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Roviditések jegyzéke

ADP adenozin difoszfat HDL magas denzitast lipoprotein
AGE glikacios végtermék IGF-1 Inzulinszer(i ndvekedési faktor-1
ASA acetilszalicilsav LDL alacsony denzitasu lipoprotein
AZA Azathioprin MET metabolikus equivalens
BMI testtomeg index MMF Mikofenolat-mofetil
CAN kronikus allograft nefropatia PA fizikai aktivitas
CHD korondriabetegség PAK vese utani hasnyalmirigy atiiltetés
CIT hideg iszkémias id6 PPP trombocita szegény plazma
CKD kronikus vesebetegség PRP trombocita dus plazma
CN karbamid-nitrogén PV plazmaviszkozitas
COoX ciklooxigenaz RBC voOrosvérse;jt
cv kardiovaszkularis SCORE kardiovaszkularis rizikobecslés
CSA Ciklosporin A SD standard deviacio
DGF késoi graft funkcio SPK szimultan hasnyalmirigy-veseatiiltetés
DM diabétesz mellitusz SRAR szteroid rezisztens akut rejekcio
EKG elektrokardiografia TAC takrolimusz
EF ejekcios frakeio USRDS Vese regiszter az USA-ban
El elongacids index VO2max maximalis oxigénfogyasztas
ESC Eurdpai Kardiologus Tarsasag WBV teljes vér viszkozitas
ESRD végstadiumil vesebetegség WHO egészségiigyi vilagszervezet
Hct hematokrit



Bevezetés

Kardiovaszkularis prevencid alatt azon tarsadalmi-, illetve individudlis szintii stratégidk Osszességét
értjiik, melyek célja a CV betegségek-, és az azokhoz tarsuld szovédmények okozta egészségkarosodas
megeldzése vagy csokkentése. A tarsadalmi szintli CV prevencios stratégia az egész tarsadalmat célozza
meg, melynek soran hosszi tavl szocialis, kornyezeti, és életmodbeli valtoztatasokkal igyekszik
csokkenteni a kardiovaszkularis rizikofaktorok el6fordulasat. Az individualis CV prevencios stratégia
célja az egyén CV rizikojanak csokkentése. Ezen beliil az Gn. ,,high risk stratégia” kiemelt jelentséggel
bir, ahol a cél a mar meglévo rizikofaktorok kezelése. A legnagyobb hatékonysagot a két stratégia
primordialis prevencio célja a CV rizikofaktorok kialakuldsanak megelézése, az egészség megorzése, a
fizikailag aktiv életmdd, az egészséges taplalkozas, az idealis testsily megtartasa, és a dohanyzas
mell6zése révén. A primer prevencio soran az els6 kardiovaszkularis esemény 1étrejottének megel6zése
a cél a CV rizikofaktorok kezelésével. A szekunder prevencio soran egy ismételt kardiovaszkularis
esemény kivédése a cél a fent emlitett riziké faktor menedzsment mellett, a gyogyszeres és nem
gyogyszeres terapia segitségével. Jelen munkam soran harom kiilonleges betegcsoportban vizsgaltuk a
CV rizikot. Az els6 csoportban az otthoni és ambulans fizikai tréning program hatésat vizsgaltuk CV
rizikoval rendelkezd idds nobetegek korében. A masodik csoportban szimultdn hasnyalmirigy — és
vesetranszplantacion atesett betegeknél vizsgaltuk az acetilszalicilsav rezisztencia el6fordulasat. A
harmadik betegcsoportban vesetranszplantacion atesett betegek CV  mortalitasat elemeztiik

egycentrumos kohort analizisiink soran.

1. Ambuléans és otthoni fizikai tréning program hatisa a kardio-metabolikus egészségre és az
IGF-1 szintre idos nobetegek korében

Bevezetés

A menopauza egy kritikus allapot minden né életében, mely gyakran a kardio-metabolikus profil
szabalyozasanak zavaraival jar, amely kritikus valtozasokat idézhet elé a metabolikus paraméterekben
és a testOsszetételben, mely utdbbi elsésorban a visceralis zsirszovet felszaporodasaban nyilvanul meg.
Posztmenopauzalis ndék korében a rendszeres fizikai tréning jotékonyan befolyasolja a kardio-
metablikus profilt, igy példaul a vérnyomast, a nyugalmi szivfrekvenciat, az éhomi gliikdz és inzulin
szintet, az abdominalis tipusu elhizast, a testsalyt és a BMI-t. Ezen feliil, a fizikailag aktiv id6s n6k nem
csak kisebb mértékii életkorbdl fakadd korlatozottsagrol, de jobb életmindségrél is beszamolnak. A
rendszeres fizikai tréning hatdsa azonban néhany paraméter tekintetében nem egyértelmti ebben a
populacidban, ilyen példaul a plazma lipid szintekre és az IGF-1-re gyakorolt hatasa.

Habar, egyes kutatasok szerint a fizikai tréning jotékonyan befolyasolja a plazma lipid szinteket id6s
nék korében, szamos vizsgalat soran nem tudtak kimutatni szignifikans valtozasokat ezen beteg

populacioban.



Az IGF-1 egy 70 aminosavbol felépiilé bazikus peptid, amely kozponti szerepet jatszik a
metabolizmusban, izomerdben, dregedésben, CV betegségekben és a daganatok kialakuldsdban. A
fatalis kimenetelii CV betegség és az IGF-1 szint kozott ‘U’ alaku Osszefliggést irtak le, ami azt jelenti,
hogy mind az alacsony, mind a magas IGF-1 szint Osszefliggést mutat a megnovekedett CV
mortalitassal. A kor elérehaladtaval szintje fokozatosan csokken, s6t posztmenopauzalis nékben
alacsonyabb szintet mutattak ki azonos koru férfiakéval Gsszehasonlitva. Irodalmi adatok szerint, a
fizikai aktivitas IGF-1 szintre val6 hatasa ellentmondasos. Néhany tanulmany, kiilondsen a rezisztencia
elemeket tartalmazo tréning programok jotékony ndvekedést mutattak ki az IGF-1 szintben, mig az
aerob gyakorlatokat tartalmazo6 programok jelentds valtozasokrdl nem szamoltak be idds ndk korében.
A megvaltozott hemorheoldgiai paraméterek (emelkedett teljes vér-, plazma viszkozitas, fibrinogén
szint és vvs aggregacio, csokkent vvs deformabilitas) bizonyitottan primer kardio- és cerebrovaszkularis
rizikofaktorok, tovabba sszefliggést mutatnak az ateroszklerozis korai fazisaival. A fizikai aktivitas
jotékony hatdsa a hemorheologiai paraméterekre egészséges egyénekben ismert, azonban kevés adat
elérhetd posztmenopauzalis CV rizikoval rendelkez6 nébetegek korében.

Az id6s nék nemcsak fizikai, de pszichologiai és szocialis valtozasokrol is beszamolnak menopauza
idején, amely hatassal van a globalis-, és CV egészségiikre egyarant. Az altalanos pszichés-, és
emocionalis jollét olyan viselkedésformakat indukalhat, mint példaul az egészséges taplalkozas, és a
fizikailag aktivabb életmod, melyek tamogatjak a kardio-metabolikus, és az altalanos egészségi statuszt.
Jelen vizsgalatunk célja az volt, hogy megvizsgaljuk az ambulans kardiologiai és egy otthoni
sétaprogram komplex hatasat kardio-metabolikus-, és hemorheolodgiai paraméterekre, az IGF-1 szintre,
valamint a pszichés statuszra kozepes-magas CV rizikdju id6s nébetegek korében.

Médszerek

60 nem dohanyz6 kozepes-magas CV rizikoju (atlagéletkor: 67,4+5 év) ndbeteg onkéntesen Iépett be a
vizsgalatba, 30 beteg az intervencios és 30 beteg a kontrol csoportba kertilt bevalasztasra. Bevalasztasi
kritériumok az 55% feletti EF és 5 MET feletti terhelhetdség voltak. Kizarasi kritériumok kozott korabbi
CV esemény, az ergometria soran barmely szignifikans eltérés, mint példaul az Imm-t meghalado ST
depresszio, terheléssel indukalhaté ritmuszavar, és az echocardiographias vizsgalat soran igazolodott
csokkent balkamra funkcié (EF < 50%). A gyogyszeres kezelés nem lett modositva a vizsgalat soran
egyik csoportban sem. A vizsgilatot a Pécsi Tudomanyegyetem Regionalis Etikai Bizottsaga
engedélyezte (engedélyszam: 5829), a betegek irasos beleegyez6 nyilatkozatot irtak ala.

Vizsgalati protokoll

A vizsgalat kezdetekor pszichologiai teszt (SF-36 kérd6iv), 12 elvezetéses nyugalmi EKG,
echokardiografia, Bruce protokoll szerinti jaroszalagos terheléses vizsgalat, laboratoriumi vizsgalat
(éhomi gliikoz, HgbAlc, HDL-koleszterin, LDL-koleszterin, dsszkoleszterin, triglicerid), IGF-1-, és
hemorheolégiai (hematokrit, fibrinogén, plazma-, és teljes vér viszkozitas, vorosvérsejt aggregacio és
deformabilitas) mérések elvégzése tortént. Ezt kovetden a résztevok 12 héten keresztiil, heti 3X1 draban

aerob fizikai tréningen, tovabba egy napi rendszerességgel torténd otthoni sétaprogramban vettek részt.



A sétaprogram nyomon kdvetése a résztvevok csuklojara helyezett személyi aktivitismérdvel tortént. A
hosszu tavi cél a napi 10.000 1épés megtétele volt. A 12 hetes periodus végén nyugalmi EKG, Bruce
protokoll szerinti jaroszalagos terhelés, a metabolikus labor- és hemoreologiai paraméterek mérése,
valamint a pszichologiai tesztek kontrolljai torténtek meg.

IGF-1mérések

IGF-1 szint mérés ELISA Kit (R&D Systems; Cat. No.: RD-DG100) segitségével tortént, mely egy
quantitativ szendvics immunoesszé technikan alapszik.

Hemorheoldgiai mérések

A hematokritot Haemofuge (Heraeus Instruments GmbH, Osterode, Németorszag) kapillaris
centrifugaval szobahdmérsékleten hataroztuk meg. A plazma fibrinogén koncentraciot Clauss
modszerrel mértilk. A teljes vér-, és plazma viszkozitast Hevimet 40 kapillaris viszkoziméterrel
(Hemorex Ltd., Budapest, Hungary) hataroztuk meg 37°C-on. Plazma nyeréséhez a vért 10 percig 2500
G-n centrifugaltuk. A voOrésvérsejt aggregaciot LORCA aggregométer (Laser-assisted Optical
Rotational Cell Analyzer, R&R Mechatronics, Hoorn, Hollandia) segitségével végeztiik. A mérés soran
meghatarozasra keriilt az Aggregacios Index (Al), maximalis aggregacio felének eléréséhez sziikséges
1d6 (t2) , valamint a kiiszob nyirasi sebességgradiens (y). A vorosvérsejt deformabilitas mérése LORCA
ektacitométerrel tortént szintén 37 °C-on. Kiszamitasra keriiltek az elongacios indexek (EI).
Pszichologiai kérddiv

SF-36 kérdoiv segitségével mértiik fel a 12 hetes otthoni €s ambulans tréningprogram hatasait a pszichés
statuszra. A kérd6iv 8 dimenzidét hasznal (altalanos egészségérzet, emocionalis jollét, fizikai
funkcionalitas, fizikai szerep megitélése, mentalis egészség, szocialis szerep megitélése, testi fajdalom
és vitalitas). Mindkét csoport 0-t6l (legrosszabb egészség) 100-ig (legjobb egészég) terjedd skalan
értékelhette szubjektiv egészségi allapotat.

Statisztikai analizis

Az adatokat atlag+SD formaban tiintettiik fel, szignifikancia szintet p<0,05 definialtuk. A Kolmogorov—
Smirnov féle normalis eloszlast vizsgalo teszt elvégzését kovetden a kiilonbségeket az intervencios és a
kontrol csoportban paros t probaval elemeztiik. Azt, hogy a két csoport idoben hogy kiilonbozott
egymastol az id6 interakcié x csoport analizis segitségével hataroztuk meg. A nonparametrikus
Wilcoxon Rank tesztet alkalmaztuk a pszichologiai faktorok és a 1épésszamlalo adatainak analizisére.
Ennél a vizsgalatnal az adatokat median IQR formaban tiintettiik fel.

Eredmények- csoporton beliil

Az otthoni sétaprogram szignifikans javulast eredményezett a résztvevok napi fizikai aktivitasaban
(belépéskor: 4232 [3162-7219], 12 elteltével: 8455 [6757-11488] 1épés) (p<0,001).

Az otthoni és ambulans fizikai tréningprogram szignifikansan javitotta a funkcionalis kapacitast, melyet
a szignifikansan megndvekedett MET segitségével irtunk le (belépéskor: 8,17+1,57, 12 hét elteltével:
8,87+1,76 MET) (p=0,002). A funkcionalis kapacitas érdemben nem valtozott a kontrol csoportban.



Az Osszkoleszterin, az LDL-koleszterin, a triglicerid, a HgbAlc és a fibrinogén szint szignifikans
csokkenést mutatott a tréning csoportban a 12 hét elteltével (p<0,05), a tobbi vizsgalt metabolikus labor-
, ¢s hemorheoldgiai paraméterben nem tapasztaltunk valtozast (1. tablazat).

Az IGF-1 szint szignifikans novekedést mutatott a tréning csoportban, mig csokkenést a kontrol
csoportban. A vizsgalt metabolikus labor-, és hemorheologiai paraméterek nem valtoztak a kontrol
csoportban.

1.Tablazat. Szignifikans valtozasok a kardio-metabolikus paraméterekben, IGF-1-, és fibrinogén szintben 12 hét utan a tréning

csoportban (atlag+SD). n=30; p<0,005

vizsgalt paraméterek belépéskor 12 hét utan p érték
HgbAac (mmol/l) 6,2440,67 6,06+0,58 0,007
Osszkoleszterin (mmol/l) 5,17+1,13 4,77+1,12 0,042
LDL-koleszterin (mmol/I) 3,37£1,05 2,81+0,98 0,003
HDL-koleszterin (mmol/I) 1,46+0,39 1,51+0,46 ns
triglicerid (mmol/l) 1,68+0,71 1,28+0,71 0,002
IGF-1 (ng/ml) 59,68+27,37 66,79+22,74 0,006
fibrinogén (g/l) 3,224+0,54 2,4240,42 p<0,0001

A tréning csoport résztvevOi szignifikans javulasrol szamoltak be a fizikai funkcio szubjektiv
megitélésében (p<0,05), azonban a tébbi pszichologiai paraméterben nem tapasztaltunk valtozast a 12

hét elteltével. A kontrol csoport tagjai nem szamoltak be valtozasrol a pszichés statuszban.

Eredmények — csoportok kozott

Az 1d6 interakcio x csoport analizis bizonyitotta, hogy a tréning csoport 4 paraméterben szignifikansan
kiilonbozott a kontrol csoporttol, ezen paraméterek a MET (p=0,003) (1A abra), az LDL-koleszterin
(p=0.046) (1B abra), a triglicerid (p=0,001) (1C abra) és az IGF-1 (p<0,001) (1D abra).

A tréning csoport nem kiilonbozott a kontrol csoporttdl a tobbi vizsgalt paraméter tekintetében.
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1. abra. Box plot, a kardio-metabolikus paraméterek és az IGF-1 szint tekintetében belépéskor és 12 hetet kovetéen a tréning

és a kontrol csoport k6z6tt, n=60. Szignifikancia szint: p<0,05. A. Szignifikans kiilonbség a MET értékekben a 2 csoport
kozott; p=0.003. B. Szignifikans kiilonbség az LDL-koleszterin szintben a 2 csoport k6zott p= 0.046. C. Szignifikans
kiilonbség a triglicerid szintben a két csoport kozott p= 0,001. D. Szignifikans kiilonbség az IGF-1 szintben a két csoport
kozott p <0,001.

A tréning csoport szignifikansan kiilonbozott a Kontrol csoporttél az Al-ben (p=0.037) a t1/2-ben

(p=0.015), melyek a vvs aggregaciot jellemzd paraméterek, tovabba a plazma viszkozitasban (p=0.025)

(2. tablazat). A tobbi vizsgalt hemorheoldgiai paraméterben (htc, WBV, vvs deformabilitds) nem

mutattak kiilonbozoséget a vizsgalt csoportok. A pszichés statusz tekintetében a két csoport nem

kiilonbozott egymastol a 12 hét elteltével.

2. tablazat. Szignifikans valtozasok a hemoreologiai paraméterekben 12 hét utan a két csoport kozott (atlag+SD). n=60;
<0.05

vizsgalt paraméterek tréning csoport kontrol csoport p érték
PV (mPas) 1.23+0,05 1.26+0.06 0.025
LORCA Al 66.31+4.94 70.05+4.51 0.037
LORCA t », (sec) 1.81+0.51 1.50+0.4 0.015

Diszkusszio

Jelen kutatasunk soran az otthoni-, és ambulans komplex fizikai tréning program szignifikans javulast

eredményezett a funkcionalis kapacitasban, bizonyos metabolikus labor- (6sszkoleszterin, LDL-

koleszterin, triglicerid, HgbA1c), és hemorheologiai paraméterekben (fibrinogén, PV, vvs aggregacio),

az IGF-1 szintben, és a fizikai funkcio szubjektiv megitélésében kozepes-magas CV rizikdji idds

nébetegeink korében.



Hosszatavon a fizikai tréning szinten tartasa specialis kihivas, és kiilondsen nék korében az életkor
elérehaladtaval markansan csokken a fizikai aktivitashoz valo adherencia. Ugy gondoljuk, hogy az
altalunk Osszedllitott kombinalt otthoni sétaprogram és ambulans fizikai tréning program kell6en
hatékony és élvezetes idés nébetegeink szamara, mindemellett véd a szocialis izolaciotol is. Irodalmi
adatok szerint a naponta megtett Iépésszam mennyisége 4000 és 6000 kozott van egészséges
felndttekben, ez id6s nék korében 1ényegesen alacsonyabb lehet. Annak ellenére, hogy a programunkban
résztvevok nem tudtak elérni a kitlizott napi 10 000 1épést, az elért szignifikans javulas a napi fizikai
aktivitasban (belépéskor: 4232 [3162-7219]; 12 hét vége: 8455 [6757-11488] Iépés/nap) igen nagy
teljesitménynek szamit kiilonosen akkor, ha tekintetbe vessziik az életkorukat és tarsbetegségeiket is.
Szignifikans javulast tapasztaltunk nébetegeink funkcionalis kapacitasaban, atlagosan 0.7 MET
novekedést értek el a 12. hét végére. Tovabba a tréning csoport szignifikansan kiilonbozott az teljesitett
MET értékben a kontrol csoporttol, jelezve ezzel a tréning program jotékony hatasat a funkcionalis
kapacitasra.

Szignifikans csokkenést tapasztaltunk az Gsszkoleszterin, LDL-koleszterin és TG szintben a tréning
csoportban 12 hét elteltével. Tovabba a tréning csoport szignifikdnsan kiilonb6z6tt az LDL-koleszterin-
, s TG szintben is a kontrol csoporttdl, igazolva ezzel a torna program jotékony hatasat a metabolikus
paraméterekre. Nemzetkozi tanulmanyok szerint a fizikai tréning hatasa a lipid szintekre Kiilonb6z6
betegpopulaciokban, igy posztmenopauzalis nék korében is ellentmondasos. Szamos alkalommal nem
sikertilt javitani a lipid paramétereket fizikai aktivitds emelésével, mig mas vizsgalatok hatékonynak
bizonyultak. Sajat eredményeink, illetve az irodalmi adatok alapjan gy tiinik, ahhoz, hogy pozitivan
tudjuk befolyasolni a lipid szinteket, a fizikai tréning programnak rezisztencia elemeket Kell
tartalmaznia, vagy magas intenzitasinak kell lennie, vagy mint a mi vizsgalatunkban a fizikai aktivitas
id6tartamat kell megfelel6 szintre emelni.

Korabbi tanulmanyok eredményeinek megfeleléen, a tréningprogramot kdvetden szignifikans
csokkenést tapasztaltunk a HgbAlc szintben, mig a kontrol csoportban ezen valtozas nem volt
megfigyelhetd.

A vizsgalat kezdetekor alacsony IGF-1 szintet mértiink a résztvevok korében. A program végére az IGF-
1 szint szignifikdnsan novekedett a tréning csoportban, és ezen értékek az egészséges felndtt ndk atlagos
referencia tartomanyan beliilre keriiltek. Tovabba a tréning csoport szignifikansan kiilonbozott az IGF-
1 szintben a kontrol csoporttdl, bizonyitva ezzel a fizikai tréning jotékony hatasat az IGF-1-re. Ugy
tlinik, a lipid szintekhez hasonléan magasabb fizikai aktivitasra van sziikség ahhoz, hogy jotékonyan
tudjuk befolyasolni az IGF-1 szintet. A kontrol csoportnal tapasztalt IGF-1 cs6kkenés a fizikai aktivitas
hianyanak valdszintsitheto.

A rendszeres fizikai aktivitds kedvezéen befolyasolhatja a hemorheoldgiai paramétereket idések
korében, azonban kevés kutatas vizsgalta ezen hatasokat CV rizikéfaktorokkal rendelkez6 id6s nékben.

A tréning program végén szignifikans csokkenést tapasztaltunk a fibrinogén szintben, ezen feliil a



tréning csoport szignifikansan kiilonb6zott a vvs aggregacio paramétereiben (Al t ¥4) és a PV-ban a
kontrol csoporttol, jelezve ezzel a kombinalt tréning program pozitiv hemorheoldgia hatasait.

Az objektiv vizsgalatok mellett, SF-36 kérddivet alkalmaztunk a résztvevik pszichés statuszénak
felmérésére. A fizikai funkcionalitas, mely a résztvevok szubjektiv megitélése sajat fizikalis statuszukat
tekintve, szignifikansan javult az otthoni-, és ambulans tréningprogramot kovetéen. Ez azt jelenti, hogy
idGs ndbetegeink szamara kevesebb terhet jelentenek a mindennapi fizikai tevékenységek, mint példaul
a bevasarlas, sétalas vagy a fiirdés. A javulast mutatd szubjektiv fizikai statusz szinkronban van a
terheléses vizsgalat soran mért szignifikansan jobb fizikai terhelhetdséggel. Erdekes modon a tobbi mért
paraméterben (altalanos egészségérzet, emocionalis jollét, fizikai szerep megitélése, mentalis egészség,
szocialis szerep megitélése, testi fajdalom ¢és vitalitas) nem észleltiink szignifikans javulast.

Konklizié

Jelen tanulmanyunk bizonyitotta, hogy a komplex otthoni sétaprogram és az ambulans fizikai tréning
program szignifikans javulast eredményezett a funkcionalis kapacitasban, szamos kardio-metabolikus
paraméterben, mint példaul az &sszkoleszterin-, LDL-koleszterin-, TG-, és HgbAlc szint, néhany
hemorheologiai paraméterben (fibrinogén, PV, vvs aggregacio), az IGF-1 szintben valamint a szubjektiv
fizikai statusz megitélésében kdzepes-magas CV rizikdji nébetegek korében.

Ugy tiinik, szignifikans véltozasokat elérni az IGF-1 és plazma lipid szintekben nehezebb, mint mas
kardio-metabolikus paraméterekben. Ahhoz, hogy pozitivan tudjuk befolyasolni a plazma lipid - és IGF-
1 szintet id6s nék korében, magasabb fizikai aktivitast kell elérni, mint egyéb metabolikus paraméterek
esetében.

Tamogatas

A vizsgalatot a TAMOP-4.2.2 D-15/1/KONV-2015-0009 szamu Széchenyi 2020 program tamogatta.



2. Acetilszalicilsav rezisztencia felmérése szimultan hasnyalmirigy- vesetranszplantalt betegek
korében

Bevezetés

Szimultan hasnyalmirigy- vese transzplantacio az egyetlen olyan ismert modszer, amely euglikémiassa
teszi a beteget antidiabetikus kezelés nélkiil, és egyidejlileg megszabaditja a miivesekezeléstol. Az elsé
SPK transzplantacio Ota az egészségiigyi ellatas fejlodésének koszonhetden a vesepotld kezelések
minden formaja koziil a legkedvezébb betegtulélési eredményeket ez az eljaras biztositja. Ezenfeliil,
jobb életmindség valik elérhetdvé a konzervativ terapidk eredményeihez képest. SPK transzplantaciot
kovetden vezetd halaloki tényezé CV eredetii, ami azt jelenti, hogy a betegek nagyrésze miikodo grafttal
hal meg. A jobb talélési eredmények elérése érdekében a CV prevencios iranyelvek kovetése
esszencialis. Kulcsfontossagu a megfeleld életmddra vald attérés (egészséges taplalkozas, rendszeres
testmozgas), a fennalld rizikofaktorok gyogyszeres kezelése, utdbbiak kozé tartozik a trombocita
aggregacid gatld terapia is. Magyarorszagon elsé vonalbeli szer az Aspirin, azonban vele szemben
néhany esetben rezisztencia alakulhat ki. Napjainkban ismert és széles korben kutatott fenomén az ASA
rezisztencia, non-reszponzio, el6fordulasara az irodalomban nagyon eltéré adatokat talalunk (5-65%).
Kutatasunk célja az ASA rezisztencia eldfordulasanak felmérése SPK transzplantacion atesett betegek
korében, tovabba a rezisztenciat befolyasolo faktorok azonositasa.

Médszerek

A vizsgalatba PTE KK Sebészeti Klinika Transzplantacios osztalyan SPK transzplantacion atesett 32
beteget vontunk be (férfi: 22, n6: 10, atlagéletkor: 47,4 £8,6 év) 2009 és 2013 kozott. A trombocita
aggregacios mérések a PTE KK I sz. Belgyogyaszati Klinika Hemorheologiai Kutatdlaboratoriumaban
zajlottak. A vizsgalatot a Pécsi Tudomanyegyetem Regionalis Etikai Bizottsaga engedélyezte
(engedélyszam: 4816), a betegek irasos beleegyez6 nyilatkozatot irtak ala.

Trombocita aggregdcios mérések

A trombocita aggregacié méréshez a vérmintat el6szor 150 g-n 10 percig centrifugaltuk. A PRP
legylijtése utan a PPP-t tovabbi 2500 g-n torténd 10 perces centrifugalassal szeparaltuk. Ezt kovetoen

a trombocita aggregacidé meghatarozasa Carat TX4 optikai aggregométerrel tortént (Carat Diagnostics
Ltd, Budapest, Hungary) 37 °C-on. A trombocita aggregaciot az aggregacios folyamat maximumanal
mért értékkel jellemeztiik. Klinikailag az ASA terapiat hatasosnak tekintettiik, amennyiben az
aggregacio 40% alatt maradt.

Vizsgalt paraméterek

Labor paraméterek mérését a Pécsi Tudomanyegyetem Labormedicina Intézet végezte. A betegek
antropometriai paramétereit, dohanyzasi szokasait, gyogyszerelését az ambulans szakrendelés keretein
beliil gyijtottiik ossze. A CAN és a SRAR el6fordulasi aranyai is meghatarozasra kertiltek.

Statisztikai analizis

A linearis logisztikus regresszios analizist az SPSS statisztikai szoftver 21.0 verzidjanak segitségével

végeztiik el (IBM Corporation, New York, United States).
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Eredmények

SPK transzplantalt betegeink korében 40,6%-ban detektaltunk Aspirin rezisztenciat (13 beteg). A
linearis logisztikus regresszids analizis nem eredményezett szignifikdns Osszefliggést az ASA

rezisztencia €s a vizsgalt paraméterek kozott (3. tablazat).

3. tablazat. Vizsgalt paraméterek

életkor hemoglobin koncentracié ACE gatlo
BMI hematokrit antilipid terapia
dohanyzas trombocita szam kalcium csatorna blokkold
DM triglicerid Everolimusz, Sirolimusz
transzplantacio tipusa LDL-koleszterin cicklosporin
CAN vércukor metilprednizolon

mikofenolat- mofetil

SRAR kreatinin .
mikofenolsavsav

Diszkusszio

Jelen kutatasunk igen magas aranyu acetilszalicilsav rezisztencia el6fordulasat igazolta szimultan
hasnyalmirigy- vese transzplantaciot kovetéen (40,6%). Az altalunk vizsgalt paraméterek (életkor,
dohanyzasi szokasok, immunszuppresszid, antropometriai-, labor-, és transzplantacidé specifikus
paraméterek) tekintetében nem tudtunk Osszefiiggést kimutatni az Aspirin rezisztenciaval.

SPK transzplantaciot kovetden a CV rizikoprofil az immunszuppresszios terapia bevezetésével tovabb
emelkedhet. A CV betegségek megjelenését az ASA-rezisztencia tovabb novelheti, ami hatassal lehet a
betegek hosszu tavu életkilatasaira. Ezen feliil, kutatasok igazoltdk, hogy az ASA rezisztencia jelenléte
hozzajarul a kardio- és cerebrovaszkularis események kialakuldsdhoz vesetranszplantacidt kovetden.
Az ASA rezisztencia széles korben kutatott fenomén, szamos korabbi vizsgalat alapjaul szolgalt a
rezisztencia kialakulasaban szerepl6 faktorok azonositasa. A dohanyzas, a n6i nem, a magasabb életkor,
emelkedett fibrinogén szint, vvs aggregacio, lipid paraméterek, tovabba NSAID-ok (diklofenak,
ibuprofen) szerepet jatszhatnak az ASA rezisztencia létrejottében. Tovabbi lehetséges faktorok a
betegek non-compliance és a magasabb nyugalmi szivfrekvencia. Genetikai faktorok, a COX-1 gén
polimorfizmusa vagy a COX-2 tulzott expresszidja is befolyasolo tényezbk lehetnek.

Konkluzié

Jelen tanulmanyunk els6ként igazolta az igen magas arany acetilszalicilsav rezisztencia eléfordulasat
SPK transzplantaciét kovetden. Eredményeink alapjan nem talaltunk szignifikans 0sszefiiggést az ASA
rezisztencia el6fordulasaban és az altalunk vizsgalt paraméterekben. Mindazonaltal, az ASA

rezisztencia okanak pontos felderitése fontos lehet SPK transzplantaltak CV prevenciojaban.
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3. Kardiovaszkularis mortalitas elemzése egycentrumos kohort analizis soran 593 veseatiiltetett
beteg adataibol

Bevezetés

Szisztematikusan gytijtott egészségiigyi adatok tovabba a transzplantacios eredmények elemzése fontos
eszkoz lehet a vesetranszplantalt betegek ellatasanak javitasaban. Szamos orszagban rendelkezésre
allnak transzplanticios adatgytijtési nyilvantartdsok, amelyek évtizedek ota eredményesen nyujtanak
hasznos informaciokat. Jelenleg Magyarorszagon nincs elérhetd veseatiiltetési nyilvantartas.

Ez az els6 olyan 6sszefoglalo cikk, amely Osszegytijti és 0sszegzi a pécsi vesetranszplantacios adatokat,
a kardiovaszkularis mortalitast, illetve az etnikai befolyast a grafttalélésre az elmult 25 évbol.
Moédszerek

A vizsgalatba bevalasztott betegek a Pécsi Tudomanyegyetem Sebészeti Klinika Transzplantacios
osztalyan részesiiltek veseatiiltetésben 1993 és 2016 kozott. Donor-, recipiens-, és transzplantaciot
jellemzo karakterisztikus adatok keriiltek Gsszegytijtésre és rogzitésre. Donor adatok koziil az életkor, a
nem, a donor tipusa, a donaciot megel6z0 kreatinin szint keriilt kigytijtésre. Recipiens adatok, gy mint
az életkor, a nem, az etnikai hovatartozas, a BMI, a dializis id6tartama, halalozas esetén annak oka lett
rogzitve. A transzplantacio karakterisztikai koziil leirasra keriilt a hideg iszkémias idd, a graft funkcio
hospitalizacio alatt, korai vagy késoéi tipusu graft funkcio, hazabocsataskori kreatinin-, karbamid-, és
hemoglobin szint, illetve trombocita szam. A recipiensek etnikai besorolasat két egymastél fiiggetlen
transzplantacios koordinator végezte, aki minden pacienssel személyes kapcsolatban allt. A vizsgalatot
a Pécsi Tudomanyegyetem Regiondlis Etikai Bizottsaga engedélyezte (engedélyszam: 6957),
Statisztikai analizis

Az elemzéshez és a minta leirasahoz az SPSS statisztikai szoftver 21.0 verzidjat hasznaltuk. Az adatokat
atlag+SD illetve median és IQR formaban tiintettiik fel, a szignifikancia szintet p<0,05 definialtuk. A
tulélésvizsgalatot Kaplan -Meier analizis és Log Rank teszt segitségével végeztiik el. A valtozok kozotti
Osszefliggések elemzésére Spearman’s Rank korrelacios tesztet hasznaltunk, a kategorikus valtozok
kapcsolatat khi-négyzet probaval vizsgaltuk. A csoportok kozotti kiillonbségek értékelésére fiiggetlen
mintas T-probat és variancia analizist (ANOVA) hasznaltunk. A nem normal eloszlasu paramétereknél
Mann-Whitney U és Kruskal-Wallis non-parametrikus tesztet alkalmaztunk. Tobb tényezds regresszios
elemzést végeztiink a graft tilélésre 1993 és 2007 kozott és azon recipiens adatok kozott, akiknél 7,5

évnél tovabb (n=210), illetve akiknél 7,5 évnél kevesebb ideig (n=68) miikodott a graft.
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Eredmények

Nemek kozti kiilonbségek

Szignifikans kiilonbséget tapasztaltunk a BMI értékben (p<0,001), az elbocsataskori kreatinin-,
(p<0,001), és karbamid-nitrogén szintben (p<0,001) tovabba a trombocita szamban néi és férfi
recipiensek kozott. A tobbi vizsgdlt paraméter tekintetében (donor és recipiens életkor
transzplantacidkor, dializis id6tartama, CIT, donor kreatinin szint transzplantaciokor, hemoglobin
koncentracio elbocsajtaskor, re-dializis arany, donacio tipusa, etnikai hovatartozas, CV esemény arany)
nem talaltunk nembeli kiilonbségeket.

Primer graft funkcio és mortalitas okai

Primer non-funkcio 2,7 %- ban, mig a DGF 12,2 %-ban fordult el6 a recipiensek korében (2A abra).
Nembeli kiilonbségeket nem tapasztaltunk primer graft funkcio tekintetében (p=0,357).

A vezetd halaloki tényezonek a CV betegségek (54,2%) bizonyultak transzplantaciot kovetden,
megel6ézve ezzel az infekciokat (14,5%) és a daganatos megbetegedéseket (8,4%) (2B abra). Nembeli
kiilonbséget nem tudtunk leirni a mortalitas okat tekintve (p=0.485). Nem tapasztaltunk &sszefiiggést a
CV mortalitas és a vesetranszplantacio elégtelensége kdzott, azon betegeknél ahol a halaloki tényezo
kardiovaszkularis eredetii volt, nem tudtunk kimutatni magasabb kreatinin szintet (p=0.794) vagy re-
dializis aranyt (=0,726), 6sszehasonlitva azon recipiensekkel, akik nem CV eredetben haltak meg. A

dializis id6tartama és a CV mortalitas kozott (p=0.250) sem volt leirhatd sszefiiggés a kohortunkban.

B
" primer graft = cvD
. 14,5%
funkcio )
e egyéb
késoi graft funkciod I
imér non- 22,99 ’
I;;il;rénon i daganatos betegség
-

2. abra (A). Primer graft funkcio és (B). Halaloki tényez6k 1993 és 2017 kozott (n=593).

Etnikai hovatartozds szerinti jellemzdk

Roma etnikumu recipienseink kérében a donor életkor szignifikansan alacsonyabb volt (p=0,0031) és
kevesebb é16 donoros transzplantacio tortént (p=0,004). Szignifikansan rovidebb graft talélést (p<0,05)
és magasabb re-dializis aranyt (p=0,026) talaltunk roma sziarmazasu betegpopuldcidéban (3.abra). A
mortalitas és a CV események tekintetében nem fedeztiink fel etnikai kiilonbséget. Nem detektaltunk
kiilonbséget a transzplantaciokori donor kreatinin szintben és recipiens életkorban, nem volt kiilonbség
a dializis idOtartamdban, CIT-ben, hazaengedéskori kreatinin-, CN szintben, hemoglobin

koncentracioban illetve a trombocita szamban.
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3.4bra . Etnikumok szerinti grafttalélés 1993 és 2016 kozott (n=593).
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Graft funkciot meghatarozo faktorok: révid-, és hosszutavi graft tulélés dsszehasonlitasa

Osszehasonlitasra keriiltek azon recipiensek adatai, akiknél a graft tilélés 7,5 évet meghaladta (n=210),
azokéval, ahol 7,5 évnél rovidebbnek bizonyult (n=68) (4. tablazat). A korrekt statisztikai
Osszehasonlithatésag miatt, azon recipiensek adatait hasznaltuk fel, akiknek mar potencialisan legalabb
7,5 éves graft tulélése lehetett, tehat akiket 2007 el6tt transzplantaltak. Eredményeinkbdl kimutattuk,
hogy a hosszabb graft tulélés 6sszefiiggést mutatott a fiatalabb donor életkorral (p=0,004) és a nem roma
etnikummal (p=0,002). Nem tudtunk szignifikans kiilonbséget leirni a vizsgalt alcsoportok kozott a
recipiens életkor, a dializis id6tartam, a CIT, a BMI, a hazaengedési vesefunkcio és CV események
tekintetében. Kimutattuk, hogy a graft tulélési id6 negativan korrelalt a dializis id6tartamaval (6=-0,195;
p=0,000022).

4. tablazat. Rovid-, (<7.5 év) és hossza tava (>7.5 év) grafttalélés 1993 és 2007 kozott (n=278); (atlag+SD) vagy (median és

IQR).

vizsgalt faktorok

etnikum Roma etnikum (%)

életkor transzplantaciokor (yrs)

donor kreatinin transzplantaciokor (umol/l)
fakorok P
élédonor (%)
dializis idétartam (months)
CIT (sec)
életkor transzplantaciékor (yrs)
2

recipiens BMI transzplantaciokor(kg/m )
fakorok

kreatinin hazaengedéskor (umol/I)
CN hazaengedéskor (umol/l)
hemoglobin hazaengedéskor (g/l)

trombocita szam hazaengedéskor (G/I)

<75 év (68)
22.1% (15)
49.05+12.63
82.74 (56-105)
5.9% (4)
38.4 (12-36)
1256.2 (1051-1455)
44+14.99
24.76+4.22
223.57 (116.75-273.25)
21.14 (8.05-17.67)
102.05+8.77
238.11498.34

>7,5 (210)
11% (23)
43.74+12.30
89.95 (64-105)
7.6% (16)
34.8 (12-48)
1216.55 (1070-1470.5)
42.3713.02
25.745.08
187.96 (119-205)
17.5 (8.45-16.92)
105.86+22.63
254.2+93.39
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0.02
0.004
0.632
0.79

0.997
0.728
0.392
0.185
0.615
0.312
0.286
0.317



Graft funkciot meghatarozo faktorok: Immunszuppressziv terapia a vizsgalt periodus alatt

A vizsgalt els6 transzplantacios éra ideje alatt (1993-1998) PRED+CSA+AZA immunszuppresszios
terapiaban részesiiltek a recipiensek. 1998-ban AZA-t felvaltotta a MMF. 2000-ben nalunk tébbnyire a
fiatalabb paciensek korében bemutatkozott a Tac. Jo graft funkcio esetén (kreatinin szint <130 mmol/l
¢és akut rejekcid hianyaban) 3 vagy 12 honap utdn a szteroid terdpia leallt. Azon betegek, akik Medrol
terapian maradtak szignifikdnsan rosszabb graft funkcioval rendelkeztek, tovabba a mortalitds is
szignifikansan magasabb aranyban fordult el6 ezen recipiensek korében (p=0.001). A mortalitas
szignifikansan nagyobb aranyban jelent meg a CSA kezelt betegekben 6sszehasonlitva a Tac szeddk
adataival (p<0,003). Mindazonaltal, a CSA-t szed0 recipienseket korabban transzplantaltak és id6sebbek

is voltak (atlagosan 8 évvel), mint a Tac szed6k csoportja.

Graft funkciot meghatarozo faktorok: 5 éves periodusok elemzése

Az elmult 25 év megfigyeléseit 5 egyenld hosszsagu (5 év) periddusra osztottuk a transzplantacio ideje
alapjan (4A abra). Az elsé megfigyelési periddushoz képest (1991-1998) a graft tulélés szignifikinsan
megnovekedett a tobbi periddusban (4A abra). Ez az ugrasszerli névekedés abban az id6ben volt
megfigyelhetd mikor AZA-t felvaltotta MMF. Transzplantacié specifikus paraméterek idérél idore
javulast mutattak (4B-F abra). A leghosszabb CIT az els6 két periddusban mutatkozott (1993-1998,
1998-2003), majd csokkend tendenciat mutatva az utolsé periddusban szignifikansan révidebb volt
(2013-2017), Osszehasonlitva az Osszes tobbivel (p<0,001) (4B abra). Szignifikdns Osszefiiggést
talaltunk CIT és CAN jelenléte (p=0,00054), illetve a hazabocsatasi kreatinin szint kézott (6=0,142;
p=0,042), tovabba a hosszabb CIT 6sszefliggést mutatott a magasabb aranyu mortalitassal (p=0,00298).
A recipiens kreatinin koncentracio hazaengedéskor szignifikansan magasabb volt az elsé periodusban,
mint a masodikban (p=0,042) és a negyedikben (p=0,039) (2008-2013) (4C abra). A recipiens CN
koncentracido hazaengedéskor a legmagasabb az els6 periodusban volt, mig a legalacsonyabb az
utolsdban (p=0,012) (4D abra). A recipiens BMI az utolsé periodusban szignifikansan magasabb volt,
mint az Osszes tobbiben (p<0,05) (4E abra). A donor kreatinin koncentracidé transzplantaciokor

szignifikansan magasabb volt a masodik periédusban, mint az utols6 kettében (p=0,006) (5F abra).
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4. abra. Altalunk vizsgalt graft funkciot meghatarozo faktorok dsszehasonlitésa 5 transzplantacios periodusra lebontva1993
és 2007 kozott (n=593).

(A) Graft talélési idék dsszehasonlitasa a vizsgalt periodusok kozott *: p =0.012.

(B) CIT 6sszehasonlitasa a vizsgalt periodusok kozott **: p <0.001

(C) Hazaengedési recipiens kreatinin szintek 6sszehasonlitasa a vizsgalt periodusok kozott. *: p =0.042. **: p= 0.039.

(D) Hazaengedési recipiens CN szintek dsszehasonlitasa a vizsgalt periodusok kozott. *: p = 0.012.

(E) Recipiens BMI Gsszehasonlitasa a vizsgalt periddusok kozott **: p <0.05.

(F) Donor kreatinin szintek dsszehasonlitasa a vizsgalt periodusok kozott *: p = 0.006.

Diszkusszio

Jelen retrospektiv magyarorszagi egycentrumos kohortban 6sszegytijtottiik és analizaltuk az elmult 25
év vesetranszplantacios adatait. Kutatasunk {6 célja volt, hogy betekintést nyerhessiink a pécsi
vesetranszplantacio karakterisztikaiba és hosszii tava kimenetelébe, illetve hogy, meghatarozzuk
kardiovaszkularis mortalitas el6fordulasat.

A mortalitas vezet0 oka transzplantalt betegeink korében hasonl6 az atlag magyar populacioéhoz és nem
kapcsolodik specifikus transzplantacios faktorokhoz, tovabba elmondhaté, hogy a graft talélés

jelentésen megnovekedett az ezredforduldkor.
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Irodalom és USRDS adatai alapjan, a vesetranszplantaciot kovetden a vezetd halaloki tényezo CV
eredetii (30-40%). Sajat kutatasunk is alatamasztja ezen adatokat, azonban a CVD mortalitas
prevalenciaja kohortunkban 54% volt, ami magasabb, mint USA-ban leirtak. Ez a kiilonbség
valosziniileg az atlag magyar halaloki kiilonbségeknek tulajdonithat6. A KSH adatai szerint a magyar
populacio CV mortalitasa 55,2%, mig a WHO adatai szerint vilagszerte 34%, az USA-ban 24%. Nem
talaltunk Osszefiiggést a CV mortalitas ¢és a graft funkcié (kreatinin szint, re-dializis arany), az
immunszuppresszio (CSA vagy Tac), valamint a dializis id6tartama kozott sem. Habar a graft tulélési
1d6 negativan korrelalt a dializis id6tartaméval, a CV mortalités €s a dializis idétartama kozott meglepd
modon nem tudtunk kimutatni 6sszefiiggést, tehat a magas CV mortalitas sajat kohortunkban nem az
alacsonyabb szintli dializisnek tulajdonithat6. Ugy tiinik, hogy vesetranszplantaltjaink magas CV
mortalitdsa az atlag magyar populacio CV halalozasaval korrelal.

Roma etnikumu recipienseink korében szignifikansan rovidebb graft talélési idot és magasabb aranyu
graft veszteséget tapasztaltunk, alatamasztva ezzel a nemzetk6zi adatokat. Azonban nem tudtunk
kimutatni magasabb aranyl mortalitast 6sszehasonlitva az etnikumokat. Szignifikansan kevesebb ¢é16
donoros transzplantaciot talaltunk a rosszabb graft tulélés hatterében roma etnikumi recipienseinknél.
Habar magasabb prevalenciaju CV betegséget, illetve mortalitast irtak le a roma populacio és tobbségi
lakossag kozott, sajat adatainkkal nem tudjuk ezen megfigyelést aldtimasztani. Ennek oka lehet a
transzplantalt roma recipiensek jobb orvosi feliigyelete és megfeleldbb compliance, az atlag roma
népességhez képest.

Eredményeink meger6sitik a korabbi megfigyeléseket, melyek szerint a rovidebb graft talélés
Osszefiiggést mutat az idésebb donor életkorral, tovabba negativan korrelal a dializis id6tartamaval.

A folyamatos Medrol terapia a mortalitas prognosztikus faktoraként jellemezhetd, azonban nem
mutatott Osszefiiggést a CV mortalitassal illetve a re-dializis arannyal. Tac kezelésben részesiild
recipienseink fiatalabbak voltak és alacsonyabb incidenciaji mortalitassal és graft elégtelenséggel birtak
a CSA terapidban részesiilokhoz képest. A CV esemény- arany hasonld volt a Tac és a CSA kezelt
populaciokban, alatamasztva hipotézisiinket, mely szerint jelen esetben a CV mortalitast primeren az
atlag magyar populacié mortalitasa hatdrozza meg.

Kohortunk graft talélés szempontjabol szignifikans javulast mutatott 1998 utan. A legvaldsziniibb
magyarazat a graft funkcio és tilélés javulasara az AZA és MMF cseréje 1998-ban. A graft tulélésben
szerepet jatszo tovabbi faktor, a graft funkcio (kreatinin-, és CN szint csokkenése) egyidejii javulasa az
els6é megfigyelési periddust kovetéen. Megfigyelésiinket tekintve 1998 utan lathaté volt egy folyamatos
csokkenés a CIT-ben is, habar itt nem tudtuk Osszefiiggést kimutatni a jobb graft taléléssel. Azonban
szignifikans Osszefiiggést talaltunk CIT és CAN jelenléte, tovabba a hazabocsatasi kreatinin
koncentracido kozott. Ezen felill a hosszabb CIT korrelalt a mortalitassal, melyet mas kutatasok is
alatamasztanak.

Recipienseink BMI értéke a legalacsonyabb volt az elsé periddusban és a legmagasabb az utolsdban,

ezen értékek mind a referencia tartomanyon beliil estek, jelezve hogy transzplanticion Aatesett
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recipiensek nem bizonyultak talsalyosnak. Erdekes modon a szignifikins novekedés a BMI szintben

2013 utan nem befolyasolta a graft tulélést.

Konkluzié

Jelen egycentrumos kutatdsunkban vezetd haldloki tényezének a CVD bizonyult, melyet az infekciok
¢és a daganatos betegségek kovettek. A CV mortalitds nem mutatott dsszefiiggést a CSA vagy a Tac
alapt immunszuppresszioval. Valoszinisitheté oka a transzplantalt betegek magas CV mortalitasanak
az altaldnosan magas CV haldlozds Magyarorszagon. Kutatasunk sordn Osszefiiggést talaltunk az
id6sebb donor életkor, roma etnikum és a rovidebb graft talélés kozott, mely egyezést mutat nemzetkozi
adatokkal. Irodalmi adatok ellenére, nem tudtunk Gsszefiiggést kimutatni a CV mortalitas és a roma
etnikum kozott, ellentétben a magyarorszdgi roma népességgel, valoszinileg a transzplantacios
programban 1év6 jobb egészségiigyi ellatasnak koszonhetden. Az 1998 utani javulas a graft talélési
idében valdszinileg az immunszuppresszioban torténd valtozasokkal magyarazhatd. Sajat
tapasztalataink alapjan elmondhat6 hogy a hosszabb CIT néveli a graft elégtelenség rizikojat, illetve a

mortalitast egyarant.
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Uj tudomanyos eredmények

1. Ambuléans és otthoni fizikai tréning program hatisa a kardio-metabolikus egészségre és IGF-1

szintre id6s nobetegek korében

1)

2)

3)

Vizsgalatunk soran a kombinalt otthoni sétaprogram és az ambulans aerob tréning program
hatékonysagat vizsgaltuk idos kozepes- magas CV rizikdjt nék korében, ez kiilonbozik minden
olyan kutatastol, amely csak egykomponensii intézeti kereteken beliil zajlé strukturalt edzésen
alapultak (aerob és rezisztencia tréning).

Jelen tanulmanyunk bizonyitotta, hogy az otthoni sétaprogram és az ambulans fizikai tréning
program szignifikans javulast eredményezett szamos kardio-metabolikus paraméterben, ugy
mint a funkcionalis kapacitasban, metabolikus labor paraméterekben, hemorheolédgiai
statuszban, az IGF-1 szintben, valamint a szubjektiv fizikai statuszban kozepes-magas CV
riziko6ju nébetegek korében.

Sajat eredményeinket és irodalmi adatokat Osszegezve, ahhoz, hogy pozitivan tudjuk
befolyasolni a plazma lipid és IGF-1 szinteket posztmenopauzalis nék kdrében, a fizikai tréning
programnak rezisztencia elemeket tartalmaznia, vagy elég intenzivnek kell lennie, vagy a napi
rendszerességl fizikai aktivitas hatékonysagat kell megfelel$ szinten emelni, tovabba javasolt

az 1l életmoddal kapcsolatos viselkedésmintakat megsziintetni.

2. Acetilszalicilsav rezisztencia felmérése szimultan hasnyalmirigy- vesetranszplantalt betegek

korében

1)

2)

Munkacsoportunk elséként igazolta az igen magas aranyu acetilszalicilsav rezisztencia
kialakulasat SPK transzplantacidt kovetden.

SPK transzplantaciot kovetden a sziv,- és érrendszeri betegségek el6forduldsa emelkedik, ezek
megjelenését az ASA-rezisztencia tovabb ndvelheti, ami hatédssal lehet a betegek hossza tava
¢letkilatasaira. Mérési eredményeink alapjan javasoljuk az aggregometriai vizsgalat elvégzését

ezen betegpopulacioban az ASA rezisztencia kialakuldsdnak idében torténd észlelésére.

3. Kardiovaszkularis mortalitas meghatarozasa egycentrumos kohort analizis soran 593
veseatiiltetett beteg adataibél

1)

2)

Ez az els6 olyan Osszefoglald cikk, amely Osszegyijti és 0sszegzi a Pécsi vesetranszplantacio
jellegzetességeit az elmult 25 évbol, amely tovabbi kutatasok alapjaul szolgalhat.

Jelen kutatasunkban vezeté halaloki tényezé 54%-os prevalenciaval a CVD, mely magasabb,
mint a WHO (34%), illetve az Egyesiilt Allamok (23,4%) statisztikaindl tapasztalt CV
mortalitds. Ennek hatterében az atlag magyar populacié magas CV halalozasi rataja (55,2%)

allhat.

19



3) Ez az elsé olyan vizsgalat, mely a dél-magyarorszagi roma nemzetiségli betegek
transzplantacios eredményeit elemezte.

4) Habar eredményeink alatimasztottdk a nemzetkozi statisztikakat, melyek szerint a roma
nemzetiség Osszefiiggést mutat a rovidebb graft tulélési idovel, a vart magasabb CV mortalitast

ezen betegpopulacion beliil nem tudtunk kimutatni.
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