitmények,
amelyek gyulladdscsokkentd hatasukat a nyalkahartya
felszinén fejtik ki, felszivodasuk elhanyagolhatd. A ké-
szitmények kozotti hataskiilonbség a gyodgyszerforma
szerint valtozo helyl cstcskoncentracio kovetkezmé-
nye. Elérhetdk per os és rectalis kiip vagy bedntés for-
majaban.
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Minden S5-aminoszalicilsav-készitmény alapkeze-
Iésnek szamit colitis ulcerosaban, enyhe és kozépsu-
lyos formakban alkalmas remisszidindukciora és fenn-
tarto kezelésre egyarant. A kiilonboz6 készitmények ha-
tékonysaga Osszevethetd, egyik sem bizonyult egyér-
telmiien hatékonyabbnak a masiknal.'"” Crohn-beteg-
ségben hatasuk csekély, jelenleg csupan enyhe coloné-
rintettségben, elsésorban a sulfasalazinnak lehet szere-
pe, miitétet kdvetden a betegség visszatérésének kive-
désre csak gyenge hatdssal rendelkeznek. Mellékhatas-
profiljuk rendkiviil kedvezd, folsavhiany sulfasalazin
adasa mellett eléfordul, ennek megel6zésére, potlasara
folsavkészitmények adasa javasolt."”

Distalis rectocolitisben az oralis vagy rectalis bevi-
tel egyarant hatékony, sziikség esetén ezek kombina-
cidja a hatast erdsiti. Az 5-ASA-készitmények hatasa
dozisfiiggd. Kozepesen aktiv betegségben 3—-6 g adasa
szlikséges, fenntarto kezelésben kisebb adagok is elég-
ségesek, de 1,5-2 g alatt tobbnyire hatastalan. !

A lokalis mesalamin hatékonyabb, mint a topikus
szteroidok. Napi egyszeri adagolas ugyanolyan haté-
kony, mint az osztott bevitel. A mesalaminkészitmé-
nyek az elsd vonalbeli fenntarto kezelést jelentik mesa-
laminra vagy szteroidra (oralis vagy rectalis) reagalo
esetekben. A rectalis mesalamin elsé vonalbeli fenntar-
to kezelés proctitisben és alternativa bal oldali colitis-
ben. Az oralis és rectalis mesalamin kombinacidja ma-
sodvonalbeli fenntart6 kezelést jelent.

Antibiotikumok

Gyulladasos bélbetegségekben a két leggyakrabban
hasznalt antibiotikum a metronidazol és a ciprofloxa-
cin. Szisztémas felmérés alapjan ezek a szerek ritkan
alkalmasak remisszioindukciora Crohn-betegségben és
colitis ulcerosaban is."

A gyenge hatékonysag és az antibiotikumasszocialt
pseudomembranosus colitis kockazata miatt elsdsor-
ban colitis ulcerosaban az antibiotikumok adasara rit-
kan és 6vatosan kertilhet sor. Ezzel szemben a Crohn-
betegség perianalis formdjaban, valamint fistuldk je-
lenléte és intraabdominalis bélkonglomeratumok ese-
tén alkalmazhatok.

A lehetséges mellékhatasok (hanyinger, étvagyta-
lansag, hasmenés, valamint a candidiasis és a Clostri-
dium difficile colitis veszélye) korlatozzak az antibio-
tikumok hosszabb ideig torténd adasat.

Kortikoszteroidok

Hatékony, gyors hatasu gyulladascsokkentd szerek,
amelyek akut fazisban alkalmazhatok remisszidinduk-
ciora, ugyanakkor fenntartd kezelésre nem alkalmasak.
A betegség formajatol és aktivitdsatol fliggden valaszt-
juk meg az adagolas modjat. Sulyos formakban intra-
vénas adagolds a valasztandd (methylprednisolon, hyd-
rocortison), de hatékonyak a per os formak (prednison,
prednisolon, budesonid, dexamethazon) és megfeleld
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lokalizacid esetén a topikus szteroidok is (bedntés, kup,
hab). Hossza tava adasukat a mellékhatasok jelentGsen
korlatozzak. A stlyos mellékhatasok, mint a folyadék-
¢és elektrolit-haztartas zavarai, az osteoporosis, a ritkan
eléforduld avascularis csontnecrosis, a peptikus fekély,
a cataracta, a glaucoma, neurologiai és endokrin disz-
funkcio, fertdzések €s akar pszichidtriai zavarok, a hosz-
szas szteroidkezelés velejaroi lehetnek. Ezek miatt a re-
misszid elérésével egyidejiileg, de minél hamarabb el kell
kezdeni a szteroidok fokozatos leépitését. Fontos a bete-
gek megfeleld tajékoztatasa a lehetséges mellékhatasok-
rol, a hosszi tava kezelés veszélyeir6l. Harom honapnal
hosszabb szteroidkezelés mellett rendszeres szemészeti
vizsgalat és id0szakos csontsiirliségmérés sziikséges.

Sulyos IBD-ben, hospitalizalt betegekben a kortiko-
szteroidok intravénas adésa javasolt. Jelenleg kevés adat
van az optimalis adaggal kapcsolatban, altaldban 80 mg
methyilprednisolon (4 x 20 mg) vagy 300 mg hydrocorti-
son (3 x 100 mg) a leggyakrabban hasznalt. A klinikai
valasz jelentkezését kdvetden, amely leggyakrabban 3—5
nap utan kovetkezik be, az adag fokozatosan csokkenthe-
t0, illetve a hazaengedés eldtt per os adagolasra torténik
valtas, ¢s folytatodik a leépités a beteg otthonaban.

A kozépsulyos formakban alkalmazott oralis pred-
nisolon adag altalaban 30—60 mg/nap, j6 kozelitéssel a
0,5-0,7 mg/tskg javasolhato. A klinikai valasz jelent-
kezését kovetden a fokozatos szteroidcsokkentés elin-
dulhat, amelynek iiteme valtoz6, a klinikai helyzet
fliggvényében heti 2—8 mg lehet. Elhuz6d6 szteroidle-
épités lehet sziikséges a kezelés fokozasa, immunmo-
dulans, illetve anti-TNF-kezelés bevezetése soran.

A budesonid, szintetikus kortikoszteroid, és ileocoe-
calis, kozepes és enyhe aktivitasu Crohn-betegségben
hasznalhato. A jelentds ,,first-pass” metabolizmus mi-
att a szisztémas mellékhatasok gyengék.'® Altalaban a
budesonid kevésbé hatékony, mint a standard korti-
koszteroidok, és nincs bizonyitott hatékonysaga fenn-
tartd kezelésben 12 honapon tal.?” A budesonid egy sa-
jatos formaja az MMX (multimatrix system) formula-
cioju készitmény, amely lehetéve teszi a lokalis felsza-
badulast a colon teriiletén, legnagyobb koncentracio-
ban a bal colonban ¢és a rectum teriiletén. Adhat6 re-
misszi6 indukciodjara kozepes aktivitasu bal oldali coli-
tis ulcerosdban, ha a mesalazin hatastalan. A javasolt
napi adag 9 mg reggel egy alkalommal nyolc hétig.”

A topikus kortikoszteroidok distalis vastagbél érintett-
ség esetén hasznalhatok, a topikus mesalazinkészitmé-
nyekhez hasonloéan. Jelentds kiilonbség azonban, hogy
mig a topikus mesalazinkészitmények alkalmasak a re-
misszi6 fenntartasara, addig a lokalis kortikoszteroidok
aktiv distalis betegségformakban keriilnek alkalmazasra.

Immunmoduldtorok
Az immunmodulator-kezelés a korabbi kezelésekre
nem reagald IBD-s esetekben alkalmazhat6. A 6-mer-

kaptopurin (6-MP) és az azathioprin (AZA) a leggyak-
rabban hasznalt immunmodulatorok aminoszalicila-
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tokkal nem fenntarthatd remisszié esetén. Lassan ki-
alakul6 hatasa miatt, ami 2-3 honapot jelent, remisszio
indukciojara nem alkalmas. Szteroidrefrakter esetek-
ben alkalmazhato, remisszi6 fenntartasara javasolt, va-
lamint a fistulak elsédleges kezelését jelentheti. Crohn-
betegségben tgynevezett bazisterapiat jelent. Colitis
ulcerosaban ellentmondésos eredmények vannak.

A kalcineurininhibitor ciclosporin-A (CSA) és tac-
rolimus, valamint a methotrexat szintén immunmodu-
lator hatasu szerek.'* A CSA akut stlyos colitis ulcero-
sa kezelésére hasznalhato szteroidrefrakter esetekben,
mig a tacrolimus perianalis Crohn-betegség €s colitis
ulcerosa egyes formaiban is alkalmazhat6.'

A methotrexat (MTX) intramuscularisan Crohn-
betegségben hatékony, colitis ulcerosaban hatékonysa-
ga kérdéses, de az ilyen iranyu vizsgalatok, elsdsorban
a nagyobb adagokra és a parenteralis adagolasra vonat-
kozoan, hidnyoznak.

A tiopurinok alkalmazasa kiilonleges klinikai kove-
tést igényel. A szer komplex metabolizmusa miatt —
elére nehezen megjosolhatd modon — gyakran eléfor-
dulhatnak mellékhatasok. A tiopurin-metiltranszferaz
(TPMT) — a metabolizmus egyik kulcsenzime — ala-
csony aktivitdsa miatt sulyos leukopenia jelentkezhet.
Ezért egyes javaslatok szerint a kezelés elinditasa elott
a TPMT genotipusat vagy fenotipusat meg kell hata-
rozni, ily modon kisziirheték azok a betegcsoportok,
ahol sulyos szovédmények varhatok. A TPMT-hetero-
zigdta betegek mintegy 11%-4ban fokozott a hajlam a
myelotoxicitasra, ezeknél a betegeknél kisebb adag és
fokozott ellendrzés sziikséges. Ezzel egyiitt a gyakor-
latban a tiopurinok a betegek tilnyomo tobbségében
biztonsagosan hasznalhatok évekig, ugyanakkor havon-
ta-kéthavonta sziikséges rendszeres vérkép- és majen-
zim-ellendrzés. Ugyanez mondhato el minden immun-
moduléans esetén, a fokozott neutropenia-, pancytope-
niakockazat miatt az elsé évben havonta, a késébbiek-
ben ritkabban sziikséges vérképellenérzés. A cytopenia
dozisfiiggd és az érzékenység egyéni. Azathioprin ese-
tében az altalanosan elfogadott adag a 2-2,5 mg/kg/
nap, mig 6-MP esetében 1-1,5 mg/kg/nap. A metabolit-
mérések klinikai haszna nem bizonyitott, dragdk, nem
mutatnak 0sszefliggést a klinikai hatékonysaggal, csupan
a compliance ellenérzésében lehetnek hasznosak.

Az immunmodulansok alkalmazasanak elsé napjai-
ban gastrointestinalis panaszok, pancreatitis is jelentkez-
het, amelyek a kezelés folytatasat nem teszik lehetové.

Hosszu tavon alkalmazva, féleg iddsebb betegekben,
a 6-MP és az azathioprin adasa mellett 2—4-szeres lym-
phoma-eléfordulasi gyakorisaggal kell szamolni és
fokozott a nem melanoma tipust bérrak eléfordulasa is.

Biologiai terdpia
Anti-TNF-alfa monoklondlis antitestek. A gyakorlat-
ban a biologiai kezelés els6 vonalat képezik. A betegek

kb. 25%-aban elsédleges hatastalansadggal lehet sza-
molni.
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Az infliximab (Remicade) kiméra anti-TNF-alfa
monoklonalis IgG tipust antitest, amely infazioéban, 5
mg/kg adagban a 0., a 2., és a 6. héten alkalmazva re-
misszi6 indukcidjara, majd 8 hetente a remisszid fenn-
tartasra alkalmas Crohn-betegségben és colitis ulcero-
saban egyarant, az el6bbiben valamivel eredményeseb-
ben. A kozépsulyos-stlyos betegségformakban alkal-
mazhato szteroidrefrakter esetekben, illetve immun-
modulansok hatastalansiga vagy ellenjavallata esetén.
A hatékonysag aranyos a plazmakoncentracioval, a ha-
tékony voélgykoncentraci6é 3—7 ug/ml.*®

Az infliximab hatékonysaga Crohn-betegségben a
klinikai valasz kivaltasaban 80%-os, remisszié induk-
cidjara 30-50%-os, colitis ulcerosaban a klinikai
valasz 50-70%-ban jelentkezik.” A kezelés eléfeltétele
a fert6zések (kronikus virusfertézések, Mycobacteri-
um tuberculosis, hasi és perianalis talyogok) kizara-
sa.” A kezelés hosszu tidvon alkalmazhato, jelenleg
nincsenek jo prediktoraink a kezelés felfliggesztésének
idejére vonatkozodan. Hosszas, mély remissziot kdvetd-
en is nagy a relapsusarany. A relapsus kockdazati ténye-
701 a magas CRP-szint, a leukocytosis €s a magas kal-
protektinszint. A relapsust kdvetden a kezelés ujraindi-
tasa az esetek 88%-éaban sikeres lehet.”’

Az infliximab hatékony fistulazé Crohn-betegség-
ben is, a klinikai valasz 68%-os lehet. A fistula zart
allapota fenntarthat6 hosszl tdvon rendszeres, 8 heten-
te torténd adassal.

Mellékhatasok (példaul hiperszenzitivitasi reakcio)
el6fordulnak. Az antitestképzddés a hatas csokkenésé-
hez, maésodlagos hatasvesztés kialakuldsdhoz vezet.
Ennek megeldzése, csokkentése érdekében imunmo-
dulatorokkal (azathioprin) torténd tarsitas javasolt.

Az adalimumab humanizalt anti-TNF-alfa elleni
antitest, amely subcutan (sc.) a 0. héten adott 160 mg,
majd a masodik héten adott 80 mg indukcios adagokat
kovetden kéthetente 40 mg fenntartd dozisban adhato.
Hatékonysaga 6sszevetheté az infliximabbal. Elénye,
hogy allergia jelentkezésével alig kell szimolni.”* M4s
anti-TNF-alfa készitmények, mint a certolizumab-pe-
gol (Cimzia), sc. 4 hetente, vagy a golimumab (Sim-
poni), mely telitd adagot kovetden 4 hetente sc. adha-
t0, Magyarorszagon nem részei a napi gyakorlatnak.

Vedolizumab. A vedolizumab (Entyvio) ugyneve-
zett bélszelektiv biologikum, olyan integrinantagonista
IgG antitest, amely specifikusan kapcsolodik az o4p7
integrinhez, megakadalyozva a leukocytak kapcsolo-
dasat az endothelhez, és ezaltal megelézve azok kijuta-
sat a gyulladasos szovetbe. Helyi hatasa és rendkiviil jo
mellékhatasprofilja miatt kedvez6 alternativa kozépsu-
lyos-sulyos colitis ulcerosa és Crohn-betegség kezelé-
sében mind anti-TNF-alfa-hatasvesztés, mind anti-
TNF-alfa-naiv betegek esetén.® Anti-TNF-alfa-keze-
lésben korabban nem részesiilt betegekben, valamint a
betegség koraibb fazisaban alkalmazva hatékonyabb.
Kevésbé ajanlott stilyos betegségformakban (jelentds
klinikai aktivitas €s magas gyulladasos biomarkerek
mellett).
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Ustekinumab. Az ustekinumab monoklonalis IgG1
antitest, amely az interleukin-12 (IL-12) és az interleu-
kin-13 (IL-13) p40 alegysége ellen hat, ezaltal gatolja
mind a T-helper-1-, mind a T-helper-17-aktivacidt, ame-
lyeknek fontos szerepiik van Crohn-betegségben. Ha-
tékony remisszio indukciodjara és fenntartdsara kdzép-
sulyos-sulyos Crohn-betegségben immunmodulans
kezelést kovetden adott anti-TNF-alfa-kezelés utan,
vagy anti-TNF-alfa-naiv betegekben. Az indukcids ke-
zelés végén a klinikai vélasz elérte a 84%-ot, a remisz-
szi6 a 35%-ot, az egyéves fenntartd kezelés soran va-
laszvesztés a betegek egyharmadaban kovetkezett be.**
Az ileocolicus lokalizacid, a korabbi mitétek és a szo-
v8dmények hidnya aranyos a klinikai valasszal.*

A kezdeti pozitiv hatas elérevetiti a hosszl tavu
fenntartdo kezelés sikerességét mind vedolizumab,
mind ustekinumab esetében. Az anti-TNF-alfa-keze-
1éssel ellentétben az immunogenitas kevésbé meghata-
roz6 a klinikai valaszban.*

Sebészi kezelés

A colitis ulcerosa sebészi uton ,,gyogyithatd” betegség,
abban az értelemben, hogy az érintett beteg szerv elta-
volithat6. Crohn-betegségben a sebészi reszekcid nem
kurativ, a betegség visszatérésével szamolni kell. Az
ismételt sebészi beavatkozas esetleges sziikségessége
miatt alapszabaly a bél megdrzésére vald torekvés a ro-
vidbél-szindroma megeldzése érdekében.

Colitis ulcerosaban a gyogyszeres kezelés hatédsta-
lansaga, valamint vastagbél-dysplasia és malignitas
esetén valik sziikségessé a colectomia.'” Olyan ritkén
eléforduld stlyos szovédmények, mint a toxikus me-
gacolon vagy a perforacio, slirgds mutétet indokolnak.
A két altalanosan elfogadott beavatkozas a proctoco-
lectomia ileostomiaval és a total proctocolectomia ileo-
analis anastomosissal. A leggyakoribb miitét az ilealis
pouch analis anastomosissal (IPAA). A miitét 6 szo-
védménye a posztoperativ akut és kronikus pouchitis.
A miitét az infertilitdsi rata jelent0s emelkedésével jar.

Crohn-betegségben a miitétek leggyakrabban szo-
védmények — szilikiiletek, fistuldk, perforaciok — miatt
torténnek. Ileocolicus Crohn-betegség esetén a betegek
70%-a keriil miitétre.'” Altalaban a konzervativ reszek-
ci6 ajanlott, figyelembe véve a rekurrencia s az ismé-
telt miitétek jelentds kockazatat.'® 18 Rovid sziikiiletek
esetén a bélmegtartd stricturoplastica alkalmazhato,
egy beavatkozas soran akar tobb szlikiileten is. Re-
szekciot kdvetden az ileorectalis vagy ileocolicus anas-
tomosisban a betegség ismételt megjelenésével sza-
molni kell. Stlyos perianalis gyulladas, fistulak esetén
az atmeneti ileostoma vagy colostoma megprobalhato,
bar ezek megsziintetését kovetden a perianalis gyulla-
dés fellangolasaval az esetek 50%-aban szamolni kell.'®

Az entero-enteralis fistuldk reszekciot igényelnek,
a rekurrencia ezekben az esetekben sem ritka. A poszt-
operativ gyogyszeres kezelés gyakran képes a betegség
visszatérésének megeldzésére, elsésorban az immun-
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modulator és biologiai kezelések hatékonyak.' Ter-
vezett mitétek el6tt a szteroid adagjanak csokkentése
ajanlott, 30 mg/napnal nagyobb adagok mellett a poszt-
operativ szovodmények szama novekedhet.

Kezelés célértékek alapjan

Egy komplex klinikai kép hatterében zajlé bonyolult
gyulladdsos folyamat allapotarol nehéz objektiv képet
alkotni. Sem a komplex klinikai score-rendszerek
(CDALI, Mayo stb.), sem az endoszkopos képet Osszes-
ségében jellemz6 endoszkopos score-ok (Mayo, SES-
CD), sem az életminéség-mutatok (IBDQ) 6nmaguk-
ban nem alkalmasak a gyoégyulas megitélésére.
Ugyanakkor sziikség van olyan kénnyen elérheté mu-
tatokra, amelyek ismételten meghatarozva tobbé-ke-
vésbé pontosan jelzik a beteg allapotanak valtozasat, a
kezelés hatékonysagat.

Colitis ulcerosdban a betegség természetébdl faka-
dodan ilyen a vérzés és a hasmenés, amelyek jelezhetik
a vastagbél-nyalkahartya allapotat. A Mayo-féle en-
doszkdpos score 0 értéke gyakorlatilag a szovettani
gyogyulassal egyenértéki.

Crohn-betegségben a valtozatos szervi érintettség
és gyulladasos formak miatt a komplex klinikai kép
jellemzése nehezebb. Klinikailag a legfontosabb a hasi
fajdalom és a koros bélmozgassal kapcsolatos tiinetek
megszinése, az endoszkopos remisszid a fekélyek
gyogyulasat jelenti, de mindezek mellett a bél kereszt-
metszeti képének normalizalodasa a képalkotd vizsga-
latokon (MR) elengedhetetlen.

A biomarkerek koziil jelenleg a legnagyobb gya-
korlati jelentésége a székletkalprotektin és a CRP meg-

hatarozasanak van, mindkettd alkalmas, mas-mas mo-
don, a remisszi6 jelzésére. Abban az esetben, ha ezek
koérosak, fliggetlentl a tiinetektdl, endoszkopos vizsga-
lat sziikséges.

A klinikai és a laboratoriumi paraméterek szoros kdve-
tése, ellendrzése altalaban haromhavonta javasolt a tiinetek
megsziinéséig. A kezelés hatékonysaganak felmérése 6-9
honap utan endoszkopiaval lehetséges (2. dbra).”!

A célérték alapjan torténd kezelés gyakorlati haté-
konysagat és hasznat bizonyitja az a multicentrikus ran-
domizalt (CALM — Effect of tight control management
on Crohn's disease) vizsgalat, amelyben a klinikai tiine-
teken és a CRP-, valamint kalprotektinértékek alapjan
id6ben torténd anti-TNF-alfa-kezelés hatékonyabbnak bi-
zonyult a klinikai és endoszkdpos javulas szempontjabol,
mint a tiineteken alapuld kdvetés és terapias dontések.’

Osszefoglalé megjegyzések

Napjainkban az id6ben diagnosztizalt és megfeleld
szoros kovetésben €s ennek alapjan proaktiv kezelés-
ben részesiild beteg esetében a progndzis jonak mond-
hat6, az ésszerii életmddbeli és diétas megszoritasok
mellett teljes életet ¢lhet. Ennek érdekében fontos a
hossza tavii mély remisszio elérése, amely olyan alla-
potot jelent, amiben a gyulladdsos karosodas meg-
szlint, nincs progresszio. A remisszié mindig szteroid-
mentességet jelent és egyben biztositék a sebészi bea-
vatkozasok ¢és a rokkantsag megeldzésére.

Adott betegben, adott idoben az idedlis kezelés
megvalasztasahoz sziikséges az allapot pontos felmé-
rése, a progressziot becsld faktorok szambavétele. A
kezelési lehetdségek szamanak novekedése, az 1j, kii-

aktiv betegség (a nyalkahartya kifekélyesedésével),

kockazati besorolas

kezelés

12 hét
optimalizalas:
gyogyszervaltas mas
csoportbol/csoporton beliil, 6 hénap
ujabb gyogyszerek
hozzaadasa )
elérhetd cél:
- tlinetmentesség

- negativ biomarker (CRP + székletmarker)
- nincs nyalkahartyafekély

'

nem

V

igen 1-2 év

a kezelés folytatasa

2. dbra. Kezelés a célérték eléréséig
(Bougen G. et al: Clin Gastroenterol Hepatol 2015; 13: 1042-1050. nyoman)
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16nb6z6 hatasmechanizmust biologiai szerek mellett
kiilonos jelentésége van olyan paraméterek, biomarke-
rek azonositasanak, amelyek segitenek kivalasztani a
megfeleld betegeket egy bizonyos gyogyszerhez.

Nagy kockazati beteg esetében a betegségmodosi-
to hatékony kezelések korai bevezetése, a gyorsitott
,,Step-up” kezelési stratégia lehet indokolt. A kombi-
naciok alkalmazésa a hatékonysag novelésének egyik
modja lehet. A kezelés hatékonysaganak lemérése a
célértékek valtozasan alapul. A gyogyszerszint monito-
rozasa, a sziikség szerinti optimalizalas, valtas, a haté-
kony kezelés egyik zaloga. A mellékhatasok elkeriilé-
se, a folyamatos figyelem, a kezelés és kdvetés elvisel-
hetéségének biztositasa teremti meg a beteg megfeleld
egylittmlikodését.
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A MAJENZIMELTERESEK ERTEKELESE
A KLINIKAI GYAKORLATBAN

Dr. Fehér Krisztina Eszter, Dr. Papp Maria

Debreceni Egyetem Altaldnos Orvostudomanyi Kar, Belgyégydszati Intézet,
Gasztroenterologiai Tanszék, Debrecen

OSSZEFOGLALAS: A klinikai gyakorlatban a mdjenzimeltérések értékelése a klinikus fontos feladata. A madj-
enzim-emelkedés mértékétol fiiggetleniil a kivizsgadlas sziikséges és a hasi ultrahangvizsgdlatot is minden eset-
ben el kell végezni. A transzaminaz engimek [glutamdt-oxdlacetdat- (GOT) és glutamadt-piruvdt-transzamindzg
(GPT)] emelkedése mdjsejtkdarosodast jelez, mig az alkalikus foszfatiz (ALP) emelkedése cholestasist. Izolalt
ALP-emelkedés esetén a hepaticus eredet igazoldsa a gamma-glutamil-transzferaz (GGT) egyidejii emelkedésé-
nek igazoldsaval vagy izoenzim-meghatdrozdssal torténhet. A majenzim-emelkedés mintdzatanak és mértékének
meghatdrozdsa az etiologiai diagnozist segiti, de nem ad tajékoztatast a majmiikodés karosoddsarol. A maj mii-
kodését a szérum direkt bilirubin és albuminszintek, valamint a protrombinidé (PI) megnyulasa jellemzik (a me-
tabolikus és a szintetikus funkcio karosoddsa). Majenzim-emelkedést, valamint alacsony albuminszintet és PI-
megnyuldst extrahepaticus korokok is eredményezhetnek, mdjbetegség jelenléte nélkiil. Jelentés mdjenzim-
emelkedés esetén (= 5 x a normaltartomany felsé hatara [ULN]), vagy amennyiben a mdjenzimeltéréshez a maj
miikodésének karosoddsa és/vagy tudatzavar is tarsul (hepaticus encephalopathia, metabolikus funkcio kdaroso-
das), a mdjenzim-emelkedés mértékétol fiiggetleniil is azonnali kivizsgadlas sziikséges. A majmiikédés kdaroso-
dasanak jelenlétekor ugyanis vagy akut mdjelégtelenséggel dallunk szemben, vagy kronikus madjbetegség eldre-
haladott stadiumaval. Eldrehaladott fibrosist tiikréz az alacsony vérlemezkeszam és a GOT/GPT ardny >1 is.
Amennyiben a kiilonféle szerolégiai és képalkoto vizsgdalatok nem elégségesek az akut vagy kronikus mdjbe-
tegség pontos diagnozisinak feldllitdisahoz, a stadium megitéléséhez, vagy amikor tobb diagnozis egyiittes fen-
ndllasa is lehetséges, mdjbiopszidt kell végezni. A fibrosis nem invaziv sziirését minden kronikus mdjenzim-
emelkedés kapcsan el kell végezni. A fibrosiskockazat a Fibrosis-4 (FIB-4) vagy a NAFLD pontrendszer (NFS)
segitségével, internetes kalkulatorokkal kiszamithato. Ha az értékek alapjan a fibrosis kockazata csekély, fibro-
sis iranyu tovabbi vizsgalat nem sziikséges, csak annak ujraértékelése 2—5 évenként a klinikai kockadzati ténye-
70k fiiggvényében. Ha az érték alapjin kozepes vagy nagy fibrosiskockdzat igazolodik, a mdj tomottségét vizs-
g2dlo elasztogrdfia elvégzése javasolt.

Kulcsszavak: kdros mdjenzimek, aminotranszferdz, alkalikus foszfataz, gamma-glutamil-transzferaz,
diagnosztikus algoritmus, fibrosis

Fehér KE, Papp M: CLINICAL APPROACH TO ABNORMAL LIVER BLOOD TESTS

SUMMARY: The assessment of abnormal liver blood tests is an important task in the clinical practice. Regard-
less of the extent of liver enzyme alterations, further investigation and an abdominal ultrasound must be car-
ried out in all the cases. Elevation of the transaminase engymes (alanine aminotransferase (ALT) and aspartate
transaminase (AST) represent hepatocellular injury, while alkaline phosphatase (ALP) elevation refers to
cholestasis. In the case of isolated ALP elevation, the hepatic origin can be confirmed by the measurement of
gamma glutamyl transferase (GGT) level and isoenzyme assessment. The pattern and extent of the liver blood
test elevations can help determining the disease etiology, but does not correlate with the severity of liver dam-
age. Hepatic function is best characterized by serum direct bilirubin and albumin levels, and by the prolonged
prothrombin time (PT) - damage to the metabolic and synthetic functions. Extrahepatic causes can also lead to
elevated liver blood tests, low albumin level and prolonged PT without any liver involvement. If the liver enzyme
elevation is significant (= 5x ULN), or if the abnormal blood tests are accompanied by signs of hepatic insuffi-
ciency and/or hepatic encephalopathy, further investigation is needed urgently, regardless of the extent of blood
test elevations. Decreased liver function means either acute hepatic insufficiency, or the advanced stage of some
chronic liver disease. Advanced liver fibrosis is also characterized by low platelet counts and an AST/ALT ratio
of >1. Should the various serological and imaging studies prove insufficient in establishing an exact diagnosis
of the acute or chronic liver disease, when the disease stage is uncertain or in the case of possible mixed diag-
noses, liver biopsy must be performed. Non-invasive screening of fibrosis should be done in every patient with
chronic liver blood test elevation. The Fibrosis-4 [FIB-4] or NAFLD fibrosis score [NFS] can be determined
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using online calculators. If the values reflect a low risk for fibrosis, no further investigation is needed but the
scores should be re-assessed every 2-5 years depending on the clinical symptoms. If the score values carry a
moderate or high risk of fibrosis, liver tissue consistency should be checked with elastography.

Keywords: abnormal liver chemistries, aminotransferase, alkaline phosphatase, gamma glutamyl transferase,

diagnostic algorithm, fibrosis

Magy Belorv Arch 2019; 72: 18-30.

A fejlett orszagokban a majbetegségekhez kapcsolodo
egészségligyi és nemzetgazdasagi terhek jelentdsen no-
vekednek. Az elmult 40 évben a majbetegség miatti
halalozas kozel 400%-kal emelkedett. Ennek hatteré-
ben felndttkorban elsésorban az alkoholos majbeteg-
ség, a nem alkoholos zsirmaj (NAFLD) és a virushe-
patitisek okozta problémak allnak. A harom leggyako-
ribb korok mellett azonban az autoimmun majbetegsé-
gek hozzajarulasa is jelentds.’

A kronikus majbetegségek kezdetben gyakran tii-
netmentesek, €és csak eldrehaladott betegségstadium
esetén okoznak panaszt, amikor mar a m4j elégtelen
mikddésével és/vagy a portalis hypertensidval kapcso-
latos specifikus szovédmények kialakulnak. Késdi sta-
diumban a méj miikddését — bilirubin, albumin, pro-
trombinid6 (PI) — és az eldrehaladott fibrosis jelenlétét
tiikro6zo (vérlemezkeszam) laboratdriumi paraméterek
rendszerint kérosok. A maj mikodésének karosodasa
akutan is kialakulhat, és amennyiben ehhez hepaticus
encephalopathia is tarsul, az életet veszélyeztetd alla-
pot (akut majelégtelenség) és azonnali bevatkozast igé-
nyel. A transzamindzok [glutamat-oxalacetat- (GOT)
¢és glutamat-piruvat-transzaminaz (GPT)] és a choles-
taticus majenzimek [alkalikus foszfataz (ALP) és gam-
ma-glutamil-transzferaz (GGT)] majfunkcids tesztként
valé elnevezése helytelen, ugyanis ezek a karosito ha-
tas kovetkeztében 1étrejovo majsériilést jelzik és nem
annak funkcionalis karosodasat. A nekroinflammacio-
val jaréo majbetegségek esetén a transzaminazok emel-
kednek meg, azonban az emelkedés mértékét a zajlo
majsejtkarosodas és a majsejttomeg egyiittesen hata-
rozzak meg. Az apoptozissal jard korképekben, mint
példaul a zsirmaj (alkoholos és nem alkoholos is),
ugyanakkor a transzaminazemelkedés mértéke nem jel-
zi megbizhatdan a betegség progresszidjat (egyszeri
zsirm4j — fibrosis — cirrhosis szekvenciat). Az extra-
és/vagy intrahepaticus epeutakat érintd betegségek do-
minaloan a cholestaticus majenzimek emelkedésével
jarnak. A metabolikus és a szintetikus funkcid karoso-
dasat jelzo laboratoriumi leletek esetén azonnali ki-

vizsgalas szlikséges. Mint ahogyan akkor is, ha a jelen-
tds cholestasishoz fogyas is tarsul, amely felveti a ma-
lignus betegség gyanujat.”’

A transzaminazok esetén a jelenleg hasznalt 40-50
U/l-es referenciaértéknél az Gjabb vizsgalatok alacso-
nyabb kiiszobértéket javasolnak: nék esetén 25 U/,
mig férfiak esetén 33 U/I-t. Ennek az az oka, hogy a
jelenleg tesztelt egészséges népességhez képest az
1950-es évekbeli kontroll csoportokba szubklinikus, fel
nem ismert majbetegségben (virushepatitis, zsirmaj)
szenveddket is bevonhattak.”* 3? Ismert, hogy a GPT
linearis emelkedést mutat a testtomegindex (BMI)
novekedésével ?? Az emelkedett GPT-szintet dsszefiig-
gésbe hoztak a fokozott kardiovaszkularis rizikdval, il-
letve a majeredetii halalozassal is.>** A GOT szintén
emelkedik a BMI-vel, bar az emelkedés mértéke ke-
vésbé kifejezett. A jelenleg hasznalt GOT- és GPT-nor-
malérték csokkentésének sziikségességét bizonyitjak
azok a tanulmanyok is, amelyek azt mutatjak be, hogy
normalis maj biokémiai értékek mogott is stilyos maj-
betegség huzodhat meg.”* *° A kronikus C-virus-hepa-
titises (HCV) betegek 9%-a esetén a hagyomdanyos re-
ferenciatartomanyt haszndlva normalis GPT- és kozel
normalis GOT-értékek (<1,4 x ULN) ellenére a szovet-
tan bridging fibrosist és 11%-ban definitiv cirrhosist
igazolt.>! A HCV célzott kezelését kdvetéen, amennyi-
ben a teljes gyogyulas bekovetkezett, a kiindulasi nor-
mal GPT-szint tovabbi csokkenést mutatott, melynek
értéke >10 U/l volt.* Ha egy betegnek klinikai majbe-
tegségre utald anamnesztikus vagy fizikalis vizsgalati
jelei vannak, koros majenzimértékek hianyaban is el
kell kezdeni a kivizsgalast. A magasabb BMI-jii bete-
geknél az emelkedett GPT értékelésekor pedig érde-
mes a tlsulyt figyelembe venni.

Hepatobiliaris enzimek
A hepatocytak karosodasat vagy sejtelhaldsat jelz6 en-

zimek k6zé a transzamindzok és a cholestaticus majen-
zimek tartoznak, amelyek a méajat ér6 karosito tényezo

Roviditések: ATH: autoimmun hepatitis; AMA: mitokondriumellenes antitest; ANA: antinuklearis antitest; ALP: alkalikus
foszfataz; ARLD: alkoholos eredetli majbetegség; BMI: testtomegindex; CK: kreatininkindz; ELF: enhanced liver fibrosis;
GOT: glutamat-oxalacetat-transzamindz; GPT: glutamat-piruvat-transzamindz; GGT: gamma-glutamil-transzferaz; HBV:
hepatitis B-virus; HCV: hepatitis C-virus; INR: nemzetkdzi normalizalt rata; LDH: laktatdehidrogenaz; NAFLD: nem alko-
holos zsirméj; PI: protrombinidd; SMA: simaizom-ellenes antitest; ULN: normaltartomany felsd hatara
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hatasara szabadulnak ki a sejtekbdl vagy indukalodik a
szintézisiik, azonban nem adnak informaciét a majsej-
tek szintetikus €s kivalasztd miikodésérdl, igy maj-
funkcids tesztként valdé emlitésiik helytelen. Fontos,
hogy ezen enzimek nem maéjsejtspecifikusak, més szer-
vek sejtjeiben is eléfordulnak. Egyéb szervek karoso-
dasat is jelezhetik tehat Ggy, hogy kdzben maéjlaesio
egyaltalan nincs. Emelkedett méjenzimek esetén a
mintazat meghatarozasa, azaz, hogy elsdsorban hepa-
tocellularis (GOT-, GPT-emelkedés) vagy cholestati-
cus (ALP-emelkedés) karosodasrdl van-e sz, vagy ke-
vert jellegli az eltérés, az etioldgiai diagndzis szem-
pontjabol hasznos. Napjainkban ennek meghatarozasa
az R arany szamitasaval torténik az alabbi képlet sze-
rint: R = (mért GPT/ULN GPT) / (mért AP/ULN AP).
Ha az R >5, az hepatocellularis karosodasra, ha <2,
cholestaticus karosodasra, mig az R = 2-5 kevert me-
chanizmusra utal.?

A mdj hepatocellularis miikédését jelzo, azaz valo-
ban madjfunkcios tesztek 1. a bilirubin, amely a mdj
metabolizalo képességérdl informal és 2. az albumin,
illetleg a protrombinid6 (valamint az V. faktor), ame-
lyek a mdj szintetikus funkciojat tikrozik. Szérum-
szintjitket azonban mind akutan, mind pedig kroniku-
san hato extrahepaticus tényezdk is befolyasolhatjak.*!

A mdjfibrosist pedig az extracellularis matrix turno-
verét direkt modon tiikr6z6 biomarkerek, mint a hialu-
ronsav, a prokollagén III, a I'V. tipust kollagén, a lami-
nin vagy a matrix metalloprotedz-3, mutatjak.'?

Nincs olyan biokémiai teszt, ami egy adott majbe-
tegségre diagnosztikus lenne. Amennyiben azonban
ismerjiik e markerek eléfordulasi helyét, kinetikajukat,
illetve az egymashoz vald viszonyukat, j6 tampontot
adnak a majbetegségek diagnosztikaja soran.

Az aminotranszferdzok kozé sorolhatd a glutamat-
oxalacetat- (GOT) és glutamat-piruvat-transzaminaz
(GPT), intracellularis sejtalkotd enzimek, amelyek az
aszpartat és az alanin aminocsoportjanak L-ketogluta-
ratra valo transzportalasat végzik (angolszasz iroda-
lomban ezért AST és ALT néven ismertek).'® ' Sejt-
karosodas sordn a membran ateresztoképességének fo-
kozddasa miatt kijutnak a sejtekbdl, és néhany oran
beliil koncentracidjuk a vérben megemelkedik. A GOT
a majsejtek citoplazmajaban és mitokondriumaban is
megtalalhatd, de a mitokondriumban joval nagyobb
koncentracioban. A GPT csak a citoplazmaban helyez-
kedik el (1. abra). Stlyosabb karosodaskor nemcsak a
citoplazmatikus, hanem a mitokondrialis enzimek
szintje is megemelkedik. Alkoholos eredeti majbeteg-
ségben (ARLD) az aminotranszferaz-emelkedés rend-
szerint <400 U/1, hacsak nem tarsul mellé egyéb, egyi-
dejtileg jelen 1évo majkarosito hatas, és a GOT/GPT
hanyados (de Ritis-index) >2 (valdszinii) vagy >3 (na-
gyon valoszin(i).® Az alacsony GPT-akitivitas oka a pi-
ridoxal 5’-foszfat- (B4-vitamin-) hidny, amely kronikus
alkoholfogyasztas esetén gyakori. Ugyanakkor az al-
kohol els6sorban mitokondridlis karosodast okoz,
amely jelentés GOT-kidramlassal jar. Hemolizalt minta
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1. dbra. A GOT és a GPT elhelyezkedése a hepatocytdkban
A GPT csak a citoplazmaban helyezkedik el, a GOT mind
a citoplazmaban, mind pedig a miotkondriumban megtaldlhato.
A GOT-aktivitds 80%-a a majban mitokondridlis izoenzim eredetd.
Az dbra eredeti szerz6je: Woreta TA"

esetén ezen enzimemelkedések nem értékelhetok, mi-
vel a transzaminazok a vordsvértestekbdl is szdrmaz-
hatnak.*! A GOT a méjsejtek mellett megtalalhato a
sziv-, vaz- és simaizomsejtekben is, valamint az agy-
ban ¢és a vesében. A GPT ezzel szemben elsésorban a
majban fordul eld, igy sokkal inkabb tekinthetd maj-
specifikus markernek. A GPT-emelkedés nem majka-
rosodashoz kothetd oka viszonylagosan ritka. Ameny-
nyiben a GOT/GPT arany >5, annak majeredete igen
valdsziniitlen, elsésorban szivizom- vagy vazizom-ka-
rosodasra kell gondolni. Ennek alatdmasztasara a krea-
tininkinaz- (CK-) meghatarozas jelenthet segitséget. A
GOT-emelkedés, bar nem specifikus, sokkal jobban
jelzi a majkarosodas mértékét, mint a GPT ARLD-ben
vagy autoimmun hepatitisben (AIH).

szervek kozotti, hanem majon beliili lokalizacios kii-
l6nbségek is vannak, amelynek ismerete szintén segit-
heti a diagnosztikat. A GPT legmagasabb koncentra-
cidban a periportalis majsejtekben, legalacsonyabb kon-
centracioban a centralis véna koriili majsejtekben van.
A GOT koncentracidja ezzel szemben a majsejtekben a
lokalizaciotol fliggetleniil sokkal allandobb. Mivel a
vena centralis koriili hepatocytakban talalhaté a legala-
csonyabb oxigénkoncentracio, ezért ezek a sejtek sok-
kal hajlamosabbak az akut ischaemias karosodasra hi-
potenzid vagy jobbszivfél-elégtelenség okozta majpan-
gas esetén (2. abra). A centrilobularis nekrézis az ami-
notraszferazok gyors emelkedését okozza, ezért a maj-
karosodas els6 napjaiban a GOT-emelkedés nagyobb,
mint a GPT-emelkedés. Ha nincs tovabbi karosodas, a
majenzimszintek normalizalédasa azok cleareance-étol
figg. A GOT féléletideje rovidebb (=17 6ra), mint a
GPT-¢ (=47 ora), igy gyogyuldsi fazisban megfordul-
hat az arany, és a GPT lehet emelkedettebb.*! Az izo-
lalt GOT-emelkedés hatterében Iétezhet egy tn. mak-
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2. dbra. A GOT- és GPT-koncentrdcio a mdjsejteknek a portalis tridszban valé elhelyezkedése alapjan
Az dbra eredeti szerzje: Woreta TA*'

ro-GOT-jelenség: a GOT IgG-hez kotodik, igy elimi-
nacioja gatolt, 10-20-szoros enzimaktivitds-novekedés
észlelhetd.”

A mdjat éré barmilyen tipust kdrosité hatds nem
specifikus modon egyiitt jarhat mérsékelt aminotransz-
feraz-emelkedéssel (5—10x ULN). A jelentds mértékii
(>1000 U/l) emelkedés azonban altalaban extenziv
hepatocellularis karosodast jelez. Fontos tudni, hogy
biliaris obstrukci6, példaul a kozos epevezetéket elza-
r6 ko esetén, az intrabiliaris nyomas akut megemelke-
dése miatt gyors, de atmeneti aminotranszferaz-emel-
kedés alakulhat ki, ami gyakran megel6zi a cholestati-
cus majenzim-emelkedést.

Az alkalikus foszfatiz (ALP) a cink-metalloprotei-
nazok csoportjaba tartozik, ami alkalikus pH-n katali-
zalja a foszfatészter hidrolizisét. Ez az enzim a hepa-
tocytak canalicularis membréanjan tallhatd, és nem az
epevezeték sejtein. A szérum-ALP-emelkedés tigy ala-
kul ki, hogy a hepatocyték canalicularis membranjanak
sériilése az ALP transzlokéaciojdhoz vezet, azaz az en-
zim atkeriil a majsejtek bazolateralis (sinusiodalis) fel-
szinére, és onnan a szérumba. Az ALP-ndvekedés me-
chanizmusa elsésorban a hepatocytakban az epesavak
hatasara zajlo, de novo szintézis, nem pedig az exkré-
cios zavar. Igy az epetti kovek okozta akut obstrukcio
esetén a szérum-ALP kezdetben normalis, amig a de
novo szintézis le nem zajlik, ugyanakkor a transzami-
naz-emelkedés mar koran észlelhetd.

Patologias ALP-emelkedést elsdsorban az extra- és
intrahepaticus epeutakat érintd betegségek okoznak,
amelyek a kozos vagy intrahepaticus epevezetékben
kialakuld obstrukcio kdvetkezményei. A hatterében epe-
uti kovek vagy tumorok, ill. hasnyalmirigy-carcinoma
allhatnak. Az autoimmun cholestaticus majbetegségek,
mint a primer sclerotizalé cholangitis (PSC) vagy a
primer biliaris cholangiopathia (korabbi nevén primer
biliaris cirrhosis, PBC) is ALP-emelkedéssel jarnak,
valamint a majat infiltralé kiilonféle betegségek is. Ez
utobbiak az intrahepaticus epevezetékekben okoznak
elzarodast (majmetasztazis, sarcoidosis, amyloidosis,
lymphoma). Intrahepaticus cholestasis, gydgyszeres
majkarosodas, szepszis vagy teljes parenteralis taplalas
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soran is kialakulhat, illetéleg jobbszivfél-elégtelenség
okozta majpangas esetén is. Cholestasisban az ALP-
emelkedés, noha gyakran jar bilirubinemelkedéssel,
izolaltan is megjelenhet, ha az obstrukcio csekély ah-
hoz, hogy bilirubinszint-emelkedéssel jarjon.Az elsé-
sorban hepatocellularis karosodassal jar6 majbetegsé-
gek is okozhatnak mérsékelt ALP-emelkedést (altala-
ban <3x ULN), mely nem specifikus, és virushepatiti-
sekben, majcirrhosisban is elé6fordul.”?> Az ALP ugyan-
akkor igen alacsony lehet fulminans Wilson-korban. "

Extrahepaticusan az ALP nagy mennyiségben a
csontban, kisebb mennyiségben a fehérvérsejtekben, a
vesében, a placentaban és a bélben is megtalalhat6. Az
ALP szintje fiziologias koriilmények kozott is meg-
emelkedhet, mint példdul gyermekkorban a csontnove-
kedés kapcsan, vagy terhességben a placentabol torte-
né felszabadulas révén. Az 50 év feletti nk esetén a
jelentdsebb csontturnover miatt, illetéleg D-vitamin-
hiany esetén is emelkedik az ALP. Méjlaesio mellett
leggyakrabban kiilonféle, fokozott osteoblastaktivitas-
sal kisért csontlaesiok okoznak ALP-emelkedést (csont-
metasztazis, patologias csonttorés, Paget-kor). Az ALP
hepaticus eredetének igazolasa az egyidejii gamma-
glutamil-transzferaz- (GGT-) emelkedés detektalasaval
torténhet. Amennyiben az ALP forrasa kétséges, az
izoenzimmeghatarozas segit az ALP eredetének pontos
tisztazasaban.*!

A gamma-glutamil-transzferdz (GGT) a majban
(biliaris epithelsejtek és a hepatocytak apicalis memb-
ranja) jelentds mennyiségben fordul eld, ugyanakkor a
csontszovetben nincs. A majkarosodas szenzitiv, de
nem elég specifikus jelzdje,** ugyanakkor a majerede-
tli mortalitas legjobb eldrejelzéjének tartjak.’ Szamos
szovet epithelsejtmembranjan is expresszalodik, mint
példaul a vesében, pancreasban, 1épben, tiidoben, sziv-
ben és az agyban is. Diagnosztikus értéke abban nyil-
vanul meg, hogy kivald negativ prediktiv értéke van a
hepatobiliaris betegségek diagnosztikaja soran. Két
esetben kiilondsen hasznos az enzimszint-meghataro-
z4s. Az ALP méjeredetének megerdsitésében, amelyrdl
korabban mar volt sz, illetdleg ARLD esetén. A GGT
mérése az alkoholabuizus okozta majkarosodas kimuta-
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tasanak érzékeny jelzéje, de onmagaban nem alkalmas
az alkoholos majbetegség diagnosztizalasara. Az en-
zimérték kovetése az absztinencia kdvetésének is hasz-
nos markere, hiszen 2—6 hét alkoholmentesség utan nor-
malizalodik az értéke® Elhizott betegekben is gyakran
taldlunk emelkedett GGT-szintet, illetdleg bizonyos
gyogyszerek is indukaljak szintézisét. A szérum-GGT-
szint magasabb lehet tovabba diabetesben, kronikus
obstruktiv tiidobetegségben, veselégtelenségben és hy-
perthyreosisban.**

Majfunkcids tesztek

A maj konjugald kapacitasanak egyik jelzbje a szérum
bilirubinkoncentracioja. A bilirubin az eloregedett
vorosvértestekbdl szarmazik, és mint nem konjugalt
(indirekt) bilirubin albuminnal kapcsolodva van a ke-
ringésben. A majba bejutva az UDP-gliikuronil-transz-
ferdz vizoldékony, konjugalt (direkt) bilirubinna ala-
kitja. El0szor az epébe keriil, majd a bélbe, ahol a bél-
baktériumok hatdsara urobilinogénné, szterkobilino-
génné alakul, és a vizelettel, széklettel kitiriil. A vizele-
tet a megjelend direkt bilirubin sotétté teszi. A széklet
urobilinogén hianyaban vilagos, acholias lesz. A klini-
kumban legtobbszor a teljes bilirubin mennyiségét
hatarozzak meg, ami a direkt és indirekt bilirubin
Osszességébdl adodik. Az indirekt bilirubin a teljes szé-
rumbilirubin kb. 70%-at adja. A betegségek diagnosz-
tizdlasban azonban fontos, hogy mely frakciok emel-
kednek meg, hiszen a bilirubinemelkedést nem minden
esetben méajbetegség okozza. A nem konjugélt hyperbi-
lirubinaemia rendszerint hemolizis, ineffektiv erythro-
poesis vagy elégtelen konjugicié eredménye, mig a
konjugalt hyperbilirubinaemia parenchymas majbeteg-
séget vagy epetti elzarodast jelez.'® Parenchymas maj-
betegség esetén a direkt és indirekt frakcid altalaban
50-50%, mig epeuti elzarodas esetén az gyakorlatilag
teljes egészében direkt frakcid. Az elkiilonitésben a vi-
merete tovabbi segitséget jelent.

Az izolalt nem konjugalt bilirubin emelkedés hatte-
rében, amennyiben nincs méjenzimeltérés és hemoli-
zis, leggyakrabban Gilbert-szindroma all. A szérumbi-
lirubin-szint altalaban <40 pmol/l és drokletes mddon
a glikuronil-transzferdz enzim csokkent aktivitdsa
okozza.”® Nem majbetegség, és semmiféle karos hata-
sa nincs az egészségre. Fontos az ezzel kapcsolatos is-
meretek kozlése és a beteg megnyugtatasa is. Kozép-
Eurépaban a népesség 5-8%-at érinti, és az allapot
akar serdiil6korig rejtve maradhat. Leginkabb valami-
lyen provokalo tényezd hatasara alakul ki a szérumbi-
lirubin-emelkedés: virusfertézés, éhezés, alvashiany,
alkohol, fizikai és pszichés stressz. Jelentdsen emelke-
dett indirekt bilirubin esetén (>40 umol/l) a ritka okok-
ra, mint a Crigler—Najjar-szindromara, is gondolni kell,
és a genetikai vizsgalatot el kell végezni.?! Hemolizis
esetén az indirekt bilirubin emelkedéséhez anaemia,
reticulocytosis és alacsony haptoglobinszintek, vala-
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mint a sejtszétesés miatt magas laktatdehidrogenaz-
(LDH-) aktivitas, esetleg hyerkalaemia tarsulnak.

A bilirubinnak egy harmadik formaja is ismert, amit
a konjugalt bilirubin albuminhoz valé kapcsoldédasa
eredményez. Ezt a format delta-bilirubinnak nevezziik.
Az albuminhoz val6 kotddés a bilirubin féléletidejének
megnyulasat okozza. Ez magyardzza az elhuzddo sar-
gasag kialakuldsat hepatitis vagy jelentds obstrukcio
gyogyulasat kovetden is.

Az albumin ¢és a K-vitamin-fiiggd véralvadasi fak-
torok (IL., VIL., IX., X., a protein C és protein S) szin-
tézise kizarolag a majban torténik, ezért a szérumalbu-
minszint és a protrombinidé (PI) a maj szintetikus
funkciojanak markerei, azonban ezek a majbetegség
stlyossagat nem mindig jelzik megfelel6en.

Az albumin felezési ideje hosszu (3 hét), igy akut
majbetegség esetén a plazma albuminkoncentricidja a
majfunkcié romlasanak nem érzékeny jelzéje. A 35 g/l
alatti albuminszint 3 héten tul fennall6 majbetegséget
jelez. Ugyanakkor barmely stlyos betegség, mint pél-
daul szepszis fennallasa esetén a citokinek hatasa miatt
csokkenhet a szintje. Alacsony albuminszinttel jarnak
a nem megfelel6 fehérjebevitel (alultaplaltsag) vagy a
fehérjevesztd allapotok (nephrosis szindréma, malab-
sorptio) is.

Az PI megnytlasa a majfunkcionak 1ényegesen ér-
zékenyebb markere, mert jelentésebb majkarosodas
esetén 24 oran belil jelzi a majmikddés csokkenését.
A PI megnyulasa akkor észlelhetd, ha a szintetikus
funkcid karosodéasa >70%. Mivel a VII. faktor féléleti-
deje mindossze 6 6Ora, ezért akut majbetegség esetén a
mé4j csokkent szintetizald képességét eldbb jelzi, mint
az albumin. A megnyult PI egyarant jelezhet akut és
kronikus majmiikodési zavart. Ha a PI-megnyulas >5
s, vagy >1,5 INR, rossz prognozist jelez. Ugyanakkor
a PI megnyulasat nem csak majbetegség esetén latjuk.
Leggyakrabban K-vitamin-hiany vagy steatorrhoea
(zsirszékelés) all a hatterében, de warfarin, bolusban
adott heparin, DIC és hypothermia is okozhatja.’

A thrombocytopenia a leggyakrabban azonositott
hematologiai eltérés kronikus majbetegségekben, és
elérehaladott betegségstadiumra utal. Kialakulasa sza-
mos egylittes tényezd kdvetkezménye: csokkent terme-
16dés (csontveld-szuppresszio alkohol, vastulterhelés
vagy virusok hatdsara és csokkent trombopoetinszint),
Iépben torténd szekvesztracid (portalis hipertenzid ko-
vetkeztében kialakuld hypersplenia) és fokozott dest-
rukcid6 (cirrhosis esetén az erekben megnovekedett nyi-
réerd), fibrinolizis és bakterialis transzlokaciéo miatt.
Autoimmun majbetegségekben immunoldgiai hatas ko-
vetkeztében thrombocytaellenes immunglobulinok is ke-
letkezhetnek.’

Kronikus majbetegségben, kiilondsen autoimmun
eredetliben, jellemzé mddon megnd az immunglobuli-
nok (Ig) szintje, ami az dsszfehérjeszintet is megnove-
li még gy is, ha kozben az albumin szintje csokken.
Autoimmun hepatitisben és PSC-ben az IgG, mig
PBC-ben az IgM szintje nd meg, azonban az immun-
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globulinok emelkedése sem specifikus. Autoimmun
hepatitisben az [gG-szint kovetése a relapsus elérejle-
zésére is alkalmas. Autoimmun majbetegség gyanuja
esetén kilonbdzd autoantitestek mérése segitheti a
diagnozist.® Primer sclerotizalé cholangitisben az IgG-
alosztaly-meghatarozas és az IgGG4-szint ismerete fon-
tos.”* ARLD-ben leginkabb az IgA szintje ndvekszik,
de van hogy poliklonalis gammopathiat latunk.*®

Tovabbi plazmafehérje-valtozasok lehetnek a
kiilonféle anyagcsere-betegségekben, pl. Wilson-kor-
ban (rézanyagcsere-zavar) a coruloplazminszint csok-
kenése (>50%), azonban annak normalis szintje nem
zarja ki a betegség fennallasat. Amennyiben a zajlo
hepaticus gyulladas jelentds mértékii, az téves negativ
eredményt adhat. A cdruloplazminszint ugyanakkor
csokkent lehet malabsorptioban, acoeruloplasminae-
miaban, majcirrhosisban vagy heterozigéta allapot ese-
tén is."”” Haemochromatosisban a ferritin nagyfoka
emelkedése észlelhetd; a transzferrin szintje ilyenkor
normalis, de teljes egészében telitett vassal (transzfer-
rinszaturaci6 >45%).'® A NAFLD-ben szenvedé bete-
gek kb. felében is emelkedett lehet a ferritinszint, ami
tobbnyire nem vastilterhelést, hanem méajkarosodast
jelez. Meg kell jegyezni, hogy a ferritin egyben akut
fazis fehérje is, ezért az emelkedett ferritinszint hatte-
rében mas betegség is allhat, és nem jelent feltétleniil
vastulterhelést.

A majbetegség etiologidjanak meghatirozasa
emelkedett majenzimértékek esetén

Altaldnos megfontoldsok

Majenzim-emelkedés esetén az emelkedés mértékétol
(hatérérték: <2x ULN, enyhe: 2—5x ULN, mérsékelt:
5-15x ULN, sulyos: >15x ULN, illet6leg massziv:
GPT >10 000 U/I) és fennallasanak idejétol fliggetle-
niil etiologiai kivizsgalas sziikséges. Az emelkedett
majenzimek értelmezése csak az alabbiak tiikrében
lehetséges: 1. Korabbi laborértékek attekintése. 2. A
koérel6zmény pontos ismerete, kiillonds tekintettel a
tarsbetegségekre. A metabolikus szindréma fennallasa-
nak keresése, valamint a testtomegindex (BMI) és a
derék/csipd korfogat meghatarozasa, a HgbA, -érték, a
vércukorszint €s a lipidek mérése. 3. A szedett gyogy-
szerek pontos felmérése (jelenlegi és megel6z6 6 ho-
nap is), beleértve az esetlegesen hasznalt étrend-kiegé-
szitOket, gydgynovényeket és élvezeti szereket. 4. Az
alkoholfogyasztasi szokasok pontos felmérése (ARLD
fennallas varhat6 veszélyes mértékii alkoholfogyasztas
mellett, n6k esetén 40 g/nap, mig férfiak esetén 60
g/map értéket meghaladd mennyiségnél). 5. Korabban
lezajlott virusfertézések ismerete, illetéleg a virushe-
patitisek kockazati tényezdinek felmérése: kronikus
HCV ¢és HBV (sziiletési ido 1945-1965., kockazatot
hordoz6 szexudlis magatartas, iv. kabitdszer hasznalat,
bortonlakok, 1992 elétti vértranszfizid, utazasi anam-
nézis — endémias teriiletek), HEV: utazasi anamnézis —
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endémias teriiletek (Azsia, Afrika, Kozel-Kelet, Ko6-
zép-Amerika), vadhts fogyasztasa. 6. Foglalkozasi
artalom azonositasa.” Majbetegség csaladi halmozoda-
sa. A specifikus tiinetek értékelése (sargasag, hasi faj-
dalom, testsulyvesztés, viszketés stb.) és a fizikalis
vizsgalat soran hepatosplenomegalia, ascites és a kro-
nikus majbetegség egyéb jeleinek keresése. A jobb bor-
daiv alatti fajdalom epeholyag- vagy epeuti kdvessé-
get, illetve majpangast jelezhet (mint pl. jobbszivfél-
elégtelenségban vagy Budd—Chiari-szindroma esetén).
Majenzim-emelkedés esetén hasi ultrahangvizsgalat
minden esetben kotelezd, elséként elvégzendd vizsga-
lat. Majbiopszia sziikséges, amennyiben a laboratoriu-
mi és a képalkoto vizsgalatok elégtelenek a diagnozis
felallitasahoz, a betegség stadiumanak megallapitasa-
hoz, vagy ha egyidejlileg tobbféle betegség lehetséges.

A majbetegség heveny vagy kronikus?

Az egyik legfontosabb kérdés a koros majenzimek ész-
lelésekor, hogy akut vagy kronikus folyamat okozza-e,
hiszen ez meghatarozza a kivizsgalas menetét és annak
stirgdsségét. Az akut majkarosodas azonositasaban se-
githet a korabbi laborértékek attekintése, amennyiben
azok rendelkezésre allnak, a klinikai kornyezet, ami-
ben az kialakult, valamint a mjenzim-emelkedés mér-
téke. A 6 honapon tul fennallé majenzim-emelkedés
idiilt majbetegségre utal.

Akut majkarosodas gyanuja esetén, amennyiben az
jelentés (>10x ULN transzamindzérték) és/vagy maj-
funkcios zavarral tarsul (bilirubinemelkedés, PI-meg-
nyulds vagy alacsony albuminszint), azonnali intézeti
kivizsgalas sziikséges. Hasonloképpen malignus beteg-
ség gyantja esetén is (fogyas és jelentds cholestasis).

A klinikai gyakorlatban az akut mdjelégtelenség
(ALF) gyakran hasznalt altalanos kifejezés a majmii-
kodés heveny zavaranak leirasara. A hepatoldgiai gya-
korlatban azonban az ALF szindroma nagyon specifi-
kus ¢és ritka korkép, amelyet a majenzimek hevenyen
kialakul6 koros emelkedése jellemez megel6z6 kroni-
kus méjbetegség jelenléte nélkiil. Ezzel egyidejlileg a
m4j elégtelen miikddése miatt coagulopathia alakul ki
(a szintetikus funkcié karosodik, ill. a maj kivalasz-
to/méregtelenité mitkddése is — hyperbilirubinaemia),
valamint klinikailag manifeszt tudatzavar (hepaticus
encephalopathia, HE) 1ép fel. Az ALF szindroma egy-
értelmilen kiilonbozik az A(o)CLF szindromdatol
(,, acute-on-chronic liver failure”, kronikus majbeteg-
ségre rakodott akut majelégtelenség) és a szisztémas
betegségekhez tarsulé majérintettségtol is. Az ALF
szindromahoz hasonloan ezekben a korképekben is az
emelkedett transzamindz- és bilirubinszintekkel egyi-
dejiileg jelen van coagulopathia és a tudatmiikddés za-
vara. Mig ALF szindroma esetén a majmiikodés zava-
ra a kiilonféle kivaltdé tényezok hatdsara egészséges
majban, addig az A(0)CLF szindroma esetén a kroni-
kus majbetegség, beleértve a cirrhosist is, barmely sza-
kaszaban kovetkezik be a majmikddés akut romlésa.
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Ezen szindromak elkiilonitését eltérdé kezelésiik indo-
kolja. A differencialdiagnosztika soran szintén fontos
elkiilonitend6 allapot az akut mdjsériilés (,, acute liver
injury”, ALI), amikor a majenzim-emelkedéséhez coa-
gulopathia tarsul, azonban a betegnek nincs klinikailag
manifeszt tudatzavara.'’

A mdjbetegség etiologiajanak feltardsa

A 3. dbra részletesen bemutatja a rendellenes majen-
zimértékek esetén sziikséges intézkedéseket a majen-
zim-emelkedés mintdzatanak fiiggvényében (hepato-
cellularis, cholestaticus vagy kevert, ill. izolalt biliru-

—

anamnézis
alkoholos anamnézis/metabolikus szindrdma és BM|,
qydgyszerszedés/virushepatitis lehetdsége,
csaladi anamnézis/tarshetegségek

a klinikai mintazat
felmérése

hepatitisre jellemzd majelégtelenség
majenzimek icterus, alacsony albumin,
1 GOT vagy GTP megnyult INR
vagy
l feltételezett tumor
majfunkcids vizsgalatok beleértve fogyds, kifejezett
GTP, GGT és vérkep cholestasis
+
ultrahang l
ot siirgds beutalds
az etmldgllal tls?tézésa: ruus siirgés UH
. hepaFltl.s BésC, . ésivagy
autoantitestek és immunglobulinok, atovibkiildés
ferritin és transzferrinszaturacid, megfontolands
HbAT, © azelltokizpontba vagy
1 l : osztalyos felvétel
NAFLD negativ UH, :
2.tip DM, negativ maj- :
BMI =25, etiologia sziirés, Sesssssssssssssssssssnnnnns
dyslipidaemia, nincsenek NAFLD
hypertensio rizikdfaktorok
}
aGOT és a GPT
tovabbra is
emelkedett
NAFLD l
fibrosis tovabbi
a|goﬂtmus I(WLZSgalaS

feltételezett alkoholos
eredet
ARLD algoritmus

Y

N —

izoldltan emelkedett izoldltan emelkedett
bilirubin egyébként choletatikus majenzimek

normalis majenzimekkel 1 ALP vagy GGT

! !

leggyakrabban Gilbert- madjfunkcios vizsgalatok beleértve

szindroma okozza GGT
{konjugalatlan +
hyperbilirubinaemia) ultrahang
ritkdbban hemolizis is +
kivalthatja az etioldgia tisztdzdsa:

(reticulocytaszam, az LDH és
a haptoglobin vizsgalata
megfontolandd)

autoantitestek és immunglobulinok,
ferritin és transzferrinszaturacio

]

majfunkcids vizsgalatok UH eltérések negativ UH,
ismétlése és/vagy negativ maj-
(konjugélt/kunjugdlatlan .« pozitiv méj- etioldgia sziirés

bilirubin mérés, vérkép is) etioldgia szirés

haemolysis esetén J
reticulocytaszam és LDH
L 2G0T ésa GPT
tovabbra is
emelkedett
| |

a Gilbert-kor igazolhato tesztek alapjan
a beteq tdjékoztatdsa, tovabbi specidlis kivizsgalds és kezelés
kezelés szilkséges

3. dbra. Teenddk rendellenes majenzimértékek esetén
Méjbetegség fennallasanak gyantja esetén az elsddleges laborvizsgdlati panelnek tartalmaznia kell a szérumbilirubin és -albuminszintek,
valamint a GOT-, GPT-, ALP-és GGT-aktivitasok meghatdrozasat, illetéleq teljes vérképvizsgalatot, ha az a megel6z6 12 hénapban nem tortént,
tovabbad a hasi ultrahangvizsgalat elvégzését

ALP: alkalikus foszfatdz; GPT: glutamat-piruvat-transzamindz; ARLD: alkoholos eredetd majbetegséq; GOT: glutamat-oxalacetdt-transzamindz;
BMI: testtomegindex; GGT: y-glutamil-transzferdz; INR: international normalised ratio; LDH: laktatdehidrogendz;
NAFLD: nem alkoholos zsirmaj; T2DM: 2. tipust diabetes mellitus; Uh: ultrahangvizsgélat. Az abra eredeti szerz6je: Newsome PN?

24

MAGYAR BELORVOSI ARCHIVUM 2019/1



binemelkedés). Akut betegség esetében 5—10-szeres,
mig kronikus betegség esetén <5-szords ULN-emelke-
dés jellemzd. Az I. tablazat a kronikus majenzim-
emelkedés esetén az etiologia felderitésének részleteit
mutatja.

A hepatocellularis akut majkarosodast tobbnyire
hepatitis A- és E-virus (HAV és HEV), nem hepatotrop
virusok [Ebstein—Barr-virus (EBV), cytomegalovirus
(CMV), herpes simplex (HSV), varicella zoster
(VZV), adeno- ¢€s parvovirus), ischaemia és toxinok
okozzak, illetve nagyon ritkan terhességhez tarsulo
korképek™® is allhatnak a hattérben (>10-szeres ULN
transzaminazérték). A HAV és a HEV esetén a specifi-
kus IgM meghatarozasa képezi a diagndzis alapjat, mig
a nem hepatotrép virusok esetén az antitestszerologiai
tesztek mellett fontos a molekuldris bioldgiai vizsgala-
tok (kvantitativ PCR) elvégzése is.

Akut ¢és kronikus folyamatot egyarant okozhatnak
HBV- és HCV-infekcidok, autoimmun hepatitis, alko-
holfogyasztas, Wilson-kor, Budd—Chiari-szindroma ¢és
gyogyszerek. A HCV-fertézés vizsgalata két szerologia
teszt elvégzésével torténik: az anti-HCV antitest és a
HCV-RNS. A krénikus HCV vizsgalata anti-HCV anti-
test meghatarozassal indul és HCV-RNS-meghatarozas
sziikséges bizonyitasahoz. Gyogyult HCV-fert6zés
esetén is az anti-HCV antitest egy életen at perzisztal,
azonban HCV-RNS nem mutathaté ki. Az akut HCV-
fertdézés esetén az anti-HCV antitest kezdetben még
nincs jelen (csak az expoziciot kovetd 6-8. héttdl mu-
tathato ki), és csak a HCV-RNS pozitiv.> HBV-fertézés
gyanuja esetén harom szeroldgiai teszt elvégzése java-
solt: a felszini antigén, a HBsAg, amely az aktiv fertd-
z&st, a core antigén elleni antitest, az anti HBc, amely
a virusexpoziciot, és a felszini antigén elleni antitest
(anti-HBs), amely a fert6zéssel szembeni immunitast
jelzi (akar fert6zés, akar vakcinacio altal jon létre). A
kronikus HBV-fert6zést HBsAg-pozitivitas és/vagy a

viraemia kimuitatasa igazoljak (HBV-DNS jelenléte).
A kronikus HBV-fertézés pontosabb jellemzésére el
kell végezni a hepatitis e-antigén, HBeAg, a hepatitis
e-antitest, anti-HBe Ab, és a hepatitis B genotipus
meghatarozasokat, valamint a fibrosis felmérését, ame-
lyek az antiviralis kezelés kivalasztasanak alappillérei.
Az akut HBV-fert6zést HbsAg ¢és anti-HBc IgM pozi-
tivitas igazolja.’® AIH gyanuja esetén elvégzendd sze-
rologiai vizsgalatok az antinuklearis (ANA), a sima-
izom elleni (SMA) és kevésbé gyakran a maj-vese
mikroszomalis (LKM) és szolubilis majantigén elleni
(SLA) antitestek meghatarozasa. A hypergammaglobu-
linaemia, az emelkedett IgG és a szérumfehérje-elekt-
roforézis eredménye felkelti a gyanit, de nem diag-
nosztikus. Az AIH diagndzisanak felallitasa egy pont-
rendszer alapjan torténik, és minden esetben meg kell
erdsiteni majbiopsziaval, amely a diagnoézison tal lehe-
tové teszi a fibrosis mértékének a megitélését és az
esetleges overlap szindroma fennallasdnak igazola-
sat.'> A Wilson-kor diagnozisanak felallitisa egy hatté-
nyezOs diagnosztikus pontrendszer segitségével torté-
nik, amely tartalmazza a Kaiser—Fleischer-gytrii kimu-
tatasat (réslapmas szemészeti vizsgalat), a neurologiai
tiinetek (és/vagy a koponya-MR-en a rézlerakodas ti-
pusos jeleit) és a Coombs-pozitiv hemolitikus anaemia
jelenlétének vizsgalatat, a 24 oras gyijtott vizeletbol
mért réziiritést és a szérumcoruloplazmin-szint vizsga-
latat, a majbiopszia soran a réztartalom meghatarozasat
és az ATP7B gén molekularis genetikai vizsgéalatat
(tobb mint 500 lehetséges mutaciorol szdmoltak mar
be vilagszerte, Kozép-Europaban a H1069Q a leggya-
koribb)."* Szinte barmely gydgyszer provokalhat — val-
tozo valoszintiséggel — GOT-, GPT-, ALP- vagy biliru-
binszint-emelkedést hepatotoxicitassal vagy anélkiil. A
leggyakoribb gyogyszercsoportok, amelyek majenzim-
emelkedést okozhatnak az antibiotikumok, antiepilep-
tikumok, nem szteroid gyulladascsokkenték, HMG-CoA-

1. tablazat. Etioldgiai kivizsgalas kronikus majbetegség gyanuja esetén

Standard laborpanel

Kibgvitett laborpanel

Virushepatitis

Hepatitis B felszini antigén (HbsAg) ES hepatitis
C antitest (anti-HCV) (pozitivitds esetén PCR)

Anti-HBc és anti-HBs és hepatitis delta (HDV-) DNS

Vastulterhelés

Ferritin ES transzferrinszaturaci¢”

Haemochromatosis genetikai vizsgalata

Autoimmun majbetegségek
(kivéve PSC)
szérum-immunglobulinok

Antimitokondridlis antitest (AMA), simaizom elleni | LKM elleni antitest és coeliakia antitestek
antitest (SMA), antinukledris antitest (ANA),

(emelkedett cholestaticus mdjenzimek esetén ANCA-
meghatarozas megfontolandé

Metabolikus méjbetegségek

Alfa,-antitripszin-szint; pajzsmirigymikodés;
coruloplazmin (3-40 éves életkor kozott)
* vizeletréz-meghatarozds

ANCA: neutrofil granulocyta citoplazma elleni antitest; LKM: maj-vese mikroszéma; PCR: polimerdz ldncreakcié; PSC: primer sclerotizélé cholangitis
* Az izol3lt szérumferritin-emelkedés nem jelent haemochromatosist, diszmetabolikus vastulterheléssel jéré korképekben észlelhetd, mint alkoholos méjbetegség,

NAFLD és egyéb krdnikus majbetegségek
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reduktaz-gatlok (sztatinok), antituberkulotikumok,
HIV-fertézés anti-retroviralis terapiaja, biologiai keze-
Iés, mint példaul a TNF-alfa-gatlo gyogyszerek, és
kiilonféle kemoterapids szerek. A gydgyszer vagy ét-
rend-kiegészitd lehetséges hepatotoxicitasardl kliniku-
sok szamara elérhetd hasznos forras a livertox.nih.gov.

Kizaroélag kronikus lefolyasti a NAFLD, a haemo-
chromatosis, illetve az alfa-antitripszin-hiany. Nem
alkoholos zsirm4j esetén a GPT éaltaldban magasabb,
mint a GOT, és ritkabban megy 300 UI/I érték folé,
ugyanakkor nincs a betegségre jellemz6 specifikus sze-
rologiai teszt, amely segitené a diagnézis felallitasat,
igy gyakran egyéb etiologiai tényezok kizarasan alap-
szik. Nincsen tovabba specifikus szeroldgiai teszt az
NAFLD és NASH egymastol vald elkiilonitésére sem.
Sok NAFLD-s betegnek, akiknél a képalkoto vizsgala-
tok steatosisra utalnak, a mdjenzimei normadlisak. A
kéros majenzimértékek valosziniibbé teszik a NASH
fennallasat. A képalkotd eljarasok, mint a maj ultra-
hang-, a CT- és MRI-vizsgalata, mutatjak a maj zsiros
litasahoz majbiopszia sziikséges. Az itmutatok segite-
nek eldonteni, hogy NAFLD esetén mikor sziikséges
majbiopszia.'"* Erdemes megjegyezni, hogy a kréniku-
san beteg maj (mint példaul a zsirmaj) fokozottan érzé-
keny egyéb tényezok (virusok, gyogyszerek) karositd
hatasara.'® A pozitiv csaladi anamnézis és a fizikalis
vizsgalat, amely a vastulterhelés okozta szervi karoso-
dasra utal a majban, pancreasban, bdrben, iziiletekben
vagy a szivben, felvetik haemochromatosis lehetdsé-
gét. Gondolni kell r4 minden emelkedett GOT/GPT-s
beteg esetén, vaspanelt kell kérni transzferrinszatura-
cioval és a szérumferritinszint meghatarozasaval. Ha a
transzferrinszaturacié >45% vagy a szérumferritin
emelkedett, indokolt a HFE génmutaci6 elemzéseét.'®

Az extra- és az intrahepaticus epeutakat érintd kor-
képek dominaloan cholestaticus majenzim-emelkedés-
sel jarnak. Extrahepaticus cholestasist gyakran okozo
korképek az epeholyag/epetti kovesség, valamint az
epetti carcinoma, mig ritkdbban choledochuscysta vagy
Oddi-sphincter-diszfunkcid. Az intrahepaticus choles-
tasis pedig gyakori szepszisben, gydgyszer okozta ké-
rosodas vagy majpangas esetén (jobbszivfél-elégtelen-
ség), mig ritkabban lathatd a majat érintd metasztatikus
vagy infiltrativ betegségekben. A primer biliaris cho-
langitis (PBC), amelyet korabban primer biliaris cir-
rhosisnak neveztek, is intrahepaticus cholestasissal
jar,® és els6sorban a majban 1évé mikroszkopikus
méretli intralobularis epeutakat érinti. A diagnozist
megerdsito jel az antimitokondrialis antitestet (AMA-)
pozitivitds, amely a betegek tobb mint 95%-aban
kimutathat6.”> Majbiopsziat rutinszertien nem kell vé-
gezni, de hasznos lehet AMA-negativ betegek esetén,
amennyiben a betegség gyanuja fennall, illetve a fibro-
sis staddiumanak meghatarozésa céljabol is. A cholangi-
ocelullaris carcinoma, a PSC és az epeutakat ért sugar-
kérosodas pedig egyidejlileg okoznak extra- és intrahe-
paticus cholestasist. A PSC multifokalis epeutsziikiile-
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tet okoz, progressziv majfibrosishoz és majzsugorhoz
vezet, egyarant noveli a hepatocellularis és a cholan-
giocelullaris carcinoma kialakulasnak esélyét. A PSC
fennallasanak lehetdségére mindig gondolni kell, ha a
cholestaticus majenzim-emelkedés sajat vagy csalad-
ban el6éforduld autoimmun betegséggel vagy gyullada-
sos bélbetegséggel tarsul. Primer sclerotizal6 cholangi-
tis esetén a diagnodzis felallitasa csak magneses rezo-
nancia cholangiopancretographiaval lehetséges (MRCP)
a jellegzetes eltérések alapjan, ugyanis nincs a beteg-
ségre specifikus szerologiai vagy egyéb diagnosztikus
marker. Emelkedett [gG-szint és neutrofil granulocyta
citoplazma elleni antitest (ANCA) el6fordulasa gyako-
ri, azonban ezek egyike sem specifikus PSC-re, egyéb
autoimmun majbetegségek esetén is jelen vannak. Ha-
bar a periductalis koncentrikus fibrosis, vagy hagyma-
héjszerti fibrosis jellegzetes szovettani eltérések, eze-
ket a jeleket nem tul gyakran latjuk, ezért ritkan sziik-
séges majbiopszia a diagndzis megerdsitéséhez vagy a
terapia megtervezéséhez.*

Gondolni kell arra is, hogy a méajenzim-emelkedés
nem feltétleniil jelent majbetegséget, akar ,,fiziologia-
san” is eléfordulhat (mint példaul izolalt ALP-emelke-
dés és albuminszint-csokkenés terhességben vagy transz-
aminazemelkedés megerdltetd izommunka utan). A
majenzim-emelkedést okozhatja tovabba egyéb szerv-
rendszer betegsége is. A transzaminazemelkedés nem
hepaticus okai: velesziiletett vagy szerzett izom-rend-
ellenességek, esetleg izomtrauma, rhabdomyolysis,
szivizom-karosodas, coelidkia, pajzsmirigy alul- vagy
talmiikddés, makro-GOT, hosokk, hemolizis, mellék-
vesekéreg-elégtelenség.

Majfibrosissziirés

Amennyiben kronikus majbetegség igazolodik, a fib-
rosis jelenlétének és mértékének meghatarozasa sziik-
séges (2. tablazat és 4. abra). Napjainkban a majbiop-
szia helyett egyre inkabb eldtérbe keriiltek a kiilonbo-

2. tablazat. Nem invaziv algoritmusok
a majfibrosis felmérésére

NAFLD fibrosis score (NFS) | -1,675 + 0,037 x életkor (évek) +
0,094 x BMI (kg/m?) + 1,13 x IFG/
diabetes (igen=1, nem=0) + 0,99 x
GOT/ GPT rata - 0,013 x thromboyta
(x109/1) - 0,66 x albumin (g/dl)
www.naldscore.com

(életkor x GOT)/(thrombocyta x ((VGPT))
https://gps.camdenccg. nhs.uk/
fib-4-calculator

Fibrosis-4 (Fib-4)

GOT: glutamat-oxalacetdt-transzamindz; GPT: glutamat-piruvét-transzamindz;
BMI: testtomegindex; IFG: emelkedett éhomi vércukor; NAFLD: nem alkoholos
zsirmaj
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ultrahang és/vagy negativ sz(iré
majpanel altal felvetett NAFLD
a kockazat rendszeres l
ujraértékelése
(2-5 évenként a klinikai
rizikotol fliggben)

az elérehaladott fibrosis
kockazatanak felmérése

|

a FIB-4 vagy a NAFLD fibrosis
score kiszamitdsa

|

alapellatasban kezelendd
- a kardiovaszkularis riziké felmérése
— | - QRISK2 és sztatinkezelés mérlegelendd
- diabetes/alkohol/hiperténia kontroll
- sulycsokkentés

FIB-4*
=1,30 1,30-3,25 >3,25
NFS*
<-1,455 -1,455-0,675 >0,675
/ l >05 \

a sulyos fibrosis <95 ELF teszt vagy vagy a sulyos fibrosis
kockazata <—— vagy |<——| ARFlelasztogrifia/ |— 7,8 kPa — kockazata
alacsony =7,8kPa FibroScan vagy magas

l értékelhetetlen l

hepatoldgiai szakrendelésen kezelendd

- a majbetegség felmérése

- az elérehaladott fibrosis kezelése

- a portalis hypertensio szlirése és kezelése
- a HCC sziirése és kezelése

* 65 évnél id6sebb betegek esetén magasabb (<2,0 és <0,12) kliszobérték hasznalando

4. abra. Nem alkoholos zsirmdj (NAFLD) fibrosissziirésének algoritmusa
A NAFLD vagy ismeretlen etioldgidji majbetegség diagnézisanak feldllitasat kovetden a kovetkezd Iépés a fibrosis fenndlldsi valészindségének
meghatdrozdsa. ElsG lépésként a FIB-4 vagy a NAFLD fibrosispontrendszer (NFS) kiszdmitdsa javasolt. A <1,3 és <1,455 értékek esetén a fibrosis
fenndlldsanak kockdzata alacsony, azonban a 65 év feletti korosztdly esetén magasabb kiszobérték hasznalandé (<2,0 és <0,12). Mdsodik 1épésben
az ELF szeroldgiai teszt vagy elasztografids képalkotd mddszer, mint az ARFI elasztogréfia/FibroScan javasolt. Elasztografia esetén az egyes
készilékeknél a gyarté dltal megadott kiiszobértékeket kell haszndlni

ARFI: acoustic radiation force impulse; ELF: enhanced liver fibrosis; FIB-4: fibrosis-4; HCC: hepatocellularis carcinoma; NAFLD: nem alkoholos zsirméj;
NFS: NAFLD Fibrosis Score. Az dbra eredeti szerzéje: Newsome PN?

70 szérumbiomarkerek, illetve a majtomottség méreé-
sén alapul6 nem invaziv vizsgadlomodszerek. A majfib-
rosis jelenlétének becslésében legegyszeriibben hasz-
nalhat6 a GOT/GPT héanyados. A GOT szinte csak
alkoholos majbetegségben magasabb a GPT-nél. Nem
alkoholos majbetegségben, ha a GOT/GPT hanyados
>1, az el6rehaladott fibrosist jeldl.”” Normal transza-
minazszintek esetén is érdemes a GOT/GPT aranyt
vizsgalni, hiszen elérehaladott majzsugor esetén nem
mindig latunk koéros transzaminazértékeket.’’ Az ala-
csony thrombocytaszdm eldrehaladott fibrosis indirekt
jelzdjének tekinthetd.

A kiilonféle direkt és indirekt markerek kombina-
cidjaval létrehozott indexek koziil a fibrosis diagnosz-
tikdjaban leginkabb a Fibrosis-4 [FIB-4]' és a NAFLD

OSSZEFOGLALO KOZLEMENYEK

pontrendszer [NFS]* terjedtek el. Ismeretlen etiologia-
ju majbetegség vagy NAFLD esetén a FIB-4 vagy az
NFS kiszamolésa javasolt internetes kalkulator segitsé-
gével. Ha ez <1,3 vagy <-1,455, a fibrosis kockazata
csekély (65 év feletti betegeknél magasabb standard
értékeket kell hasznalni: <2 és <0,12). Kis kockazat
esetén a beteg tovabbi, fibrosis iranyu vizsgalata nem
szlikséges, de 25 évenként a kockazatot Gjra kell érté-
kelni a klinikai kockazati tényezdok fliggvényében. Ha
a kapott érték nagy rizikot mutat (FIB-4: >3,25 és
NEFS: >0,675), a beteg azonnali hepatologiai ellatdsa
sziikséges. Kozepes riziko esetén (FIB-4: 1,3-3,25 és
NFS: —1,455-0,675) pedig tovabbi vizsgalatok sziiksé-
gesek annak eldontésére, hogy valdban fennall-e jelen-
tds fibrosis, ELF (enhanced liver fibrosis) szérumteszt-
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tel vagy a maj tomottségét vizsgald elasztografiaval
(LSM, measure of liver stiffness) (Fibroscan vagy
ujabban a shear-wave technika). Amennyiben az ELF-
teszt érteke >9,5 vagy a Fibroscan >7,8 kPa [az ARFI
(acoustic radiation force impulse) elasztografia esetén
a gyartd altal megadott érték haszndland6], a beteg
hepatoldgiai gondozasa sziikséges (4. abra).”®

Osszegzés

Majbetegség fennallasanak gyanuja esetén az elsddle-
ges laborvizsgalati panelnek tartalmaznia kell a szé-
rumbilirubin- és -albuminszintek, valamint a GOT-,
GPT-, ALP- és GGT-aktivitasok meghatarozasat, ille-
téleg teljes vérkép vizsgalatot, ha az a megel6zd 12
hénapban nem tortént. A koéros méjenzimértékeket
csak a korabbi, hasonl6 laboratériumi vizsgélatok, a
beteg anamnézise ¢és az aktualis klinikai kép tiikrében
szabad értékelni. A korabbi laboratoriumi leletek atte-
kintése segit a majenzim-emelkedés heveny vagy kro-
nikus voltanak tisztdzasaban. A majenzim-emelkedés
mértéke nem feltétleniil fiigg 6ssze annak klinikai je-
lentdségével és fennallhat majbetegség nélkiil is. Bi-
zonyos esetekben majbetegség, akar annak elérehala-
dott stadiuma is, jelen lehet majenzimeltérés nélkiil is.
Ugyanakkor a majenzim-emelkedés nem feltétleniil je-
lent majbetegséget, akar ,,fiziologiasan” is eléfordul-
hat, vagy nem els6sorban a maj, hanem egyéb szerv-
rendszer betegsége okozza. Az egyes referenciaértéke-
ken kiviil es6 paramétereket egyesével és a klinikai
kontextus fiiggvényében kell értékelni. A majenzim-
emelkedés mintazatanak meghatarozasa fontos (hepa-
tocellularis, cholestaticus vagy kevert, ill. izolalt bili-
rubinemelkedés). Rendellenes majenzimértékek ese-
tén, azok mértékétdl vagy iddtartamatol fiiggetleniil, a
majbetegség etiologiajara specifikus laboratoriumi
vizsgalatok elvégzése javasolt. Felnotteknél a vizsga-
lati panelnek tartalmaznia kell a hasi ultrahangot, a
HBsAg ¢s az anti-HCV antitest meghatarozasokat (ez
utobbi pozitivitdsa esetén PCR-alapt HCV-RNS-vizs-
galatot), az autoantitestek koziil az AMA, SMA ¢és
ANA meghatarozasat, a szérum-immunglobulinok
(IgA, IgG ¢és IgM) vizsgalatat és ezekkel parhuzamo-
san a szérumferritin ¢és a transzferrinszaturacié mérést.
NAFLD-ben szenvedd felndttek és minden egyéb etio-
16giaji kronikus majbetegség esetén kockazatfelmérést
kell végezni a majfibrosis mértékének meghatarozasa-
ra. Az elséként valasztando vizsgalati modszer a FIB-
4 vagy az NFS meghatarozasa, amelyek az alapellatas-
ban is konnyen kivitelezhetdk internetes kalkulatorok
segitségével. Ezt kovetden, ha a kiszamolt értékek
alapjan sziikséges a fibrosis mértékének kvantitativ
értékelése, masodvonalbeli vizsgalatként a szérum
ELF-teszt vagy hepatologiai szakrendelésen nem inva-
ziv képalkotd vizsgalatként Fibroscan/acoustic radia-
tion force impulse (ARFI) elasztografia elvégzése ja-
vasolt. Amennyiben elérehaladott majbetegség igazo-
lodik (majcirrhosis vagy portalis hipertenzio jelei lat-
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szanak a képalkoto vizsgalatokkal és/vagy a laborato-
riumi paraméterekben) és/vagy >16 kPa a Fibroscan
eredménye, a beteg hepatoldgiai gondozasba vétele in-
dokolt. Minden ARLD-ben szenvedé felnottet, akinél
alkoholfiiggdség igazolodik, addiktoldgiai kdzpontba
kell iranyitani.

A kézirat a Nemzeti Kutatasi, Fejlesztési és Innova-
cios Hivatal Kutatasi Palyazatanak (K115818/2015/1)
tamogatasaval késziilt. Dr. Papp Maria a Magyar Tudo-
manyos Akadémia Bolyai Janos Kutatasi Osztondijasa
volt.
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EPEHOLYAG-POLYPUS A FIGYELEM ELOTEREBEN
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OSSZEFOGLALAS: Az epeholyag-polypusok a képalkoto eljardsok, elsésorban az ultrahangvizsgdlat széles korii
alkalmazdsdaval parhuzamosan egyre gyakrabban ismerhetdk fel (4-9%). Ennek ellenére az epehdlyagpolypusokrol
szamos kérdés tisztazatlan. Az osztilyozdsok egy része, a polypusmeghatdrozads tagabb értelmezésében, a rosszindu-
lati elvaltozdsokat is ebbe a csoportba sorolja. A kdrlefolyds szempontjabdl azonban célszeriibb két csoport, a pszeu-
dotumorok (koleszterinpolypus, adenomyomatosis, gyulladdsos polypus) és a joindulatii tumorok (adenoma, lipo-
ma) elkiilonitése. A kockazati tényezok nem ismertek, bar szamos eltérés szerepe felvetodott (pl. metabolikus szind-
roma, idiilt hepatitis B, Helicobacter pylori fertozés sth.). A kiilonbizo dsszetételii epeholyag-polypusok kialakula-
sanak modja eltéro. Tiinetképzo szerepiik dltalanossagban nem bizonyithato, a panaszok egyedi mérlegelésével
azonban juthatunk arra a kovetkeztetésre, hogy tiineteket is okoznak. Korisméjiik képalkoto eljarassal, elsésorban
ultrahangvizsgalattal torténhet, amelynek dtlagos érzékenysége 50-90%, fajlagossdaga 71-98%. A nagyfiekvenciads,
illetve endoszkopos ultrahangvizsgalat hatékony és hasznos kiegészité modszer. Az epehdlyag-polypusok természetes
lefolydsa tobbiranyu, tobbségiik mérete nem valtozik, kisebb résziik atméroje azonban novekedhet. Rosszindulativa
csak kockazati tényezok (10 mm-nél nagyobb datmérd, gyors névekedés, epeko jelenléte) elofordulasakor alakulnak
at. Az epeholyag-polypusok kezelése a cholecystectomia, amely rosszindulatiu elfajulds kockdzatakor és panaszok je-
lentkezésekor sziikséges. A 10 mm-nél kisebb polypusok ultrahang-ellendrzése az elfogadott dlldaspont.

Kulcsszavak: epehdlyag-polypus, osztilyozds, természetes lefolyds, a rosszindulati elfajulds kockdzati tényezdi,
korisme, az ellendrzés sziikségessége

Hagymasi K, Racz G, Jakab Zs, Micsik T, Czaké L, Tulassay Z: GALLBLADDER POLYP: IN THE FOCUS
OF INTEREST

SUMMARY: Guallbladder polyps are detected (4-9%) more firequently in parallel with the use of abdominal ultra-
sound imaging. Many questions are still unexplained. Some classifications list malignant alterations into this group
because of the wide interpretation of polyp definition. On the basis of natural history, 2 groups can be distinguished:
pseudotumors (cholesterol polyp, adenomyomatosis, inflammatory polyp) and benign tumors (adenoma, lipoma).
Risk factors are not known exactly, but various were proposed (f-e. metabolic syndrome, chronic hepatitis B, Heli-
cobacter pylori infection, etc.). Polyps with different components have different pathomechanism. They do not have
symptoms provoking property in general, but on the basis of individual consideration, we can conclude at they can
cause symptoms as well. Diagnosis can be made by imaging’s, abdominal ultrasound in the first line, which has 50-
90% sensitivity and 71-98% specificity. High-frequency and endoscopic ultrasound are effective and useful tools.
Gallbladder polyps have multidirectional progression. Most of them are stable in size, but small part has growing
tendency. Malignization can happen in the presence of risk factors (>10 mm size, rapid growing, presence of gall-
stone). Treatment is cholecystectomia, which is indicated in the presence of risk of malignization or symptoms.
Smaller then 10 mm polyps can be followed by yearly ultrasound examination on the basis of accepted guideline.

Keywords: gallbladder polyp, classification, natural history, risk factors of malignization, diagnosis

Magy Belorv Arch 2019; 72: 31-42.

Meghatarozas és osztalyozas b6z0 Osszetételil és szerkezetii eltéréseket foglal egybe.
Képalkoto vizsgalattal csak a polypus jelenléte igazol-
Az epeholyag polypus jellegii eltérése minden olyan hato, szerkezete szovettani vizsgalattal hatarozhatd meg.

elvaltozas, amely az epehdlyag nyalkahartyajabol a ho- Az epeholyag-polypusoknak nincs egységes oszta-
lyag lumenébe emelkedik.'’ Az epeholyag-polypus kli- lyozésa. El6szor 1970-ben tortént kisérlet az epeholyag-
nikai szempontbdl olyan gytijtéfogalom, amely kiilon- polypusok rendszerbe sorolasara. Christensen és Ishak
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két csoportot javasolt: a joindulata tumorok kozé so-
rolta az adenomat, a lipomat, a haemangiomat ¢s a leio-
myomat, a jéindulati pszeudotumorok koézé pedig az
adenomyomatosist, a koleszterinpolypusokat, a gyulla-
dasos polypusokat és a gyomorbdl, hasnyalmirigybdl
vagy a majbol szadrmazo heterotopidkat.!" Mellnick
2015-ben a polypust gytijtéfogalomként értelmezve va-
lamennyi olyan elvaltozas figyelembevételét javasolta,
amely a nyalkahartya szintjébdl az epehdlyag lumené-
be emelkedik.*® Ennek megfeleléen ebbe a rendszerbe
a rosszindulati daganatok besoroldsa is megtortént.
Mellnick osztalyozasanak legnagyobb ellentmondasa
az, hogy indokolt-e az epeholyag-polypusok olyan tag
értelmezése, €és olyan nevezéktan alkalmazasa, amely a
rosszindulati eltéréseket is a polypusok kdzé sorolja. A
polypus olyan elnevezés, amely a koértanban €s a klini-
kai korismében egyarant joéindulat szovetszaporulatot
jelent. Mellnick elgondoldsa a folyamat természetét
nem tekintve csak azt a morfoldgiai jelenséget hangsi-
lyozza, hogy iireges szerv lumenében a nyalkahartya-
bol kiemelkedve szovetszaporulat jelenik meg.

Az osztalyozasban szerepld pszeudotumorok €s jo-
indulati tumorok koérlefolydsa azonban teljesen eltérd
a rosszindulati daganatokétdl. A vastagbél adenoma-
adenocarcinoma atalakulas hasonlosaga sem fogadha-
to el parhuzamként, hiszen az epehdlyag-polypusok
rosszindulatl elfajulasa — a vastagbéltdl eltéréen — nem
bizonyitott.”® Két érv is tamogatja tehat azt a nézetet,
hogy az irodalomban k6zolt osztalyozastdl eltérden az
epehdlyagpolypusok bemutatasara vallalkozd 0Ossze-
foglalo ebben az Gsszefliggésben az epeholyag rosszin-
dulatd daganatanak bemutatasat elhagyja. Ujabban
Yang foglal allast arr6l, hogy az epehdlyag-polypusok
neoplasticus és nem neoplasticus csoportba sorolha-
tok.* A pszeudotumorok megjeldlést nem hasznalja.
Az irodalom részletes attekintése alapjan a leginkabb
elfogadhatonak az a csoportositas tekinthetd, amely az
epehodlyag-polypusokat a pszeudotumorok és a joindu-
lati daganatok csoportjara osztja (1. tablazat).

1. tabldzat. Az epehélyag-polypusok osztilyozdsa

Pszeudotumorok Jéindulatd tumorok

Koleszterinpolypus Adenoma
Adenomyomatosis Leiomyoma
Gyulladasos polypus Lipoma

Neurofibroma

Neuroendokrin tumor

Gyakorisag
Az epehodlyag-polypusok gyakorisagarol szolo adatok

cholecystectomia, képalkoto vizsgalatok, illetve a kor-
bonctan leletein alapulnak.”” Ezek azonban az atlagos
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népességre nem vonatkoztathatok, mivel a vizsgalt
személyek bizonyos szempontu valogatasa nem zarha-
to ki. Az epeholyag eltavolitasakor felismert polypu-
sok gyakorisidga 3-12%.” Nemzetkdzi vizsgalatban
3608 egészséges személyben ultrahangvizsgalattal a
férfiak 4,6%-aban, a nék 4,3%-aban talaltak epeho-
lyagpolypust.® A kozlések az ultrahangvizsgélattal
egészségesekben felismert polypusok gyakorisagat
3-10% kozottire becsiilik.” Babu §sszeallitasdban az
elemzésnél figyelembe vehetd kozlemények 67%-a
Kelet-Azsiabol szarmazik.* A joéindulati epeholyag-
polypusok a kinai, a tajvani, a japan ¢és a dan népes-
ségben azonos gyakorisaguak (3,5-5,6%).” A rosszin-
dulata polypusok azonban Azsiaban, Eurépahoz viszo-
nyitva, gyakrabban fordulnak el6 (14,1%, illetve
6,2%).

A koérbonctani kozlésekben az adenomyomatosis
1%, a cholesterolosis 5-40% gyakorisagi.® Babu 43
kozleménybdl szarmazo 11 685 beteg adatat elemezve
azt tapasztalta, hogy férfiakban az epeholyag-polypus
kissé gyakoribb, mint nékben (férfi : néi arany 1,3 : 1).*
A polypus szerkezetében azonban a kiilonbségek jelen-
tdsek. A koleszterinpolypus a leggyakoribb, kb. 60%,
adenoma kb. 15%-ban fordul eld, mig az adenomyo-
matosis €és a gyulladasos polypus ritkabb (4-7%). Az
egyéb joindulatu daganatok (leiomyoma, lipoma, neu-
rofibromatosis, neuroendokrin tumor) kivételesen rit-
kak. A rosszindulatii epeholyag-polypusok aranya kb.
12%.*

Kockazati tényezdok

Az epeholyag-polypusok keletkezésének kockazati
tényez6i nem ismertek pontosan. Tobb vizsgalat ele-
mezte a szérumkoleszterin-szint és a cholesterolosis
Osszefliggését.” > Az eredmények szerint a szérum-
koleszterin-szint nem tarthatd fliggetlen kockazati
tényezonek. A hyperglykaemia segiti az epekd kialaku-
lasat az epeholyag-6sszehtizodas és a majbol torténd
epeelvalasztas gatlasa révén. Choi szerint a vér nove-
kedett cukorszintje nem noveli az epeholyag-polypu-
sok megjelenésének kockazatat.” A tobbvaltozos elem-
zések alapjan a metabolikus szindréma az epeholyag-
polypus kockazati tényez6jének tarthatd.’ Bar a hyper-
cholesterinaemia és a cukorbetegség a metabolikus
szindroma Osszetevoi kozé tartoznak, tigy tlinik, hogy
csak egylittes eldfordulasuk, feltehetéen egyéb ténye-
z6kkel parhuzamosan, noveli az epeholyag-polypusok
kockazatat. Kim koreai népességben végzett vizsgala-
tai igazoltak az idiilt hepatitis B fert6zés kockazatno-
veld szerepét.?! A fert6zés kovetkeztében az epehdlyag
fala vastagabba valik, térfogata pedig csokken. A kiala-
kulds mddjarol az a nézet alakult ki, hogy a virus a
holyagepében is megtalalhatd, igy a nyalkahartyat koz-
vetleniil befolyéasolja. Nem zéarhato ki azonban az sem,
hogy az epehdlyag-nyalkahartya érintettsége a majpa-
renchyma virus okozta gyulladasanak kdvetkezménye
lenne. Hassan adatai szerint a gyomornyalkahartya He-
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licobacter pylori fertdézésében az epekdbetegség gyak-
rabban fordul el8.'” Figyelembe kell venniink azonban
azt, hogy két gyakori betegségrol van sz6, igy nem biz-
tos, hogy parhuzamos eléforduldsuk egytttal ok-oko-
zati kapcsolatot is jelent. Choi és mtsai tobbvaltozos
elemzése szerint a Helicobacter pylori fertdzés az epe-
holyag-polypus keletkezésében kockazati tényezének
tarthato.” ** Velesziiletett polyposis szindroméaban
(Peutz—Jeghers-, Gardner-szindroma) is észleltek epe-
holyag-polypust, azonban e tlinetcsoport nem jelent
fokozott kockézatot.?’ Vizsgaltak a vastagbélsziirés ke-
retében, kolonoszkdpiaval felismert vastagbélpolypu-
sok és az epeholyag-polypus parhuzamos eléfordula-
sat. Nem talaltak 0sszefiiggést a két szervben elhelyez-
kedd polypus keletkezése kozott.” Lui azonban férfiak-
ban, epehdlyag-polypus és epeko esetekben gyakrab-
ban észlelt vastagbél-adenomat. ™

Az epeholyag-polypusok kialakulasaért feleldsnek
tarthatd kockdzati tényezd a jelenlegi adatok alapjan
nem bizonyithatd. Bar egyes szerzok statisztikailag meg-
gy6z0 Osszefiiggéseket tartak fel, tovabbi adatgytijtés
szlikséges e tényezok kockazatndveld szerepének iga-
zolaséhoz.

Az epehdlyag- és a vastagbélpolypus gyakori par-
huzamos megjelenésének oka nem tisztazott. A kiilon-
b6z6 elhelyezkedésti polypusok kockazati tényezoi
részben azonosak ugyan, azonban egyéb eltérések sze-
repe sem zarhatd ki. Férfiakban példaul az inzulinre-
zisztencia gyakori, az inzulinszeri névekedési faktor 1
(IGF-1) szérumszintje, valamint a vastagbél masodla-
gos epesav szintje is nagyobb, mint nékben. Meta-
elemzések igazoltak, hogy a szérum novekedett inzu-
linszintje, az inzulinrezisztencia ¢és az IGF-1 fokozza a
vastagbél-adenoma kockazatat.** Az Osztrogén csok-
kenti az IGF-1 szintjét, az exogén Osztrogén pedig ga-
tolja az epesavszintézist menopauzaban 1évé ndkben.
Ez az Osszefiiggés arra utalhat, hogy a nemi hormo-
noknak szerepiik lehet az epehdlyag-polypusok és a
vastagbél-adenomak kialakulasaban. Epehdlyag-ko-
vességben magasabb a deoxikolsav szintje.*' E masod-
lagos epesavak szintjének novekedése fokozza a vas-
tagbél-adenoma kockazatat. A férfiakban kialakuld ade-
nomahoz ndvekedett masodlagos epesavszint tarsul,
amely exogén 6sztrogénnel csdkkenthetd.

Formak és kialakulasuk modja

Az epeholyag falat négy réteg alkotja: a mucosa, a la-
mina propria, a muscularis propria €s a serosa. Az epe-
hoélyag falaban submucosa és muscularis mucosae nem
talalhat6. Az egyes joindulati daganatokban az epeho-
lyag rétegei kiillonb6z6 modon érintettek.

Pszeudotumorok
A leggyakoribb joindulati epehdlyag-daganat a pszeu-

dotumor koleszterinpolypus. Ebben a formaban a trig-
liceridek és a koleszterinészterek lerakodnak a lamina
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1. abra. A diffdz cholesterolosis és a koleszterinpolypus
kialakulasanak vézlata

propria macrophagjaiban (1. dbra). A polypust szaba-
lyos epithelium fedi. Tébbnyire 10 mm-nél kisebbek,
20%-uk egyszeres (szoliter), tobbségiik azonban tobb-
sz0ros, dontéen kozépkoru ndkben fordul eld és nem
tarsul sziikségszerlien epekovességgel. A cholesterolo-
sis a koleszterinpolypus valtozata, amelyben szintén
lipidek (koleszterinészter és triglicerid) rakodnak le az
epehdlyag nyalkahartyajaban. A polypus és a choleste-
rolosis kozott a kiilonbség az, hogy mig a polypus az
epehdlyag falan nyélen fiigg és atmérdje nagyobb, cho-
lesterolosisban vékony, kesztytiujjszeri kitliremkedé-
sek jelennek meg (1. dbra). A két kiilonbdz6 forma
egylittesen is eldfordulhat. A cholesterolosis érintheti
az epehdlyag egészét, egészen a ductus cysticusig ter-
jedden, de eléfordulhat gocosan is, amelyben az eltérés
csak a nyalkahartya koriilirt részén alakul ki.

A koleszterinpolypus kialakulasanak moédja nem
tisztazott, szamos elképzelés azonban ismertté valt.
Feltételezések szerint az epehdlyag kitiriilését akada-
lyoz6 mechanikus tényezdk segitik a lipidek lerakoda-
sat. Ismert, hogy az epehdlyag epitheliuma az epe ko-
leszterinjét megkotheti, hiszen az epithelium fejlédés-
tanilag és szovettanilag egyarant hasonld a bélben a
felszivodasért felelés sejtekhez. Az epeholyag epéjé-
ben 1évo koleszterin egyébként is felszivodasra kivalo-
an alkalmas allapotu (kevert micellumok). Arra a kér-
désre azonban nem ismert a valasz, hogy a betegek egy
részében milyen folyamatok vezetnek a felszivodott
epekoleszterin észterifikalodasahoz, és a habos macro-
phagokban torténd lerakodasahoz. A koleszterintartal-
mu epekdvekhez hasonldan a cholesterolosis is gyak-
ran koleszterinnel tultelitett epét tartalmazé epeholyag-
ban alakul ki.

A cholesterolosishoz és az epekdvességhez, a ko-
leszterin jarulékos felszaporodaséhoz feltehetden azo-
nos koértani eltérés, koros Osszetétell epe elvalasztasa
vezet. A két eltérés tovabbi alakuldsa azonban mar egy-
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2. abra. Cholesterolosis vesicae felleae - atnézeti kép (A) és kis nagyitasi felvétel (B).
(A) A nagy mennyiségi habos citoplazmdju macrophag kovetkeztében az epehélyag nyalkahartyaja kiszélesedett, polypoid megjelenési.
HE festés, 1,3x. (B) Koleszterintartalmi macrophagok jelennek meg az epehdlyag nyélkahartyajanak felszini hamrétege alatt. HE festés, 25x

mastol fiiggetlenné valik, és szamos egyéb tényezd sze-
repe vetddik fel, igy a koképzdodést segitd fehérjék je-
lenléte vagy a nyalkahartyaban a koleszterin észterifi-
rum koleszterinszintjétdl. A miitéttel eltavolitott epe-
holyagban a cholesterolosis a fénylé voros nyalkahar-
tyat hosszanti iranyba besz{ird sarga lipidcsikok alap-
jan felismerhetd, amely a nyalkahartyat az eperhez te-
szi hasonlova (,,strawberry gallbladder”). A koleszte-
rinpolypus ,.falon elhelyezkedé labda” (,,ball on the
wall”) képzetét kelti. Mikroszkoppal a nyélkahartya
hyperplasidja az esetek kb. 50%-dban l4thato, amely
elsésorban villosus jellegli. A megnyult villusokban a
jelentés szdml macrophagban lipidek halmozodnak
fel, amely kevésbé eldrehaladott formakban csak a vil-
lusok csucsaban alakul ki. A lipid sejten kiviili felsza-
porodasa ritka (2. dbra A és B).

Az adenomyomatosis az élet soran kialakuld, nem
velesziiletett hyperplasias eltérés, amelyre az a jellem-
70, hogy a felszini epithelium jelentdsen felszaporodik,
és ennek kovetkeztében benyomul (invaginatio) az
epehodlyag izomrétegébe. Az elvaltozasrol az irodalom-
ban 18 elnevezés olvashatd (pl. epehdlyag-diverticu-
lum, cholecystitis glandularis proliferans, adenomyo-
sis, adenomyomatosus hyperplasia stb.), utobb azon-
ban mar az adenomyomatosis megjeldlés valt egysége-
sen elfogadottd. Az adenomyomatosis kiilonbozik a
Rokitansky—Aschoff-sinustol, amely az életkor eldre-
haladtaval jelenik meg. Gyermek- és fiatal felndttkor-
ban a red6kbe rendezddott epithelium folyamatossagat
a lamina propria biztositja. Id6sebb korban a redék mé-
lyiilnek, elérik az izomréteget, és igy alakul ki a Ro-
kitansky—Aschoff-sinus (3. dbra), amely a miitéttel el-
tavolitott epehdlyagok kb. 9%-aban megfigyelhetd. Az
epeholyagpolypusok kb. 25%-a adenomyomatosis.*
Nokben haromszor gyakoribb, mint férfiakban, sem
foldrajzi, sem etnikai kiilonbség nem bizonyithato.

Az elvaltozas elhelyezkedésétdl fiiggéen harom
forma kiilonboztethetd meg (4. dbra). Az eltérés érint-
heti az epeholyag teljes falat (generalizalt forma), el6-
fordulhat azonban gdcosan is, legtobbszor a holyag
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3. dbra. Az adenomyomatosis és a Rokitansky-Aschoff-sinus
elkiilonitése

fundusaban. A szelvényezett (szegmentalis) adeno-
myomatosis jellemzéen az epehodlyag kozepén (cor-
pus) alakul ki, amelynek révén a holyag fala helyileg
korkorosen megvastagodik, és igy un. ,,homokora”
alakzat figyelhet6 meg (4. abra).

Az adenomyomatosis keletkezésének modja nem
ismert. Szamos feltételezés azonban felvetédott. Igy
példaul az epehdlyagon beliili nyomas fokozodasat is
mérlegelték, amely elzarodast okozo ko, velesziiletett
sovény vagy a ductus cysticus leszoritas kovetkeztében
egyarant kialakulhat. A fokozott nyomas a Rokitan-
sky—Aschoff-sinusokat kitagitja, azok cystaszeriien meg-
nyilnak, és kovetkezményesen az izomréteg is tulteng
(hyperplasia). Az elfolyas akadalyozottsaga azonban
az esetek egy részében nem figyelheté meg, igy példa-
ul az adenomyomatosisok csak kb. 60%-a tarsul epe-
holyag-kovességgel.

Felvetddott a gyulladas koroki szerepe is, amely
azonban legfeljebb a holyag fundusdban megjelend el-
térésekhez tarsul, az adenomyomatosisok tobbségét
nem kiséri lob. Az epeut-hasnyalmirigy vezetékrend-
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4. abra. Az adenomyomatosis formai

szer koros fejlédése is szoba jott az adenomyomatosis
hatterében; erre az elképzelésre azonban szintén nincs
elegendd bizonyiték.

Az epeholyag fala jelentésen megvastagodott, akar
az 1 cm-t is elérheti, az izomréteg pedig a szabalyos
méretnek 3-5-szordse is lehet. Szovettannal az izomré-
teg thlburjanzasan (hyperplasia) kiviil gyakran intesti-
nalis metaplasia is megfigyelhetd. Jelenlegi ismerete-
ink szerint az adenomyomatosis rosszindulatu elfajula-
sara nincs adat (5. és 6. dbra).

5. dbra. Epehdlyagham-dysplasia. Kiszélesedett polypoid
epehdlyag-nyalkahartya cribriform mirigyszerkezettel. Jelentés
magpolimorfia és polikromadzia, osztéddssal, invazié nélkiil.
HE festés, 20x

A gyulladdsos polypusok kis, sessilis eltérések,
amelyek lymphocytakkal és plazmasejtekkel besziirt
granulacids és fibroticus szovetet tartalmaznak. Mére-
tik atlagosan 5-10 mm, kb. 50%-ban egyszeresek
(szoliter). A mitéttel eltavolitott epeholyagok 10%-
aban észlelhetdk, rendszerint epekdvel és idiilt gyulla-
dassal tarsulva. Kialakulasukban elsédleges kockazati
tényez0 a koleszterin lerakddésa az epeholyag falaban,
amely a nyalkahartya sériiléséhez, granulacios és fib-
roticus szovet keletkezéséhez vezet.

A gyulladasos polypusokban, az idiilt epeholyag-
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6. abra. Epehdlyag hagyomanyos fogazott adenomaja (TSA).
Az epehdlyag hamrétege kiszélesedett, papillarisan atalakult,
benne ectopias crypta fokusz (EcF), fogazottsag és dysplasia
jelenik meg. HE festés, 15x

gyulladashoz hasonloan, a nyalkahartya dysplasidja is
megjelenhet. Ennek ellenére a gyulladasos epehdlyag-
polypus nem néveli az adenocarcinoma kialakulasanak
kockazatat.

Joindulatii tumorok

Az adenoma a joéindulati epeholyagtumorok kozé tar-
tozik. Az epeholyag-polypusok 4%-at adjak és a miitét-
tel eltavolitott epeholyagok 0,15%-aban taldlhatok
meg."”. Az adenomatosis polypust tartalmaz6 epeho-
lyagok 50%-aban epekd is kimutathatd. Gyakrabban
fordul eld primer szklerotizaldo cholangitishez és
emésztérendszeri polyposis szindromakhoz (Peutz-
Jeghers, Gardner) tarsulva.’™ %’ Jellegzetesen nyeles,
egyedilli szovetszaporulatok, atméréjik 5-20 mm.
Ritkan az epeholyag teljes nyalkahartyajan megfigyel-
hetd adenomatosus atalakulds, amely szamtalan aprd
nyalkahartya-polypot tartalmaz. Ez az eltérés a multi-
centricus papillomatosis.
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Szdvettannal papillaris és nem papillaris forma kii-
16nboztethetd meg. A papillaris forma faaghoz hason-
16 elrendezOdésti vazzal, kotoszovetet tartalmaz, ame-
lyet hengerham fed. A nem papillaris tipusban fibroti-
cus stromaval koriilvett mirigyszaporulat (proliferacio)
lathato. Az adenoma-carcinoma atalakulas epehdlyag-
adenomaban nem bizonyitott,* és koros mutacié sem
mutathatd ki az adenoméval 6sszefiiggd rosszindulata
daganatban.'¢

Kozuka 1605 miitéttel eltavolitott epehdlyag vizs-
galatakor 18 adenomat talalt, amelybdl 7 carcinoma-
sejteket is tartalmazott.”> A mitétkor 79 invaziv carci-
noma is kiderdilt, amelyekbdl 15-ben (19%) a rakon be-
lill adenomas szovetmaradvany is lathato volt. Ez an-
nak a lehet6ségét is felveti, hogy a kezdeti eltérés ade-
noma volt. A carcinomasejteket tartalmaz6 adenomak
mindegyikének mérete meghaladta a 12 mm-t. Ez az
eltérés tamogatja azt a feltevést, hogy az adenomak
nagysaga a carcinomava alakulés tényezdje lehet.

Az epehdlyag egyéb joindulati tumorai (leiomyo-
ma, lipoma, neurofibroma, carcinoid, gyomormirigy-
heterotopia) ritkasagok. E nem adenomas neoplasticus
polypusok gyakorisdga 0Osszesen kevesebb, mint
1/1000 eltavolitott epehdlyag.

Mellnick tag értelemben vett epehdlyagpolypus-
meghatarozasa és -osztalyozasa a rosszindulatii tumo-
rokat is figyelembe veszi.*® Az epeholyag leggyako-
ribb elsddleges rosszindulati daganata az adenocarci-
noma, de az irodalomban fellelhetok adenosquamosus,
illetve kissejtes carcinomarol és sarcomarol szold koz-
Iések is. A lymphoma kivételes ritkasag, és mivel az
epehdlyag falaban nyirokszdvet nem talalhato, elsdsor-
ban lymphadenopathidhoz tarsulé masodlagos érintett-
ségként értelmezhetd.! Az epeholyag 4ttéti daganatai
ritkan fordulnak eld. A nyugati népességben a melano-
ma a leggyakoribb, az epeholyag attéti daganatainak
60%-a. Azsidban a gyomorattét az elsddleges, de el6-
fordulhat vese-, tiid6- és epeutrdk egyarant.>

Tiinetek

Az epeholyag-polypusok az esetek tobbségében nem
okoznak tiineteket.*” Az in. fels6 hasi panaszok hatterét
kutatva a gyakorlatban tobbek kdzott ultrahangvizsga-
lat is torténik. Ha a vizsgalatok az epeholyag-polypuson
kivill egyéb eltérést nem tarnak fel, kézenfekvonek lat-
szik a lelet és a panaszok Osszefiiggésének feltételezé-
se. Terzi 74 polypus miatti epeholyag-eltavolitas adata-
it tekintette at.** A betegek 91%-a tiineteket észlelt, de
60%-ukban a miitétkor epekd is kideriilt, amely a m{itét
el6tt nem volt ismert. Kérdés tehat, hogy a panaszokat
valdban a polypus, €s nem az epekd okozta-e.

Kmiot négyezer eltavolitott epehdlyagbol dtvendt-
ben észlelt k& nélkiil cholesterolosist.”? E betegek
kozel felének korelézményében visszatéré hasnyalmi-
rigy-gyulladas szerepelt, amely azonban a miitét utani
otéves megfigyelési iddszakban nem jelentkezett is-
mét. Ennek alapjan felvethetd az eltérés €s a visszaté-
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r6 hasnyalmirigy-gyulladas 6sszefliggése, amelyet el-
sOsorban az un. ,,idiopathias pancreatitis” koreredeté-
nek vizsgalatakor indokolt figyelembe venniink. Jones
szerint a nem koves eredetli cholecystitis hatterében is
felmeriilhet az epeholyag-polypus koroki szerepe."”

A kozlések tobbsége szerint az epehodlyag-polypu-
soknak nincs tiinetképzo szerepiik. Kivételek azonban
eléfordulnak, ezért minden beteg leletét szamos egyéb
tényez0 figyelembevételével egyedileg kell mérlegel-
niink, kiilonosen a tovabbi tennivalé megitélésére.

Korisme

Az epeholyag-polypusok korisméjében az ultrahang az
elsédleges vizsgalat, a kozlemények kb. 91%-anak ada-
tai ezen az eljarason alapulnak.* ** Az ultrahang az
epeholyagfal valamennyi rétegét megjeleniti. Az elja-
rassal felderitheté a polypus elhelyezkedése, felszine
és belsd echoszerkezete, amely hipo-izoechogén (7.,
8., 9. abra, 10. abra A és B) és homogén. Az echodus

7. abra. Polyposis cholecystae. Az epehélyag ventralis falan
5 mm 4tmérdji echédis szolid képlet

8. abra. Polyposis cholecystae. A dorsalis falon 4 mm-es hasonlé
szerkezetii képlet
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9. abra. Polypus cholecystae. Az epehdlyag faldval
osszefiiggésben 5 x 6 mm-es echédis szolid képlet

11. dbra. (A és B) Apré (2-3 mm) koleszterinpolypusok
ultrahangképe

folt, az Gsszecsapzodott echodus feliiletek és a mic-
rocystak koleszterinpolypusra jellegzetesek (11. dbra
A és B). Homogén belsd echdszerkezetli adenomatosis-
ban Un. ,,iistokds csova” (comet tail artifact) lathato.
Az adenomatosus polypus belsé echomintazata homo-
gen, Osszecsapzodott echddus foltok azonban nem lat-
hatdk (10. abra A és B). Alpozitiv képet adhat a nyal-
kahartya vaskosabb reddje, az Osszecsapzodott epe
(sludge) és az epeholyag falaba ékelddott kis ko is. A
vizsgalatot a beteg kiilonbozo testhelyzetében is cél-
szerl elvégezni, mert igy a mozgo 0sszecsapzodott epe
és a falbdl kiemelkedd, azzal 6sszefiiggd polypus biz-
tonsaggal elkiilonithetd (12, 13. dabra).

Neoplasticus polypusra utal az egyszeres, sessilis
megjelenés, a 10 mm-nél nagyobb atmérd, a sima no-
dularis szél, az echodus teriiletek hianya, epekdsludge
jelenléte és az, ha a polypusban véraramlas is kimutat-
haté. A polypuson beliili echdszegény gocok (74., 15.
abra) rosszindulatu atalakulasra utalnak. Az érellatas
igazolasara a szines Doppler-vizsgalat kivaléan alkal-
mas (16., 17. abra). A hagyomanyos ultrahangvizsga-
lat (2-5 MHz) egyesitése nagy frekvenciaval (high re-
solution ultrasonography, HRUS; 5—7 MHz) a névedék
10. dbra. (A és B) Valddi cholecystapolypusok szerkezetének heterogenitasat igazolhatja, amely a

(dr. Morvay Zita gydjteményébgl) rosszindulatu elfajulas gyantjele lehet.
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12. dbra. Sludge-bolusok. Az epehélyag jol telt, a lumenen beliil

tobb, osszetapadt, 5-13 mm-es echddus szolid képlet lthaté

13. dbra. Sludge-bolusok. A képleteken beliil szines Doppler-
vizsgalattal vascularisatio nem latszik, testhelyzet-véltozdsra
elmozdulnak. Ez a két jel ad segitséget a polypustol valé
elkiilonitésben

14. dbra. Nagyméretii (18 mm), inhomogén, rosszindulatu
elfajulasra gyanus cholecystapolypus
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15. dbra. 2 cm-es malignizalddott cholecystapolypus.
Az echészegény teriilet (nyil) rosszindulatd atalakulasra utal

16. dbra. Polypus cholecystae. Az epehdlyag dorsalis falaval
osszefiiggésben 5 x 6 mm-es echddis szolid képlet.
Mdgotte hangarnyék nem dbrazolédik

Az ultrahangvizsgalat érzékenysége 50-90%, fajla-
gossaga 71-98%. Ha a polypushoz epekdé nem tarsul,
az érzékenység a 99%-ot is elérheti.** *>- %

Az endoszkdpos ultrahangvizsgalat (EUS) invaziv
modszer, ezért a polypus kimutatasara és természeté-
nek felderitésére nem elsédlegesen jon szoba.*® A mod-
szer teljesitOképessége azonban kivalo, mivel a trans-
abdominalis irany egyes nehézségeit elharitja azaltal,
hogy a vizsgalofej kozelebb keriil az epeholyaghoz,
amely a gyomor antruma ¢s a nyombél bulbusa mellett
helyezkedik el (18. dbra).

Sugiyama a két modszer Osszehasonlitisara 194
betegben mindkét vizsgalatot elvégezte és a transabdo-
minalis vizsgalat pontossagat 76%-nak, a EUS-ét
97%-nak talalta az epeholyag-polypus jellegzetessége-
inek feltarasaban.’” Choi pontrendszert allitott fel (0—
20 pont), amely alapjan a polypus rosszindulatu elfaju-
lasa EUS-sel valosziniisithetd. A szempontok a kdvet-
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17. dbra. (A és B) Aramlasérzékeny technikaval a képleten beliil
apro erek dbrazolodnak

18. dbra. 6 mm-es cholecystapolypus endoszképos ultrahangképe

kezOk: a muscularis propria hidnya, a polypus egysze-
res, sessilis, lobularis megjelenése, a majjal azonos
echoszerkezet, heterogén mintazattal. A pontossag
megitélésében a polypus mérete donté tényezd, hiszen
az 1 cm-nél kisebb eltérések neoplasticus jellegének
felderitésében az EUS érzékenysége csak 44%.%

OSSZEFOGLALO KOZLEMENYEK

Egyéb képalkotok, a komputertomografia, a pozit-
ronemisszids tomografia, a magneses magrezgés az
epeholyag-polypusok korismézésében a masodik vona-
lat jelentik. Az US és az EUS eredménye mar rendsze-
rint nem teszi sziikségessé¢ e modszerek hasznalatat.
Alkalmazasuk elsdsorban a rosszindulatu elfajulas gya-
nujakor a stadium (staging) megallapitasara jon szoba.

Természetes korlefolyas

Az epehdlyag-polypusok természetes korlefolyasanak
vizsgalatakor a két legfontosabb kérdés a kdvetkez6: 1.
Valtozik-e a polypus megjelenési formaja? 2. Mekkora
a rosszindulata elfajulas kockazata?

Csendes 111, 1 cm-nél kisebb epeholyag sorsat ko-
vette klinikai vizsgalatokkal és UH-val."* A polypusok
80%-a 5 mm-nél is kisebb, és 74%-uk egyszeres volt.
A megfigyelési iddszakban az epehdlyag eltavolitisara
13 betegben sajat kérésére, 14-ben pedig azért keriilt
sor, mert a polypus mérete ndvekedett. A tobbi beteg
ellendrzése atlagosan 71 honapon at tortént. A polypu-
sok 50%-a nem valtozott, 26%-uk novekedett, 23%-uk
pedig kisebb lett vagy nem volt kimutathato. Az elta-
volitott epehdlyagokban tumor nem volt kimutathat6,
70%-ukban koleszterinpolypust talaltak.

Moliguchy 109 epeholyag-polypust vizsgalt évente
egyszeri, illetve kétszeri ultrahangvizsgalattal 5 éven
at.>' A polypusok 61%-a tobbszords, 39%-uk egyszeres
volt, 94%-uk nagysaga nem érte el az 1 cm-t. A vizs-
galatot 6 beteg nem fejezete be, mert négyben sajat ké-
résre az epeholyagot eltavolitottak, kettdben pedig gyo-
morrak alakult ki. A polypusok 88%-anak mérete nem
valtozott.

Babu tiz kdzlemény alapjan 3015 epeholyag-poly-
pus adatat elemezte 6 honap és 7 év kozotti megfigye-
1ési id8ben.* A polypusok 7,6%-a névekedett, 45%-uk
mérete nem valtozott, 7%-uk megkisebbedett és 7,6%-
uk mar nem volt kimutathat6. Cairns 986 polypus el-
lendrzésekor 6,6%-ukban tapasztalta méretiik ndveke-
dését.”

Az epehdlyag-polypusok természetes lefolyasanak
jelentds tényezdje a rosszindulata elfajulds kockazata-
nak lehetSsége.'* Bhatt dsszefoglalo elemzésében 20
év (1993-2013) irodalmi adatait tekintette at, 53 koz-
lemény alapjan 21 vizsgalat eredményét dolgozta fel.’
A polypus nagysaga jelentés kockazati tényezonek bi-
zonyult. A 10 mm-nél nagyobb atmérdjii polypusokban
a rosszindulatu elfajulas kockéazata 23-88%. French
szerint a rosszindulata polypusok 85%-a 10 mm-nél
nagyobb.'* A rosszindulatu elfajulds kockazata a poly-
pusok méretével aranyos. Carcinoma kialakuldsanak
esélye 4 mm-nél kisebb polypusokban csekély. Terzi
100 polypusbol 26-ban talalt rosszindulati tumort,
amelyek 88%-anak nagysiga meghaladta a 10 mm-t.*
A joindulati polypusoknak azonban csak 15%-a volt
nagyobb 1 cm-nél. Yang korjoslo rendszert dolgozott
ki a kiilonboz6 tényezdk Osszefiiggésérdl, amely alap-
jan epekd parhuzamos jelenléte és a férfi nem a rossz-
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indulatt elfajulas kockazati tényez6i kozé sorolhato.*
Az epekovesség kockazati szerepét Park adatai is iga-
zoltak.** Az életkor el6rehaladtaval a polypusok malig-
nus atalakuldasanak esélye fokozddik. Irodalmi adatok
szerint a hatar az 50. életév. Bhatt 6sszefoglald elem-
zése szerint az 50. életévnél idésebbekben a rosszindu-
latt elfajulas kockazati aranya (OR) 11,83 (7,77-18).°

A polypus megjelenési formédja is jelentds tényezo.
Az adatok tobbsége szerint a sessilis polypusokban a
carcinoma kockazata fokozott (OR: 7,32; 4,18—12,82),
bar Terzi betegeinek 69%-aban a rosszindulata polypus
nyelesnek bizonyult.** A polypusok szdma is befolya-
solja a kockazatot. Bhatt elemzése szerint az egyszeres
(szoliter) polypusok fokozott veszélyt jelentenek (OR:
2,05; 1,52-2,75), bar ennek ellentmondé adatok is ol-
vashatok.’ Terzi betegeiben példaul az egyszeres join-
dulatt polypusok aranya 65%-nak bizonyult.*

A rosszindulata elfajulas kockazati tényezdit a 2.
tablazat foglalja Ossze.

2. tdblazat. Az epehdlyag-polypusok rosszindulati
elfajulasanak kockazati tényez6i

- Méret >10 mm

- Epekd parhuzamos jelenléte

- Beteg életkora >50 év

- Megjelenési forma < sessilis polypus
- Polypusok szédma < egyszeres polypus
- Férfi nem

- A polypus névekedése

Az epehodlyag-polypusok tobbségének mérete az
évek soran nem valtozik, a rosszindulatu elfajulas koc-
kazati tényez06it azonban a korlefolyas soran gondosan
mérlegelniink kell.

Kezelés, ellenorzés

Az epehdlyag-polypus kezelésének moddja az epeho-
lyag eltavolitasa, amelynek megalapozottsiga tobb
tényezé fliggvénye.'®** 4 A miitét javallatiban a poly-
pus nagysaga meghataroz6: 10 mm-nél nagyobb poly-
pus a cholecystectomiat indokoltta teszi, elsésorban
azért, mert ilyen méretii eltérés a rosszindulatu elfaju-
las fokozott kockazataval jar.> '> A polypus nagysiga-
tol fiiggetleniil olyan panaszok is indokolnak miitétet,
amelyek nagy valdsziniiséggel a polypussal fliggenek
Ossze (jobb bordaiv alatti jellegzetes fajdalom, pancre-
atitis).”* A polypus és az epeholyagkd egyiittes eléfor-
dulasa is mitétet igényel még panaszmentes betegben
is. Ha az epehodlyag fala 3 mm-nél vastagabb, miitét
sziikséges a rosszindulat atalakulés fokozott veszélye
miatt.”® Miitét indokolt tehat minden olyan betegben,
akinek tipusos panaszai vannak, és akiben a malignus
elfajulas veszélye fokozott (19. abra).

A 10 mm-nél kisebb polypusok ellenérzést igényel-
nek. Ha ennek soran a polypus méretében vagy echo-
szerkezetében valtozas tapasztalhatd, miitét sziiksé-
ges.* Primer sclerotizal6 cholangitisben szenved6kben
a polypus nagysagatol és a panaszoktol fiiggetleniil is
indokolt a miitét.> A szelvényezett adenomyomatosis is
mitétet igényel a rosszindulati atalakulas fokozott
kockazata miatt. A tiinetmentes, 10 mm-nél kisebb epe-

Epehdlyag-polypus

l

Nyeles, 5 mm-nél

kisebb
Az elfajulas kockazati
tényezdje, illetve tiinetek nem
igen l nem 6-10mm  figen
nyeles vagy
sessilis

y A

. A mérete n6 UH 6 havonta

Cholecystectomia < S
>10 mm \ 1 evig
T ’ Evente
igen nem UH-ellenérzés

19. abra. Az epehdlyag-polypus kezelésének folyamatabraja
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hoélyag-polypusok ellendrzésének sziikségességérol és

gyakorisagardl nem alakult ki egységes allaspon

t.”’ 18,29

Az ellendrzés ideje fiigg a beteg életkoratol, a polypus
esetleges novekedésének mértékétdl €s tipusatol. Az
ujonnan felismert polypusokat egy éven at hathavonta
célszerli ultrahanggal ellenérzni. Ha ebben az id6szak-
ban nincs valtozas, az évenkénti ultrahangvizsgalat elég-

ségesnek tarthato (79. dabra).

4,48
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A LATHATOK LATHATATLANJANAK SZOBRASZA —
MARIA DE FAYKOD MUVESZETE

Dr. Tulassay Zsolt, Pallos Tamas, Ozsda Erika

Sursum corda

Provance szépsége rabul ejti a latogatot, kiillondsen a
harmoniara fogékony miivészeket. Ezért valasztjak lak-
helyiil gyakran festok, szobraszok, koltok, zeneszerzok
Dél-Franciaorszagot. Ez tortént Maria de Faykod szob-
raszmiivésszel is, aki tobb mint 30 évvel ezeldtt egy-
szer Parizsbdl cannes-i kiallitasara utazva ismerte meg
a provance-i tdjat, a szinek, a fények, az illatok vara-
7sat, az ég €s tenger csodalatos kékjét, a mediterran nap-
fény ragyogasat, a természet ihletd szépségét és béké-
jét. Olyan olajfakat latott, amelyek gyokereikkel mé-
lyen a foldbe kapaszkodva, koronajukkal mintegy
imadkoz6 kezet formalva az ég felé nyilnak meg, szin-
te bemutatva az emberi élet €s gondolkodas kezdetét és
céljat. Gyonyord, érintetlen tdjat talalt, ahol otthonra
lelt és miihelyt alapitott. A vilaghirti miivészn6 ebben a
mihelyben késziti azokat az alkotasait, amelyek a vi-
lag sok orszagéaban és az aupsi tobb hektarnyi kertmu-
zeumban egyarant hirdetik a hit, a remény és a szeretet
Faykod Maria erejét, bemutatjdk az emberi 1ét céljat, és a carrarai

Szoborpark
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fehér marvany ragyogasa, a szobrok gondolatisaga az
emberi 1élek és érzelem mélyére hatol.

A miivészné Faykod Maria Zsuzsa néven Balaton-
flireden sziiletett. Apja svéd orvos, édesanyja magyar,
matematika- és fizikatanarnd volt. Faykod Maria tehet-
sége mar gyermekkoraban megmutatkozott, és 14 éves
koraban a Kutvolgyi Kapolna szamara készitett szob-
rokat.

1975 ota ¢l Franciaorszagban, és mintegy 30 éve a
provance-i Aupsban. A gyonyori vidék korabbi ma-
gyar vonatkozasai Illyés Gyula Hajszalgyokerek cimii
irasabol valtak ismertté. Az Aupstol kéhajitasra, Var
megyében a Provance-Alpes-Cote-d” Azur régidban ta-
lalhato Regusse varoskat a kozépkorban a konstantina-
polyi rabszolgapiacrdl érkezé magyar telepesek népe-
sitették be, és akkor az egész falu magyar volt. Ennek
nyoma ma mar csak az anyakonyvekben lelhet6 fel.

Aupsban Faykdd Maria otthonaban és kerti mtizeu-
maban eltoltott délutdnra mint a sors kiilonleges ajan-
dékara emlékszem vissza. A miivésznd sugarzo lénye,
hite, a szépség €s a mivészi kiildetés iranti elkotele-
zettsége magaval ragadta a latogatot. Egyik legelis-
mertebb, vilaghiri munkéja a 2008-ban, Lourdes-ban
felavatott, tobb mint 100 tonnanyi carrarai fehér mar-
vanybol késziilt, 17 staciobol allo keresztut. Az alko-
tast bemutatd kotetben a miivésznd az egyes alloma-

sokhoz csatlakozva gondolatait, tanisagtételét is meg-
fogalmazta. Az evangéliummal telitett keresztit Fay-
kod Maria kozvetitésével nem ér véget Krisztus sirba
tételével. Hitiink nem a halal uralmat, hanem a felta-
madas gy6zelmét és dicsOségét vallja. A feltamadast
bemutatd stacid koltdien abrazolja a lepelbdl, a halal-
bol fokozatosan életre tamado Megvaltot. A miivésznd
Szent Pal korintusiakhoz irt levelét idézte: ,,Ha Krisz-
tus nem tamad fol, hidbavaldé a mi igehirdetésiink és
hiabavalo a ti hitetek” (Szent Pal Korintusiakhoz irt
elso levele, 15, 14.).

Faykod Maria monumentalis alkotasa a keresztut 1j
megkdzelitését mutatja be, amely immar nem a csiig-
gedés, hanem a remény Utja. Kiilonosen fontos ez a
lourdes-i kegyhelyet felkeresé millionyi beteg és moz-
gassériilt szamara, akiknek lelke staciorol staciora ha-
ladva megszabadulhat a nyomasztoé nyugtalansagtol és
megnyilhat a kegyelem szamara.

A mivészndvel eltdltott délutanon a lelket gazdagi-
to beszélgetéssel gyorsan elrepiilt az id6. Amikor a kert
kapujaban bucstztunk, a nap mar varazsos alkonyi
fényben fiirdette a csodalatos provance-i tajat. Ekkor
fogalmazodott meg az a gondolat, hogy a Faykod Ma-
ria miivészetérdl megjelent korabbi irasokbdl a szerzok
¢és a kiadok engedélyével olyan Osszeallitas késziiljon,
amely kisérletet tesz az atélt csoda bemutatasara.

Szoborpark
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EGYEDUL SZALADO

Hany éves volt, amikor Regdczi Istvan atya — akivel szo-
ros kapcsolatot tartott fenn a csalad — felkérte, hogy a
kutvolgyi kapolnaba szobrokat készitsen?

Az atya 13 éves koromban meglatta az egyik rajzo-
mat, mely nagyon meghatotta: Mdria volt rajta a kis
Jézussal. Egy évvel késébb mar szobrokat faragtam a
kapolnaba. Mély hitli csaladban néttem f6l. A kommu-
nizmus alatt sok iildoztetésben volt résziink, aminek
édesapam is aldozatava valt. Edesanyammal és testvé-
reimmel — csoddval hatiros moédon — mindannyian
kaptunk ttlevelet, és 1975-ben elhagytuk az orszagot.
En csak néhany szerszamot vittem magammal, semmi
mast.

Teljes bizalommal

Meég itthon elkezdte a Képzomiivészeti Féiskolat, aztan
Parizsban elsore felvették a Beaux-Arts-ra. Kiilonleges
tehetsége révén a hatéves iskolat masfél év alatt végez-
te el, és szobraszdiplomat kapott. Hogyan kezdett uj éle-
tet?

A Beaux-Arts-ra azonnal folvettek, 6sztondijat ad-
tak, matermem is révid idon beliil lett. K&zben a Sor-
bonne-on a filozoéfiai és metafizikai ismereteimet mé-
lyitettem el. Visszagondolva, nagyon hamar ment min-
den. Mikozben sokat dolgoztam, nyitottam egy sajat
galériat is Parizsban.

Miért egyediil?

Nehezen tirom a kotottséget, ilyen ... egyediil sza-
lad6 vagyok. A galéridsok azt mondjék, hogy ez a szo-
bor jél eladhato, csinalj beléle még tizet. En nem sze-
retem, ha nekem dirigalnak, mert nem csak tudom, hogy
mit akarok, érzem is, hogy mit kell csindlnom. Bar-
milyen téméat adhatnak, de csak akkor fogadom el a
megrendelést, ha érzem, hogy teljes bizalommal for-
dulnak felém. Egy svéjci ismerdsdm most azt szeretné,
hogy Roger Federerrdl készitsek egy szobrot. Nincs
ellenemre, de ez esetben nemcsak azt akarom megmu-
tatni, hogy 6 egy teniszezd, hanem valami mast is, va-
lami mélyebbet.

A ,,valami mas” minden miivére jellemzé. Hogyan
sziiletett példaul a Mozart-szobor, ahol a zeneszerzd
mogott egy nagy kéz lathato, ¢ pedig éppen eldrelép
egyet?

A szobor Parizsnak késziilt, megrendelésre. Nem
akartam portrét késziteni, mert engem az ,,abrazolas”
csak az esetben érdekel, ha ,.fel tudom bontani a té-
mat”. En az adott személy 1ényegét szeretném kifejez-

MUVESZET

ni, Mozart esetében példaul megmutatni az alkotdt, a
muivészt, aki Isten kezében van, ahonnan az alkotd
energia is elindul. A zeneszerz6 egyik kezének ujjai a

Mozart
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hegedii hurjaként folytatodnak, a masik keze pedig a
zongoraval olvad egybe. Ez a miivészetem Iényege, a
szobraimban azt az energiat fejezem ki, mely folytato-
dik, és 6sszekot a mindenséggel. Nekem el@szor sosem
a szobor jelenik meg, hanem a gondolat, amelyet ki
akarok fejezni. Aztan valahol — nem tudom, hol — fel-
tiinik egy felhd, hompolydg, majd a gondolat lassan
format o6lt, képpé alakul. Néha éjszakakon keresztiil
csak ezt latom, belemegyek a részletekbe, mintha mar
kész lenne a szobor. De akkor még el kell menni Car-
raraba, megkeresni hozza a marvanyt.

Lattam egy videoban, hogy hosszan sétdl a tombdok
kozott, nézegeti a hatalmas darabokat. Mi alapjan va-
lasztia ki, hogy melyiket szeretné megmunkalni?

Figyelem Oket, aztan egyszer csak észreveszem,
hogy az egyik elkezd rezegni. Kapcsolat alakul ki koz-
tiink, és akkor mar nem a marvanytombot latom, ha-
nem a szobrot benne. A marvany magaban foglalja a
negyedik dimenziot, benne van a megkovesedett szer-
ves anyag, tartalmazza a feliilrél jové fényt, a krista-
lyokban €16 spiritualis emlékeket. A kéfaragok egyéb-
ként mindig nagyok és erések, ram ezt nem lehet mon-
dani. Az a kiilonbség, hogy vannak akik izommal dol-
goznak, én pedig a lélek energidjaval.

Lathatatlan kegyelem

vance-ba kéltozott, és Aupsban telepedett le. Miért ott
nyitotta meg a szabadtéri muizeumdt?

Tobb kiallitasra is felkértek, am egy i1d6 utan ugy
éreztem, hogy mindez nagyon jo, de az utaztatds, a
szallitas sok id6t visz el. Epp Cannes-ban vettem részt
egy tarlaton, amikor felfedeztem, hogy arrafelé milyen
csodas a kornyezet. A zold természetre, a gyonyori
olajfakra kupolaként borul az ég. Ugy éreztem, ott
védve lennénk. Talaltam egy hathektarnyi teriiletet, ép-
pen olyat, amilyenre vagytam, ahol mar harminc éve
¢élek és dolgozom. Az elkésziilt szobraimat kiallitom a
természetbe, ahol rogton a megfeleld térbe keriilnek.
Barki megnézheti dket, aki eljon hozzam. A miiterme-
met is szivesen megmutatom mindenkinek. Nagyon
egyszeriien, harméniaban élek a természettel. Engem
sosem érdekelt a luxus vagy a hirnév.

Valoban elhuzhato miiterme van?

Természetesen van egy ,,rendes” mitermem is, szép
kébol. Egy tanitvanyom tervezte nekem, aki hlien min-
dig velem van. A legjobban a természetben szeretek
dolgozni. Amikor belekezdtem a keresztut elkészitésé-
be, rajottem, hogy a 17 szobrot, az 6ttonnas marvany-
darabokat nehéz lesz mindannyiszor allvanyra rakni és
kivinni. Akkor tamadt az a gondolatom, hogy milyen
jo lenne egy sineken allé miiterem. Egyszerre lehetek
kint és bent, de a fény miatt is j6 megoldas, mert ide-
oda htizhatom-tolhatom a szobrokat.
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Tobb portrét készitett marvanybol, példaul az édes-
anyjarol, Diana hercegnordl, II. Janos Pal paparol.
Mikor taldlkozott a Szent Atyaval?

El6szor 1983-ban a Vatikanban, majd pedig 2004-
ben Lourdes-ban. Nagy megtiszteltetés, hogy 6 aldotta
meg a keresztit els6 két szobrat. A portréjat apacak fel-
kérésére készitettem Bretagne-ba. Sajnos a Szentatya a
szobor felavatasat mar nem érhette meg.

I1. Janos P4l papa
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Nemcsak szobrokat készit, fest és rajzol is. A rozsa-
fiizér titkai cimii miive — melyen mostanaban dolgozik
— hova keriil majd?

Néhany éve a Fiilop-szigetekr6l kaptam egy e-mailt,
melyben azt irtak, hogy szeretnének tdlem megrendel-
ni egy Szent csalad-szobrot, melyet olyan nagy lelke-
sedéssel fogadtak, hogy az alkotasaim szamara kiilon
muzeumot is létrehoznak. A rozsafiizér titkain 2020-ig
dolgozom, husz rajzon keresztiil mutatom be Jézus tor-
ténetét.

A Szent Csalad

Szazhatvan éve a 14 éves Bernadette Soubirous-nak
18 alkalommal jelent meg Lourdes-ben Sziiz Maria.
Azota milliok zarandokolnak el oda, gyogyuldst remél-
ve testi-lelki bajaikra a ,,fehér holgytol”. A szazétvene-
dik évfordulo tiszteletére olyan keresztut megalkotdsa-
ra kérték fel, mely a mozgassériiltek és a toloszékes be-
tegek szamdra is konnyen megkozelithetd. Vilaghirii al-
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kotasa a krisztusi szenvedés és feltamadas misztériu-
mat kozvetiti, ennek ellenére a staciok nem a fizikai kin-
rol szolnak. Miért dontott ugy, hogy szeliden és gyen-
géden dabrazolja a fajdalmat?

Mert a kegyelem lathatatlan miikodése elhalvanyit-
ja Jézus testén a gydtrelem nyomait. En elsésorban a
krisztusi szeretetet szerettem volna megmutatni, hogy
hogyan képes atlényegiteni és felemelni a szenvedést.
Nem a torténelmi eseményeket akartam marvanyba
faragni. Igyekeztem ¢€l6vé tenni a keresztutat, és az
éltetd Krisztust belevinni.

A ket és fél — harom méter magas szobrok kozel szdz
tonna fehér, carrarai marvanybol késziiltek. Az evan-
géliummal telitett keresztut 6t évig tarto munka ered-
ménye. A hagyomanyos 14 stacio helyett — mely Jézus
sirba helyezésével ér véget — 17-et abrazolt. Hogyan tud-
ta elfogadtatni az elképzelését?

Nem volt egyszerli, de én igy gondoltam, hogy a
szenvedéstorténet 1ényege Krisztus feltamadasa, ezért
semmiképp nem akartam, hogy a Lourdes-ba zarando-
kolok a sirba helyezett Jézust lassak utoljara. Reményt
és hitet szerettem volna adni az embereknek. Nalam a
XV. staci6, amikor az ember, Maria varja a feltima-
dast, a XVI. a Feltamadas, és az utols6 az Atlényegii-
1és, amikor a feltamadt Krisztus megjelenik az emmau-
szi tanitvanyoknak. Ez mutatja meg, hogy a krisztusi
jelenlét, a hatalmas szeretet — benniink van.

 Egy szobrdsz szamara tollal a kézben iilni a fehér
papir elott sokkal nehezebb, mint vésével faragni a mar-
vanytombéot” — irta a keresztutrol megjelent kényv els-
szavaban a lourdes-i kegyhely rektora, aki arra is meg-
kérte, hogy minden stdcio mellé irjon néhany gondola-
tot. Hogyan sziilettek meg a magyardzo, lélekmelenge-
t6 szovegek?

Az volt az én keresztutam! Azt szerettem volna el-
érni, hogy az emberek felejtsék el a koriilottiik 16vo vi-
lagot, és csak egy iranyba figyeljenek: Krisztusra.
Ezenkiviil néhany, a szobrokon lathato osszefliggésre
akartam ravilagitani, megmutatni, hogy a szobrok leg-
kisebb kifaragott formainak is jelent6sége van.

Ha valaki ot évig minden napjat ,,Jézussal tolti”, az
Ohatatlanul hatassal van ra, a miivészt is formalja.

Gyerekkorom ota ugyanazokra a kérdésekre kere-
sem a valaszt, és hlien haladok ezen az uton. A valasz
a szobraimban talalhatd. Barmin dolgozom is, az alko-
tasom mindig Krisztusé, mert én a szeretetet, az ssze-
kapcsolodast, az univerzalis mindenséget akarom kife-
jezni. Mikdzben faragtam, folyamatosan néztem, ahogy
Krisztus is engem. Azt szoktam mondani, hogy nem én
faragtam Jézust, 6 faragott engem.

(Ozsda Erika, Magyar 1dok, 2018. aprilis 7.)
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MEGFARAGVA ATLENYEGULNI

Kifejez6 arcok, beszédes kezek, anyagtalansagba hul-
ldmzo marvanyredok, aramlas, kapcsolat ég és fold ko-
zott... — kétkedést kizaro klasszikus modernség. Ha-
tarozott elképzelése van hivatasardl, kijelolt feladata-
rol. Marvanyszilardsagu. Miért kotelezte el magat a
marvany mellett? Mi ragadta meg benne? A szilardsa-
ga, tisztasaga...?

Arra torekszem, hogy atlényegitsem- atszellemesit-
sem az anyagot. A granit példdul nem engedi a részle-
tek kidolgozasat, ami szobraimat jellemzi. A marvany
viszont érzékeny, ,.attetsz0”. Kristalyossagaval mintha
mar eleve a szellemit foglalnd magaban; az €16 spiritu-
alis lenyomatét érzem benne. A marvany az én monos-
torom lett. Amikor Carrardba megyek, megnézem a ki-
bontott tomboket, és azokat valasztom ki, amelyekbe
belelatom a szobrot. Ha agyagbdl mintdzok meg vala-
mit, az valahogy sokkal tovabb tart. Nem érzem annyi-
ra: formazom, lebontom, visszateszem... Az agyagot
fel kell épiteni; a marvanytdmbbdl viszont csak ,,le kell
vennem a folosleget”. A marvanyndl nem lehet ,,cse-
rélni-valtoztatni”, mint az agyagnal. Végig kell menni
az uton: ott az elsd kalapécsiités meghatarozza az utol-
sot. A belso ,,latas” tokéletes visszaadasa persze soha-
sem sikeriil teljesen. Az elégedetlenség érzése hatal-
mas alkotoenergia. Amikor kozeledek egy szobor befe-
jezéséhez, mar a kdvetkezén gondolkodom.

Nonfigurativ alkotdsokat még nem lattam Ontdl.
Munkai alapvetéen az Emberrdl szolnak...

Az emberit, pontosabban az ember lelkiségét akarom
abrazolni. A marvany pedig engedi e misztérium kifeje-
z€sét. A szobraim nem egyszerlli esztétikai szépséget
kifejez6 térformék, hanem azt probalom édtadni, hogy a
1¢élek miként tudja atlényegiteni a fizikait. Az ember, a
test fizikai létezd: a Iélek altal, spiritudlis szépségén ke-
resztiil, mint esztétikai szépség engedi lattatni magt.

Amit mond, az a miivészet, az alkotds legmagasabb
rendii célkitiizése. Istenbizonysdg — vagy annak egy
Jormdja...

Igen, szerintem mindennek ez a lényege, értelme.

A spiritualitas lathatoan lételeme. Beszélhetiink
egyaltaldan profian miivészetrél az On esetében?

Az igazi miivészet szerintem mindig a spiritudlis
szépet hordozza. Vagy azt keresi. Ilyen értelemben so-
hasem csindltam ,,profant”. Persze egy alkotis nem at-
tol spiritudlis, hogy valldsos targyu. A krisztusi dimen-
ziot az univerzalissal tudom kifejezni: az emberi fel-
emelkedéssel. A szelleminek, a lélek energidjanak to-
rekszem format adni. Ez minden szobromnal igy van.
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Mégis, mit tekint ,,fotémajanak”™?

Egészen roviden meg tudom hatdrozni, magyarul
szépen kifejezhetd: az ember atlényegiilését. Franciaul
transsubstantiation, amelynek fogalmat a francidk ma
mar alig értik. Filozéfiai értelemben hasznalom, de ez
az egyetemesb0l visszavisz a teologidhoz. Az atlénye-
giilés ugyanis magéaval hozza a transzcendenciat.

A transzcendenst egyedi modon, sajdatos megkozeli-
tésben lattatja...

Az egyhaztol gyakran jon felkérés, hogy készitsek
olyan szobrokat, amelyek egyszertien csak dbrazolnak,
,,bemutatnak™ egy szentet. Az ,,abrazolds” nem nagyon
érdekel, csak akkor, ha ,,fel tudom bontani a témat”, igy
kifejezve az adott személy Iényegét. A lourdes-i keresz-
tutat is igyekeztem ¢él6vé tenni. Nem elsdsorban Jézus
szenvedését szerettem volna megmutatni, hanem azt,
hogy a krisztusi szeretet hogyan tudja atlényegiteni és
felemelni a szenvedést. A helyi piispokkel volt egy kiiz-
delmem a Feltdmadas stacidja miatt. Azt akartam, hogy
a Lourdes-ba zarandokl6 betegek azt a tényt tudatositsak
magukban, hogy minden pillanattal atlényegiiliink; és
hogy a szenvedés, a halal az 4tmenete a folytonos meg-
Ujulasnak... A kalvaria a remény utja! Az egyhaz leg-
tobbszor a ,,statikus™ sziiletés-halal-feltamadas relacio-
ban szdl Jézusrol. De Jézus él! Mindjobban kibontako-
zik. Ez egy dinamizmus, folyamat, amelyben nincs meg-
allds. Nem pusztan emlékeziink Krisztusra, hanem ben-
niink €. A mostani arcét kell megmutatni. Erre torekszem.

Lourdes-i keresztutjanak stacioképeit tehat a feltd-
maddstol, az oromhir megvalosulasatol visszatekintve,
a megadatott evangéliumi tudas birtokaban érdemes
szemlélni...

Igen, ahogy emlitettem, az éltetd Krisztust akartam
belevinni. Spiritudlis fejlddésiinket, tudasunkat e krisz-
tusi energia mozditja elére. Gyakran mondogatjuk,
hogy az emberiség valamit nagyon elrontott, hogy
hanyatlunk... — ugyanakkor ez az ,,0rok jelenlét” egyre
inkabb kiterjed. Az inspirdcié miivészetem legfonto-
sabb meghatarozdja: azt csindlom, amit csindlnom
kell, ez szamomra a tokéletes alkotdszabadsag érzése.
Az ember a sziiletése pillanatdban raall a személyre
szabott Utjara; arra, amelyet életiink folyaman végigja-
runk. Aki ezt tudatosan teszi, tarsul szegddik. Akkor
mar ketten vagyunk... — és ami Osszekot: a krisztusi
szeretet. Erdekes, hogy én mar gyermekkoromtl alap-
vetden ugyanazokra a kérdésekre keresem a valaszt.
Talan ez az, ami meghatdrozta utamat, amelyen azéta
is hiien haladok.

MAGYAR BELORVOSI ARCHIVUM 2019/1



A szobrdszat hivatdasa és szenvedélye is?

Egy miivész felismeri és kotelezettségként tovabb-
viszi, amire inditast kapott. Visszatérve a marvanyra:
azért valasztottam, mert ugy éreztem, hogy e kébanya-
bol kivagott kemény anyag mar dnmagaban feliilmul
engem. Ugyanakkor nem az izmaimmal dolgozom. A
»Lényeget”, amely a szobraimban van, kapom. De
csak akkor kapom, ha teljesen atadom magam neki...
Az alkotas szamomra életsziikséglet, de a marvany
faragasat a l1ényem faragasaval kezdem.

Pilinszky azt mondta 6nmagarol: ,, Kolté vagyok, és
katolikus.” On hogyan hatdiroznd meg magat, szob-
raszléetét?

El6szor vetddott fel ez a kérdés... Roviden valaszol-
va: azért vagyok szobrasz, mert Krisztus bennem van...
— és hiszek az emberekben, akikben szintén ott van.
Latom. Ez az alapvetd mélység késztet, hogy ezt vissza-
adjam, lathatova tegyem a szobraimban. E mélység meg-
erdsodik, kapcsolatot-hidat teremt égi és f61di kozott.

Meggydzodésem, hogy az evangéliumon tul a mii-
vészet vihet a legkozelebb a misztériumhoz. A megértés
legkozvetlenebb ,,foldi” utja-modja lehet. Egy-egy
alkotas débbenetes igazsagok, raébredések forrasa...

...ahogy utalt ra, a miivészet csoda. Az evangélium
vagy egy igaz mialkotas: a 1ényeg lenyomata. A miivé-
szet, melynek forrasa a spiritualis szép, Ut az Istenhez.
A hivatasom kapcsan gyakran elcsodalkozom: hogy
lehet, hogy egy darab — nyers, er6zié rombolta, olykor
nem is igazan szép — kében meglatathatjuk a gondola-
tokat, az érzelmeket, a spiritualis szépet, a valds vila-
gon tulit. Es azon is djra és Gjra megdobbenek, hogy
az, aki a kész szobraimat nézi, ugyanazt latja és érzi,
amit ki akartam fejezni veliikk. Csodanak tartom ezt a
,Vvisszaadast”. Annak jele, hogy vertikalisan és hori-
zontalisan is 0ssze vagyunk kotve.

Ha valaki nyitott az iizenetre, folyamatosan istenél-
ményekben lehet része. Az isteni valosag néha egészen
kozel van...

En nem erltetem, hogy Istenhez szoljak, hagyom,
hogy 6 szoljon hozzam. Szobraszkodas kdzben nem imad-
kozom, hanem Vele vagyok és nézem. Nem a szavakban
keresem a kapcsolatot... — azokon tl. Olyan, mintha
atvaltozna a 1ényiink. Alkotas kozben a cselekvés valik
imava. Amikor dolgozom, és odaiitok a kalapaccsal,
ahogy kezd kialakulni a forma, mar a marvany hasadasa-
nak is ,.hangja van”. Ha megnézi a szobraimat, ember-
alakjaim sosem szakadnak ki a vilagbol. A fény6zon-
I¢lekaradas-szelld ,,motivum” mindig Krisztushoz kot:
tole jon, és hozza tér vissza. Mert nemcsak az ember t6-
rekszik az isteni felé; ahogy annak idején a profétak, ha
odafigyeliink, folyamatosan sugallatot kapunk az Istent6l.

Gondolom, oriasi lehetéség egy szobrasz életében,
hogy Lourdes-ban alkothatia meg élete — egyik — f6
miivét. Hogyan hatott ez a palyafutasara?
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A lourdes-i keresztuttal t61t6tt 1d6 elszaladt, vissza-
tekintve mintha egy pillanat lett volna. Befejezésekor
ujra elkapott az az érzés, hogy megint ,,nem csinaltam
semmit”. Egy 1d0 utdn aztan visszamentem Lourdes-
ba, és immar ,,kiviilr6l” latva a keresztutat racsodal-
koztam: ezt én csinaltam? Lattam, hogy igazan hat az
emberekre. Szinte minden munkamban ,,megformalo-
dik” az emlitett fény-lélek-szellésugallat motivum,
mint a staciokon. Szamtalan szobor varakozik a lelkem
mélyén, ezeket szeretném most megrendelés nélkiil,
szabadon megvaldsitani, mint igazi szobrokat...

Mit ért igazi szobrokon...?

Ha megszakitas nélkiil, éveken keresztiil mindig
Krisztussal van az ember, az Ohatatlanul atformal. O
faradhatatlanul farag engem. Tulajdonképpen legelsd
szobromtol azt folytatom, amit akkor elkezdtem. Ujab-
ban a transzcendentalis megnyilvanulasok pillanatai-
bol készitek 1élekképsorozatot. A mostani munkam
egyebek mellett egy nagyon idds embert abrazol, a
cime: A nyitott élet. Nehéz szavakban megfogalmazni.
Ezeknek a szobroknak ,,tobbdimenzids” a témajuk. A
krisztusi jelenlétet, az atmenetet és a masik dimenzid
felé vald oda-vissza nyitottsagot szeretném kifejezni
veliik. Es ezzel egész lényemet igyekszem még inten-
zivebben, még nagyobb energiaval odaadni. ..

(Pallos Tamas, Mértékado 2014. majus 26.)

kokok

A lourdes-i keresztit Faykod Maria eddigi életmii-
vének egyik cstcsa. Paul Poupard biboros a kultara pa-
pai tanacsanak tiszteletbeli elndke irja:

»Ezt a keresztutat Maria de Faykod szobraszmii-
vész oriasi tehetsége és sugarzo hite hozta létre. A
monumentalis mibél sugarzik a hit és a szépség. A ra-
gyogo6 carrarai marvanyon attetszik Jézus szenvedése,
¢és szeliden arra hiv, osszuk meg szeretettel az 6 kinja-
it, egyesitve fajdalmainkat az ovével... A marvany
anyagaban megjelenik a hiteles szépség, lathatova va-
lik a lathatatlan, megnyitja lelkiinket, megérinti szi-
viinket. Egyszerre értjiilk meg a testben szenvedd Isten
¢és az ember misztériumat, akinek élete és halala Jézus
megvaltd szenvedésében 1 értelmet kap. Lourdes 1j
keresztutja beépiil az 0j évezred ragyogd szépségei ko-
z¢... Csak egy n6i miivész képes akkora szelidséggel
és gyengédséggel megmutatni a tengernyi szenvedést
és a gonoszsag hatalmaba keriilt ember szorongasat
ugy, hogy kozben nem vesziti el a sziv érzékenységét
¢s hittel képes varakozni a boldog feltamadasra”.

Réma, 2008. februar 11.

kkok
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JEZUS FARAGOTT ENGEM

A lourdes-i keresztut akarva-akaratlanul is az ,,emblé-
mdjava” valt.

A lourdes-i keresztuttal a miivészet altal probaltam
megerdsiteni az 0rok igazsagot. E stacidsorozat az egy-
hazmiivészet korébe tartozik. Nagyon sokan latjak
Lourdes-ban. Ismerik, de féleg a katolikusok. Ezt a mii-
vet ugy tekintik, mint Lourdes megujulasanak egyik
kezdeti jelét, és ezért szeretnék, hogy mualkotasként
mindenkihez eljusson. Allandé torekvésem, hogy a mii-
vészetem érzelmeket valtson ki, a lélekhez szoljon. A
Llélekformat” vésem a marvanyba. Ugy érzem, Jézus
passidjanak és feltamadasanak misztériuma hatalmas
energiat és alkotoi szabadsagot hivott eld beldlem, igy
lehetséges, hogy akik nézik, azokban visszhangra talal-
nak a miiveim.

Nehézséget jelentett a témdval jaro megkotottség,
miivészi behataroltsag?

A megadott témat nyitotta kell tenni oly mddon,
hogy szabad aramlésa legyen az inspiracionak, amely
kibontakoztatja, felismerteti a belsé viziot; amelyet
hlien és meg nem alkuvoéan kell kovetni a kiilsé raha-
tasok ellenére. Igy jott létre a tizenhét staciot képezo
keresztut, amely nem Jézus sirba tételével végzodik,
hanem a feltamadas utjava lesz, megerdsitve a re-
ményt, a hitet és a szeretetet.

E koncepcionalis és spiritudlis teljesség elérése utan
vallalna egy ujabb, masik keresztutat is?

O, de mennyire. S6t, abba még tbbet bele tudnék
vinni. Ezért nem is jo, hogy életmiivet emlitett, mert
olyan érzésem van, hogy ezzel egy ,,pontra”, egy ido-
szakra, valami lezarhato dologra utal. Olyan ,,lenyo-
matra”, amely készen van. Szamomra az életmii, az
alkotas valosaga folyamat. Az alkotas most van. Min-
dig tigy érzem, hogy csak most kezdem. Es mint a viz,
aramlik...

Akkor, ha azt kérdeznék, hogy mit tekint eddigi f6
miivének, nem is feltétleniil a lourdes-i staciokat emli-
tené?

Ot éven at dolgoztam a lourdes-i sticiokon. Ot éven
keresztiil szemt6l szemben alltam Jézussal. Valdjaban
Jézus faragott engem. Ezt kell &tadnom marvanykrista-
lyok fényébe vésve. Az alkotés befejezése utan ,,leve-
zetésként” — mint a hossztavfuto, aki nagy lendiileté-
vel a felfokozott energiatol tulfut a célon — még elké-
szitettem egy Jézus-fejet, amelyben az egész keresztit
benne volt. Ezt szeretném most tovabbvinni, hogy még
nyitottabb és még szabadabb legyen az alkotas ered-
ménye. Egyébként mindig ugy érzem, hogy egy-egy
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A Lourdes-i keresztit I. stacidja: Jézust haldlra itélik (részlet)
Krisztus megkotoz6tt kezei és finoman dsszetett ujjainak imadsagos
mozdulatai rejtetten fejezik ki az ember minden szenvedését

elkésziilt szobrom valamiképpen elétanulmanya a ko-
vetkezdnek.

Anyagban igyekszik megragadni ég és fold kapcso-
latat, a ketté kozotti folyamatos ,, aramlast”. Miivészi-
leg hogyan kivitelezhetd, pontosithato e vezérmotivum-
nak szamito alaptapasztalasa?

A lélek 0sszekdttetésben all a mindenséggel, a ter-
mészetben, az alkotasokban jelen 1évé isteni erdvel.
Azt igyekszem megragadni, hogyan vessziik at és mi-
ként vissziik tovabb a krisztusi energiat, amely el6hiv-
ja benniink-beldliink az Gj embert. Mert mindannyian
egyfajta mutacion, valtozason-atalakuldson megyiink
keresztiil. Barhova néziink, a ,,felszinen” mindenhol
nyomasztd emberi problémakat latunk. De a krisztusi
erd miikodik. Es ha ehhez hozza tudunk tenni, akkor
részt vesziink benne. Hiszem, hogy mar kezdiink 1jja-
sziiletni! Latom a vilagunkban rejtve 1évé abszolut le-
hetéséget. Hiaba semmisit meg sok mindent maga ko-
riil és magaban az ember, az (j mar itt van. Meggy6z6-
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désem, hogy a megtisztulas és az atlényegiilés tjan
jarunk.

Erre a legtobben — el nem itélheté modon — azt
mondjak, hogy ok nem latjak ilyen optimistan a vila-
got. Mégis miben és hogyan tapasztalja, érzi az emli-
tett jeleket? A hit szemével lat?

A hit olyan erdssé valik, hogy talan mar tobb is,
mint hit. Latom. A spiritudlis igazsag valdsabb sza-
momra, mint az érzékelheté anyagi vilag. Ebben élek
és ez adja a létezésem értelmét. Meggy6z6dés. Bizo-
nyossag. Ez a miivészetem hajtoereje. Gyerekkoromtol
ebben gyokereztem. A feladatom az volt, hogy keres-
sem. De mar ott volt.

Az emberrel fiigg dssze a figuralitisban gondolko-
das?

Ahogy emlitettem, mindenben ott az ujnak a csira-
ja, de ez csak az ember altal, az emberen keresztiil
valik nyilvanvalova és kézzelfoghatova.

Es a krisztusi teszi széppé az embert?

Csak az. Mi kozeliti meg az abszolut szép fogalmat,
ha nem az ember atlényegiilése?

Mondhatjuk, hogy miivészetének célja lényegében a
latas ajandékanak és az 6romhirnek a tovabbadasa?

Akkor 6romhir, ha Gjként érkezik. Amiben mindig
benne vagyunk, az szamunkra a természetes. Nekem
az a feladatom, hogy hozzategyek a kapotthoz. Az a
célom, hogy aki szemléli a szobraimat, abban nyomot
hagyjanak a latottak. Nem azt akarom, hogy elhiggye,
amit mondok. O fedezze fel Snmagéban azt, ami mar
eleve benne van. Az 1ij, a krisztusi embert.

Ha nem faraghatnd, rajzolhatna meg azt, amit meg-
él, ha megfosztandk az eszkozeitdl, hogyan adna tovdabb?

Teljesen mindegy, akarhogy. A marvanyt csak azért
valasztottam, mert fizikailag ez a legnehezebb. Kihi-
vasnak tekintettem. Ha nem lenne a szobor, akkor biz-
tosan irnék vagy zenét szereznék. Vagy fa lennék, ame-
lyet, ha az ember megnéz, ugyanazt érezné, amit most
atadni igyekszem. Mindenkihez szeretnék szo6lni. Nem
kivalasztottakhoz, hanem mindenkihez. Szamomra
nem létezik ,,egyszerii” vagy ,,hétkdznapi” ember, csak
az ember.

A lényeg tehat az, hogy az alkotas miikodjon, vagyis
hasson.

fgy van, ez a 1ényeg. Es az a legjobb, ha elfelejtik,
hogy én csinaltam, és azt is, hogy az marvany.

A teologiat sokszor érzem ,,fabol vaskarikanak”,
amikor a misztériumot akarja ,,foldhézragadt” modon,
., labjegyzetelve” koriilirni, értelmezni. A legmagasabb
rendii és rangu miivészet — irodalom, zene, festészet,
szobrdszat — azonban nem keriilgeti a Lényeget, nem
probal erélkodve analizalni, magyardzni, hanem ajtot-
ablakot nyit, és megmutat. Aki mindezt ,,fogja”, azt csak-
nem a szinrdl szinre latdsig viheti...

Az evangélium, ha magyarazzak, isteni sugallat
nélkil elvesziti az erejét. Tonkreteszik. Mert leviszik

MUVESZET

A Lourdes-i keresztit IV. stacidja: Jézus édesanyjaval talalkozik
A megvalto és a felfoghatatlan isteni szeretet koriloleli a Szent Szizet,
aki a kegyelem teljességének ikonja. Maria a Szentlélek temploma és
Isten Anyja, akinek beleegyezésével a megtesteslés misztériumaban

megvalésul az emberi nem Gdvossége. Jézus Anyja mélységes
fajdalomban egyesil Fidval, és mikozben a fold minden szenvedése
beleémlik a szivébe, megmutatja a hit és a szeretet erejét. Ugyanaz

a lepel fedi Jézust, Maridt és a Keresztet. A remény leple ez, amely

a Mindenhatd Akaratét szimbolizdlja, és amely egyesiti Gket. Mdria
égre emeli a tekintetét, kezét Fia keze felé nyUjtja. Olyan ez a két kéz,

mint egy imadsdg, amely magasztalja a Szeretetet Istenben

egy szintre, s ezzel ,lezarjak”. Az evangélium dinami-
kus valosag. Az ember fejlddésének lehetdsége nem a
lesziikitd magyarazatokban van. Gondoljunk egy ol-
vasni nem tudo, tajékozatlan emberre, aki — minden
eldzetes ismeret nélkiil — megnéz egy alkotast, és egy-
szer csak megért valamit. Es nem azért, mert valaki
megmagyarazta neki, hogy mit lat vagy mit kell latni,
hanem kapcsolatba keriil. Erre mindenkinek lehet&sé-
ge van.

Ahogy Wagner Parsifalja zarul: ,, Udvésség csoda-
ja!l Megvalto megvaltisa!” A megvaltas Krisztus dltal
megtortént, de a folytatdas, a megvaltis miivének to-
vabbvitele rank var.... Ez a feladat?

Igen, ez. A folytatas. Még mindig messze vagyok,
de a hivatasommal, a munkaimmal haladok Felé. Vele.
A Iényeg nem valtozik, csak még nem mondtam el réla
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XIl. Allomas. Jézus meghal a kereszten
,Atydm, kezedbe ajanlom lelkemet.
Ezekkel a szavakkal kilehelte lelkét.”

(Lk 23,46)
Krisztus, a megtestesilt Ige felveszi a kereszt alakjét.

Karjai beleolvadnak a horizontdlis vildgba, teste vertiklis mozdulatba
lendiil. ime, az isteni terv szerint feldldozott husvéti barany mint
valodi taplalék és éltetd Lélek. A kereszten Krisztus személyében

megvaldsul az Isten és Ember tokéletes egysége.
Mostantél a megfeszitett Igazsdg vildgitja be a horizontot.

Eqy egészen alapvetd (j kezdet bontakozik ki az emberi Iélekben.
Krisztus utols6 séhajéval az Atya teljessége felé fordul, mikdzben drad
rd az isteni Szeretet fénynyaldbja. Az ekkora b6séggel dradd Szeretet

megnyitja szivét, a kegyelem forrdsat, onnan dramlik
a vér az Uj Emberbe. igy teljesedik be az isteni Kinyilatkoztatas
Krisztusban, Krisztus éltal és Krisztusért

eleget. Nem tudok eleget elmondani. Mert annyi min-
den van benne! A miivész kap a lelkében egy égé va-
gyat, a meglatas vagyat.

A szépség kritérium? Mert az alkotdsai szépek...

De miért szépek? Nem keresem a szépet. A szép
akkor jelenik meg, ha valamit el tudtam hozni a krisz-
tusibol. Nem az esztétikai szEéprol, egy tokéletesre fara-
gott Krisztus-arcrol beszélek! Bennem megvan Jézus
arca. Akarmilyenre formalom is, megjelenitése ,,ugyan-
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azt tartalmazza”. Ezért csak szép lehet. A szépség csak
kovetkezmény.

A szenvedéstorténet onmagaban a legnagyobb
drama és rettenet. A lourdes-i keresztutja viszont nem
(egyszeriien) a gyotrelmet abrazolja; a szenvedésen tul
Isten irgalmas szeretetét jeleniti meg.

Az igazi szépség a krisztusi szeretet. A keresztuttal
nem Jézus felfoghatatlan szenvedését, a jo és a rossz
kibékithetetlen kiizdelmét akartam megjeleniteni, ha-
nem azt, hogy a krisztusi szeretet hogyan tudja azt fel-
emelni. Az volt a célom, hogy a nézd hidat talaljon,

A Lourdes-i keresztuat XVI. stacidja: A feltdmadas
Isten dicsésége Krisztus feltémaddsaban nyilvanul meg.

Az Atyaisten felfoghatatlan és kimondhatatlan |ényegének
Vildgossaga, a Szentlélek isteni Energidja és a megtestesult Ige
Szeretete misztikus moédon tarjak elénk a Szenthdromsagot
a Feltdmadasban. Krisztus istensége ebben az abszolit egységben
és kulonbozbségben ragyogja be Emberségét. Jézus a szabad
és megtisztult szivek szamédra |dthatdva teszi magét. A hitben
és a halaadasban étalakult embert felemeli az isteni Fény 6rok
magassagaba. Egyetlen és ugyanazon misztérium rejlik a Tabor hegyi
Megdicsdulésben, a golgotai Szenvedésben és a sirt uresen hagyé
Feltdmadasban. Minden dsszetartozik. Emberi és Isteni egyesulnek
az orok folytonossagban. Krisztus feltdamadt. Ett6l kezdve mdr itt
a foldon az ember igazsdga nem mds, mint a feltdmadds
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amely a sajat szenvedésébol a krisztusi szeretetbe ve-
zeti. Jézus az Gsszes emberi szenvedést megélte, maga-
ra vette. Szeretete éppen e sotétségben, fajdalomban
tudott igazan, a maga teljességében megnyilvanulni.
Jézus szeretete atalakitja, ,,megsziinteti”, bizonyos te-
kintetben széppé formalja a szenvedést. Olyan érte-
lemben is, hogy aki ratekint, azt arra batoritja, hogy
ajanlja fel, adja at a fajdalmait Krisztusnak. Vagyis le-
rakhatjuk nala a terheinket.

A passio szépsége! Saint-Exupéry irja. ,, Az teszi
széppé a sivatagot, hogy valahol egy kutat rejt”. Mas-
hol pedig, hogy ,,a cédrus a sivatag ellenében sziiletik
meg, mert magdba szivja azt”. O is mindig a latdsméd
megvaltoztatasara sarkallja olvasoit. Ilyenkor rendsze-
rint az evangéliumindl, a krisztusi dimenzional kétiink
ki. Mit szeretne még mindenképpen tovabbadni ebbdl?

Jol emlékszem a legelsd szobromra, és latom a leg-
utolsét is; a kettd majdnem ugyanaz. Mégis mennyi
minden van az els6é és az utolsé kozott! Viszont aki
majd egyszer 0sszerakja az egészet, nagy kiilonbséget
nem fog talalni.

Ez azt jelenti, hogy az Igazsag egy. Valojaban ugyan-
arrol beszéliink egy életen keresztiil?

Igen. Es az ebben a jo, hogy amikor ,,szembe va-
gyok” Vele, mindig egyre szebbnek latom.

Miért lesz szebb?

Mert minél kdzelebb keriil, annal tobbet 1atok beld-
le. A keresztat azért is jelentett élményt szamomra,
mert megszakitas nélkiil Krisztussal lehettem. Persze
mas munkak kdzben is igy van, csak akkor még kon-
centraltabban éltem meg ezt. Amikor 6t év utan letet-
tem a vésot, olyan volt, mintha egy pillanat lett volna
az egész. Megtapasztaltam, hogy lényegében ,,nincs
1d6”. Megsziint az id6. Most ezt az ,,id6tlenséget” sze-
retném jobban kihasznalni.

Foldi kériilményeink kozott vajon meddig vihetd ez
a ,, kozelités’? Meddig juthatunk el?

Ez a kérdés sok mindent felvet. A probléma valoja-
ban én vagyok. Ahhoz képest, amit érzek és latok, az
elkésziilt szobor semmi.

Mert ,,csak tiikor altal homalyosan™? ...

Az 1d6 és az anyag, jelen esetben a marvany bizo-
nyos értelemben akadaly. Ha a kifejezéshez nem lenne
sziikség anyagra, szabadabb lehetne az alkoto. A fizi-
kai vilagban azonban sziikség van a szemre, a fiilre. De
lehet, hogy nem is pusztan a szemiinkkel latjuk a szob-
rot, amely annyira hat rank? ElGszor is tal kell 1épiink
onmagunkon. Természetesen itt vagyunk, de a torekvés
az, hogy a fizikalis létiink befogadhassa az ¢gbdl jovo
gyokereket. fgy van a szobornal is. Akkor valik alkotas-
s4, ha elfelejtjiik, hogy marvany. A legnagyobb vagyam
elérni, hogy a marvany ,,szétbomoljon” és szinte anyag-
talanna valjon. Anyagtalanna valva , testesiiljon meg”.

Tulajdonképpen ez mar az ordkleét, a szinrdl szinre
latas elovételezése...

Igen, egy preliid. Az é16, mindent kitoltd valosag

MUVESZET

Lourdes-i keresztut XVII. staciéja: A Feltdmadt Krisztus
megjelenik az emmauszi tanitvanyoknak - atlényegiilés
A feltdmadt Krisztus Iényegileg azonos az isteni Vildgossag
ragyogdsaval. A Misztérium feltdrul az idében, a Teljesség egy
meghatdrozott pillanatban. Hirtelen jelenval6va lesz. A tudat mélyén
felfedi a jovendolések értelmét, és vagyat ébreszt a reménykedd
szivben, hogy felemelkedjen a Fény teljességébe. A kenyértorés
pillanataban Krisztus kezei kozott a kenyér atlényeqil az 6rok Elet
taplalékavd, és ez az esemény-jel beleépil a Teremtés torténetébe.
Minden Krisztus dicsésége felé konvergal. Valds Jelenléte a Lélekben
kinyilvanitja az Egyséq rendjét, vég nélkili dradatban tor fel
az energiaforrds

megjelenitése! Amennyiben ez a masikban is leképz6-
dik, megszolal, akkor igen, bizonyos értelemben az el6-
vételezésrdl lehet sz6. Ha hamis lenne, nem volna
ennyire tiszta és vilagos a visszhangja.

Ezzel vissza is jutottunk a sokat emlegetett orom-
hirhez...

Az 6r6mbhir, a feltamadas hite itt van veliink Krisz-
tus megtestesiilése altal. gy adatott szamunkra a foly-
tonos ujjasziiletés vagya. Itt és most. Mert tudunk roéla.
Jézus belénk iiltette a feltdmadas és az atlényegiilés
bizonyossagat. Talan ugy foglalhatnam 0ssze az eléb-
bieket, hogy szobraimmal a bizonyossagomat jeleni-
tem meg.

(Pallos Tamas, Mértékado, 2017. aprilis 10.)
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A LATHATOK LATHATATLANJANAK SZOBRASZA —
A MEGUJULAS ES AZ ATLENYEGULES UTJA,
AZ EVANGELIUMI ESZTETIKA

sé lett. A toviskorondzas és az ostorozas nyomasztd
hatasat masképpen, mas formdban probalom megolda-
ni, hiszen Iényege talmutat a fizikai kinzatdson. Amint
a Jézus a kereszten is a foldi és az égi szféra kozotti
Osszefiiggést, 0sszekapcsoltsagot lattatja. Azt a dimen-
zi0t, amit Krisztus megnyitott. Amikor elmélyedek egy
evangéliumi témaban, torténésben, mar tarsul hozza a
megfogalmazas maddja. Valahogy kapom vele.

Ujszovetségi munkdi, s koztiik kiemelten a passiéje-
lenetek a feltamadas fényében értelmezendck. Vagyis
mindig a fajdalmon, a fizikain tuliak...

Amikor az emberek ezeket a szobrokat, képeket
nézik, beliilrdl kiindulva atérzik-megélik, amit latnak.
Fontos, hogy tovabbvigyék magukban, és ne alljanak
meg a testi-lelki szenvedéseknél. A kérdés: miért kel-
lett Jézusnak végigmennie mindezen? Nem a szenve-
dés legnagyobb fokat akarta bemutatni nekiink, hanem
azt, ahogy 6 a szeretet altal atlényegitette a szenvedést.
Alkotas eldtt és kozben nem a szobor témajanak tuda-
tos kozelitése a meghatarozd. Ilyenkor nem ,,kitalalni”
vagy megérteni kell, hanem keresni a meglatast, és lel-
kileg élni azt. Akkor kezdddhet a szobor faragésa, ami-
kor bizonyossa valik, hogy teljes lényemet szabadon
atadhatom az alkotasnak. Es attol a pillanatt6] folya-
matosan kibontakozik a lényeg.

A misztérium nem kitaldlhato és magyardzhato; ha
az lenne, akkor nem volna misztérium. Ebbél fakad az

Az emberi lelkiség teremtése (Creation de L'Homme spirituel)

Az On esetében elvdlaszthatatlan miivészi és spiritudlis
elmélyiilés soran most éppen hol jar a kardcsonyi
orom és a husvét, a passio dramaja kozotti folytonos
., ingdzdasban”?

Ebben az évben a rozsafiizér kapcsan is a hiisvétnal,
a fajdalmas titoknal. Elkésziilt mar a Jézus a kereszten,
¢és a Jézus az Olajfak hegyén. Most jon a kereszthordo-
zas, a tovissel koronazas és az ostorozas.

Ezek szerint nem sorban halad. Kedv vagy lelkial-
lapot kérdése, hogy éppen melyik ,,stacioval” foglal-
kozik?

A valasztasnak tobb fiiggvénye van. Most tigy gon-
doltam, hogy a rozsafiizér ,,husvéti oldalara™ 6sszpon-
tositok, késobb majd az o6romre, a feltamadasra. Sza-
momra nem lényeges a sorrend. Az idei év a fajdalma- Az 6rok visszatérés (Eternel Retour)
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A viz és az ember atlényegiilése - transzcendencia
(L'eau L'Homme - La Transcendance)

onmagat keretek kozé szorito teologia behozhatatlan
hatranya és erdtlensége a miivészettel szemben.

Mert mindaz, amir6l besz¢liink, tilhaladja az emberi
tudatot. Az alkotas egy allapot, amely folyaman, ahogy
emlitettem, feltarul az evangéliumi, krisztusi valosag.

Mi ujsag most Lourdes-ban?

Nemrég, év elején jartam ott. Tiz év utdn még jobb
helyre — elorébb, a barlanghoz kozelebb — keriilt a ke-
resztut, nagyobb tavlattal, ivel6 vonalban elhelyezve.
Van egy pont, ahonnan mind a tizenhét szobor belatha-
to. A kegyhely igazgatoja és rektora lelkesen mondta
nekem, hogy Lourdes-ban még nincs megjelenitve a
mennyei ,,fuvallat” altal érintett, elragadtatott Bernadett.
Egy életnagysaginal nagyobb szoborrol beszélgettiink,
amelynek elkészitésére mar szintén késziilok lelkileg.

A szobraszat mellett mennyiben jelent mdst a rajz-
sorozat kihivasa?

Lényegében nincs nagy kiilonbség, csak az anyag
mas. Miel6tt rajzolni kezdek, a fehér papir torékenysé-
ge szinte megfélemlit, a tobbtonnas marvanytomb vi-
szont hiv, vonzo energiaval hat ram. Ennyiben kiilon-

MUVESZET

boznek egymastol. Ezért is tartom érdekesnek a rajzo-
last, mert a szobraszatban is segit. [d6ben mas a 1épték,
hiszen addig, amig valamit marvanyba faragok, 6t ilyen
képet el tudok késziteni. Sok megrendelésem van, de
kozben a miuzeumomat is szeretném 0 munkakkal bo-
viteni. Ezek a rajzok engedik, id6t adnak arra, hogy
azokkal a kikivankozo szobrokkal is foglalkozzam,
amelyeket régota szeretnék megalkotni. Vagyis — a ké-
pek mellett — még tobbet és szabadabban tudom farag-
ni a marvanyt.

Es melyek ezek az egészen sajat indittatisok? Nem
mondom, hogy profan témak, mert az On esetében ilye-
nekrél aligha beszélhetiink.

Mostanaban egy kisebb szobron is dolgozom. Na-
gyon érdekel a Jézus arcat takaro lepel, de igy, hogy a

A szél (Le vent)
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$z616muzsdk (Les Muses de la vigne)

természet formdiba attinve valamiféle organikus va-
l6sagga valik. Kozben folytatom azt az dsszetett kom-
poziciot, amely a négy dselemet: a foldet, a vizet, a tii-
zet, a levegOt abrazolja, valamint az 6todiket, az éterit.
Spiritualis értelemben: az ,,atlényegiiltet”, ami valdja-
ban a lathatok lathatatlansagat jeleniti meg. Egyidejli-
leg immanencidja és transzcendenciaja az 6selemek-
nek. Figurdlis, sokalakos alkotas lesz. Az emberen, a
természeten keresztlil mutatom meg mindezt. Mond-
juk a fold esetében ott a sziiletés ¢és a halal, az 0jsziilott
¢és az aggastyan, a begydkerezettség €s a kiszakadas. A
cseppkd lasstt novekedése példaul olyan, mint az em-
ber 0rok spiritualis fejlodése. Ezért van fontossaga az
otodiknek, amely felemeli, 6sszefogja az egészet, mi-
kdzben minden feléje konvergal. Régi tervem volt ez a
szobor, amelynek most egy kisebb, kdzel kétméteres
valtozatat faragom marvanyba. Utdna szeretném meg-
csinalni nagyban. Az mar egy nagyjabdl tizméteres al-
kotas lenne. Nem a lathat6 valosag az, ami inspiral, ha-
nem a spiritudlis valosag, ami bevilagitja a bels6 uta-
mat. Szamtalan szobor var a ,,szlletésre”. Ugy érzem,
nem dolgozom elég gyorsan, annyi minden van még
bennem. De hat hol, kinél is van ez a bent?

Gondolom, hogy az ,,0t elemnél” is fontos az evan-
géliumi, a krisztusi dimenzio. Vagy ez egy ,, fiiggetlen”
alkotdas lesz?

Nem. Eppen, amikor teljesen szabad az ember, akkor
van csak igazan egylitt Krisztussal. Ez nem elszakadas
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valamit6l, ellenkezdleg, elmélyités. Mert az 6todik elem,
ha rejtett formaban is, a krisztusi dimenziot fejezi ki.
Amikor az 6selemek spiritudlis valosagaval kezdtem fog-
lalkozni, egy ember- és angyalszerd, spiralisan felfelé to-
6, elragadtatott figurat akartam megformalni. Bennem
van még, nem engedtem el, taldn éppen az emlitett Ber-
nadett-szoborndl fogom megvaldsitani. El0szor ugy tlint,
kicsit megkot az, hogy 1étezd személyrdl van sz6. A von-
zast, a mennyei fuvallatot, a spiritualis kifejezd szobor-
nak ugyanis tal kell 1épnie a személyabrazolason. Igy az
arc formai szinte atvaltoznak a kifejezendd Iényeg altal.

Az elmondottakbol ugy tinik, hogy a megrendeldk
is kezdik megérezni és megérteni mindazt, ami a ,,véd-
jegye” lett. A foldontuli valosag iizenetét, amely valo-
Jjaban minden alkotdsaban egy, azonos és orok.

Mondhatjuk ugy is, hogy irdnyitva vagyok. A sza-
badon alkotott szobrok is mindig feliilrdl iranyitottak.
Feladat szamomra, hogy egy ,,kotott” témaban is ki tud-
jam fejezni mindazt, amit kozvetitenem kell. ,,

(Pallos Tamas, Mértékado, 2018. aprilis 2.).
A staciokhoz irt elmélkedések Faykod Maria irdsai,
amelyek a ,,Lourdes Keresztut a feltamadas Gtja” cim{i

kotetben jelentek meg. Kiadd: De Faykod Muzeum.

Maria de Faykod franciaorszagi miizeumanak hon-
lapja: www.musee-de-faykod.com
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) Stelara

(ustekinumab)

lehetoséggel Crohn-betegséegben!

A Stelara® egy egyediilallo* hatasmechanizmusi bioldgiai terapia, amely
gyors' és
v hosszi tavon hatékony?

terapias lehetdséget biztosit a TNF-alfa gatiora mar nem reagalé Crohn-betegek esetében is.

STELARA 45 mg, 90 mg oldatos injekcio eloretoltdtt fecskenddben (45 mg/05 mt 90 mg/1 ml usztekinumab eldretoltott fecskenddben); STELARA 45 mg oldatos injekcio (45 mg/0.5 mi usztekinumab injekcids Ovegenkeént); STELARA 130 mg
koncentratum oldatos infazidhoz (130 mg/26 ml usztekinumab injekcios Ovegenként (5 mg/mi). Az usztekinumab (ATC kod: LD4ACOS) egér myeloma sejtvonalban, rekombindns DNS-technologidval eldallitott, interieukin (IL)-12/23-mal szembent, teljes
meértékben human lgG1x monoklondlis antitest. Terapids javallatok: Plakkns psorfasis A STELARA kozepes foku vagy sdlyos plakkos psoriasis kezelésére javasolt felnGtteknek, akik mds szisztémds terdpidkra — beleérive a ciklosporint, metotrexdtot
(MTX) vagy PUVA-t - nem reagaltak vagy akiknél az ellenjavallt vagy akik azt nem tolerdljak. Gyermekgyogydszati plakkos psoriasis: A STELARA kbizepes foki vagy silyos plakkos psoriasis kezelésére javallont olyan 12 éves és idGsebb serdlid betegeknél
akiknél a betegség mas, szisztémis terapidval vagy fototerapidval nem kontrollathato megfeleloen, vagy akik nem tolerdljak azokat. Arthritis psoriatica (PsA): A STELARA anmagaban vagy MTX-tal kombinacioban aktiv arthritis psoriatica kezelésére javaliott
felndtt betegeknél amikor egy eldzd, nem bioldgial, betegséget befolyasold rheumaelienes szerel (disease-modifying anti-rheumatic drug; DMARD) végzett terdpidra adott vilasz elégtelen volt. Crohn betegség: A STELARA olyan, kizepesen sulyos, silyos,
aktiv Crohn betegségben szenvedd betegek kezelésére javallott, akik vagy inadekvat vilaszreakeiot adtak a konvenciondlis kezelésére vagy egy TNFa antagonistdra, vagy megszdnt az ezekre adott valaszreakciojuk, vagy intolerdnsak voltak ezekre, vagy ezek
a kezelések esetlkben onvosilag ellenjavalitak. Adagolds és alkalmazas: STELARA alkalmazdsa a STELARA indikacidinak megfeleld betegségek diagndzisaban és kezelésében jartas orvosok irdnyitasa és fellgyelete mellett javasolt. Adagolds: Plakkos
psoriasis: A STELARA ajaniott adagoldsa szerint a kezdd dozis 45 mg subcutan adva, melyet egy 45 mg-os adag kivet 4 héttel késdbb, majd 12 hetente. Azoknal a betegeknél, akik a kezelés 28, hetéig nem reagaltak, megfontolandd a kezelés abbah

100 kg-of meghalada testsulyu betegek: A 100 kg-ot meghaladé testsilyd betegek kezdd adagja 90 mg subcutan adva, melyet egy 90 mg-os adag kovet 4 héttel késdbb, majd 12 hetente. Ezeknél a betegeknél a 45 mg-os dozis is hatdsosnak
bizonyult. Mindameliett 90 mg nagyobb hatdsossagot eredményezett. Arthritis psoriatica (PsA): A STELARA ajaniott adagolisa szerint a kezdd dozis 45 mg subcutan adva, melyet egy 45 mg-os adag kivet 4 héttel késdbb, majd 12 hetente. Alternativaként
a 100 kg-ot meghaladd teststlyl betegeknél 90 mg a!kalma.zham Azokndl a betegeknél, akik a kezelés 28. hetéig nem reagdltak, megfontolandd a kezelés abbahagydsa. ldds befegek (=65 év): Nincs szlkség az adag modositasara idds betegeknél
Gyermekek és serdilidh: A STELARA biztonsdgossagat és h agat 12 évesnél fiatalabb iasisban szenvedd gy vagy 18 évesnél fiatalabb, arthritis psoriaticaban szenvedd gyermekek esetében nem igazoltak. Gyermekgyoqyaszati
plakkos psoriasis (12 évesek és iddsebbek): A STELARA testtomegen alapuld javasolt adagja a résziates alkalmazdsi eldirat 4.2 pontjaban keril bemutatasra. A STELARA-t a 0 és a 4. héten, majd azt kivetden 12 hetente kell alkalmazni Vese- és
médjkarosodas:A STELARA-t nem vizsgaltak ezekben a betegesop ban Adagolasi ajdnldsok nem tehetdk. Crohn-betegség: A STELARA-kezelést a testtomeg alapjan szdmitott egyszeri intravénds adaggal kell elkezdeni, a szikséges adagra vonatkozdlag
kérjlk olvassa el az Alkalmazasi elbirdst! Az els subcutan dozist az intravénds dozist kovetd & héten kell adni. Az ezt kiivetSen alkalmazando subcutan adagoldsi rendet lasd a STELARA oldatos injekcid (injekcids Uveg) és oldatos injekeid elbretoltatt
fecskenddben A i eloirasaban. Alkalmazasi méd A STELARA 130 mg csak intravéndsan alkalmazhato. Legalibb egy dra alatt kell beadni A gydgyszer alkalmazas elotti higitdsara vonatkozo utasitisokat lisd a részletes alkalmazasi eldirasban!
A STELARA 45 mg és 90 mg injekcids lvegek vagy eldretoltott fecskenddk kizdrolag subcutan injekcioként adhatok! Az elkészitésre vonatkozo tovabbi utasitisokat és a kezeléssel kapcsolatos killonleges Gvintézkedéseket lisd a részletes alkalmazdsi
eldirisban! Bllenjavallatok: A hatdanyaggal vagy barmely segédanyaggal szembeni tilérzékenység. Klinikailag jelentds, aktiv fertdzés (pl aktiv tuberkulozis). Kiilonleges figyelmeztetések: A killanleges figyelmezietések és dvintézkedések tekintetében
kerjiik FELTETLENUL olvassa el a részeletes alkalmazisi eldiras 44 pontjat! Gydgyszerkdlcsdnhatasok és egyéb interakciok: EIG kdrokozot tartalmazd oltdanyag nem adhatd a STELARA-val egyidejdleg. Termékenység, terhesség és szoplatés:
Fogamzoképes korban kv ndknek hatékony fogamzasgatist kell alkalmazniuk a kezelés alatt és legalabb 15 hétig azt kivetden Terhes ndkin torténd alkalmazasra nincs megfeleld adat az usztekinumab tekintetében Eidvigyazatossagbdl a STELARA
hasznalatat terhesség alatt ajanlatos keriiini Szoptatas: Nem ismert, hogy az usztekinumab kivalasztodik-e az emberi anyatejbe. Nemkivanatos hatasok, mellékhatasok: Gyakort felsd légiti fertdzés, nasopharyngitis, szédilés, fejfajas, oropharyngealis
fajdalom, hasmenés, hanyinger, hanyds, viszketés, hitfdjdalom, myalgia, arthralgia, faradisdg, az injekeid helyén fellépd erythema, fajdalom az injekcid helyén Felhasznalhatéségi iddtartame STELARA 45 mg oldatos injekcio: 2 év; STELARA 45 mg, 90 mg
oldatos injekcio eldretditott fecskendGben, STELARA 130 mg koncentratum oldatos infdzichoz: 3 év. Killbnleges tarolasi elGirdsok: Htszekrényben (2°C - 8°C) tarolandd. Nem fagyaszthatd! A fénytol valo védelem érdekében az injekcids Uveget vagy
az eldretditott fecskenddt tartsa a dobozaban Szakorvosikdrhazi diagndzist kovetden folyamatos szakorvosi ellendrzés mellett alkalmazhatd gyogyszerek (5z). A forgalomba hozatali engedély szama; EU/1/08/494/001, 003-005. A rividitet! alkalmazasi
eldirds a 2018, februar 21-ei alkaimazasi eldirds alapjan médosult. A forgalomba hozatali engedély jogosulta: Janssen-Cilag international NV Belgium, helyi képviselete: Janssen-Cilag Kft. Nagyenyed u 8-14. H-Budapest, 1123 Tet +36 1-884-2858 A
Stelara a biologiai gyogyszerek nyomonkivethetiséget biztositd csomagolasban kerdil forgalomba.

A STELARA a 9/1993 NM Rendelet 5. indikacids pontja alapjan plakkos psoriasis indikdcioban tételes finanszirozas ald esd készitmény, az alkalmazo intézmények szamdra a Nemzeti Egészségbiztositisi Alapkezeld kozponti kozbeszerzés keretében szerzi
be, illetve az egyes intézmények altal felhasznalhatd kvotakat ugyancsak a Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld osztja fel az intézmények koztitt. A kizfinanszirozds alapjaul etfogadott bruttd fogyasztoi &r. 45 mg oldatos injekeid eldretaltott fecskenddben
/ 45 mg oldatos injekcio: 925 136 Ft 90 myg oldatos injekeid eldretdltitt fecskenddben: 1 849 233 Ft. A STELARA 130 mg koncentratum oldatos infiziohoz keszitmény jelenleg nem rendelkezik tarsadalombiztositasi timogatassal Az esetleges
drviltozasrdl kérjik tajékozddjon a www.neak.govhu honlaprol

Bivebb informacioért olvassa el a gyogyszer alkalmazasi eldirasat!
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* Az EMA hanlapon megtaldthatd hatdlyos (Flixabi, hflectra, Remicade, Remsima, Humira, Entyvio, Stelara) alkalmazasi eldirisok alapjdn az egyetien Eurdpaban
tirzskonyvezett interleukin-12/23 gatld biologiai terdpids készitmény Crohn-betegségben. (Elérhetd: http:/www.ema.europa.eu/ema/ , Letoltés détuma; 2018.0508)
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z Entyvio 4j tavlatokat nyit meg
Aaz On IBD betegei szamara.

Az Entyvio ezidadig az egyetlen bélszelektiv
biologiai terapias készitmeny,*

amely hosszantarto remissziot

nyujt'*’ kedvezd biztonsagossagi

profil mellett.!2

7 Entyvio kezpopjow avittozAs

vedolizumab

Entyvio (EU/1/14/923/001)

300 mg vedolizumab injekcids Givegenként (feloldas utdn 60 mg/ml).

Bovebb informacicért olvassa el a gyogyszer alkalmazasi eldirasat!

Alkalmazza kdzepes/sulyos
aktivitasu Colitis ulcerosaban vagy
Chron-betegségben.

A hatdlyos “alkalmazasi elGiras” teljes szovegét megtalélja az Orszdgos Gyogyszerészeti és Elelmezés-egészségiigyi Intézet (www.ogyei.gov.hu/gyogyszeradatbazis/) vagy az
Eurépai Gybgyszerligynokség (www.ema.europa.eu) honlapokon. Elérési Utvonalak: www.ogyei.gov.hu; Informacié; Gyégyszer-adatbazis; Gydgyszer neve (gyogyszercsalad
keresés esetén: szabadszavas keresésben a termékbrand megaddasa és az ATC-kdd mez6 kitdltése), a keresés inditasa, ) www.ema.europa.eu; Find medicine; Human medicine;

termék kezddbetljére vald keresés/a lenyild listaban a termék brand kivalasztasa/Product Information fil megnyitdsa/Language: magyar/GO.

A forgalomba hozatali engedély jog

Itjanak helyi képvi

Az alkalmazasi elSirds utolsé jovahagyasanak datuma: 2018. december 12.

je: Takeda Pharma Kft., 1138 Budapest, Népfiirdé u. 22. Magyarorszig

Az aktudlis drak tekintetében kérjlk, ellendrizze a www.neak.gov.hu honlapon taldlhaté informaciékat. Elérési Utvonal: http://neak.gov.hu/felse menu/szakmai oldalak/gyogyszer
segedeszkoz gyogyfurdo tamogatas/egeszsequgyi vallalkozasoknak/pupha/Vegleges PUPHAhtml
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