REZIDENSEK FORUMA

Korai fazisban felismert Takayasu-arteritis

Szanté Anténia, Veisz Richard, Krenacs Laszl6, Csiki Zoltan,
Griger Zoltan, Zeher Margit

BEVEZETES — A Takayasu-arteritis a nagy elasztikus
artéridk, féként az aorta és elsGdleges &dgainak
idiopathids gyulladasos megbetegedése, elsGsorban
fiatal néket érint.

ESETISMERTETES — A htszéves nébeteg hdrom-
négy hoénapja tarté altaldnos gyulladasos tiinetek
miatt jelentkezett. Kordbbi vizsgdlatai sordn nyaki
nyirokcsomonak vélt elvéltozasdbol vett biopszia
szOvettana nem nekrotizal6 granulomaképzédést irt
le egy nagyobb artéria falaban. Ezen lelet, valamint
a laz, fogyas, az arteria carotis fol6tt hallhaté zorej,
anaemia, thrombocytosis, hiperszedimentacio, pul-
zushidny és a képalkotd vizsgdlatok eredményei
alapjan Takayasu-arteritist igazoltunk. Nagy dézist
szteroidkezelés mellett rovid id6 alatt klinikai és la-
boratériumi tiinetmentességet értiink el. A képalko-
t6 vizsgdlatok (nyaki lagyrész-ultrahang-, illetve
MR-vizsgalat) eredménye szintén javuldsra utalt,
azonban itt a vasculitis gyengébben, de tovabbra is
aktivnak mutatkozott. Emiatt a szteroid mellett
azathioprinterdpia bedllitasat lattuk sziikségesnek.
KOVETKEZTETES — A klinikum mellett képalkoté
vizsgdlatokkal is fontos kovetni a betegség lefolya-
sat, ezdltal idejében felismerve a terdpiamddositds,
illetve -kiegészités sziikségességét.

Takayasu-arteritis, vasculitis, MR-vizsgalat

TAKAYASU’S ARTERITIS DETECTED
IN AN EARLY PHASE

INTRODUCTION - Takayasu'’s arteritis is an idio-
pathic inflammatory disease of the great elastic
arteries, mainly of the aorta and its primary
branches. It primarily affects young women.
CASE REPORT — A 20-year-old woman presen-
ted with general inflammatory symptoms that
had begun 3 to 4 months before. Earlier she
underwent a biopsy from a mass on the neck
thought to be a lymph node, which on histo-
pathological examination turned out to be a
non-necrosing granulomatosis in the wall of a
large artery. Based on this finding as well as on
the presence of fever, weight loss, carotid mur-
mur, anaemia, elevated platelet count, increased
sedimentation rate, the lack of pulse and the
findings of imaging examinations, Takayasu’s
arteritis was diagnosed. Treatment was started
with high-dose steroid monotherapy, which
resulted in clinical and laboratory remission
after a short time. The imaging findings (neck
soft tissue sonogram and MRI) also showed
improvement, however, a moderate but definite
disease activity was still present, thus steroid
treatment was supplemented with azathioprin.
CONCLUSION - 1t is important to follow the
disease both clinically and with imaging tech-
niques for an early recognition of the need for
changing or adjusting the treatment
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Takayasu-arteritis (pulseless disease, ritkdbban
A Martorell-szindréma, illetve aortaiv-szindré-

ma), f6ként az aorta és els6dleges dgainak
idiopathids gyulladdsos megbetegedése (1); elsd leirdsa
1830-b6l szarmazik (2). Japanban, Délkelet-Azsidban,
Indidban és Mexikéban jéval gyakrabban fordul eld,
mint Eurépaban vagy Eszak-Amerikiban (3). Leg-
gyakrabban fiatal n8ket érint. Korai fizisiban 4ltalinos
gyulladdsos tiinetek domindlnak (liz, fogyds, éjszakai
izzadas, arthralgia, mellkasi fijdalom, szivzérej, palpi-
tatioérzés stb.) (4-6), mig a késéi, ,occlusiv” fazist a
célszervischaemia helye és mértéke hatirozza meg. Rit-
kibban aneurysmaképz&dés is lithaté, aortaregurgi-
tatiot, -dissectiot vagy -rupturit okozva (7). A beteg-
ség etioldgidja nem teljesen tisztizott, de a genetikai és
infektiv dgensek (tuberkulézis) mellett immuninflam-
matoricus mechanizmusok szerepe is felmeril (5, 8),
valamint nem zirhat6é ki a vascularis simaizomsejtek
apoptdzisa sem a folyamat progresszi6jiban (9).

Az American College of Rheumatology (ACR)
1990-es kritériumai alapjan a Takayasu-arteritis diagné-
zisdhoz legalabb hirom tiinetnek kell jelen lennie az
1. tablazatban felsoroltak koziil (7). 1994-ben angio-
grafids klasszifikdciot is bevezettek az érérintettség
alapjan (10) (2. tdblizat).

A Takayasu-arteritisnek klinikailag tovabbi két tipu-
sat killonboztetik meg azon megfigyelés alapjan, hogy
a betegség japin betegek korében édltaldban aortaregur-
gitatio, gyenge vagy hidnyzé arteria radialis pulzus és
lataszavar képében jelentkezik (japan tipus); indiai be-
tegeken a hypertonia a leggyakoribb, a hasi aorta, illet-
ve a veseartéridk érintettsége kovetkeztében (indiai ti-
pus) (10, 11).

Esetismertetés

Huszéves ndbeteg jelentkezett klinikink immunolé-
giai szakrendelésén hirom-négy hénapja tarté laz, ilta-
linos gyengeség, bal karjanak firadékonysiga miatt.
Tévolabbi anamnézisében tonsillectomia, illetve gyer-
mekkordban Osgood-Schlatter-betegség szerepelt, va-
lamint két-hirom évvel azeltt atipusos pneumonia.
Cardiovascularis rizikéfaktorai kozil kiemelhetd a
négy évig tarté dohanyzds, amelyet egy évvel jelen tii-
neteinek kezdete elétt hagyott abba; orélis antikon-
cipienst szedett.

A tiinetek kezdetekor mas intézményekben vizsgil-
tak, ekkor laboratériumi leletei koziil anaemia, throm-
bocytosis, hiperszedimenticié, emelkedett CRP- és
cholestaticus enzimértékek voltak kérosak; a korrigil-
hatatlanul megnyult aPTI (aktivélt parcidlis trombo-
plasztinid8) hétterében lupus anticoagulans igazols-
dott. A hasi ultrahang- és CT-vizsgilat nem mutatott
eltérést. A mellkas-CT-vizsgilat bal oldalon subpleu-
ralisan gyulladdsos residuumnak megfelels képleteket
jelzett. Részletes gockutatds tortént, negativ ered-
ménnyel, echokardiogrifia sordn sem észleltek koro-
sat. Baktérium- és virusszeroldgiai vizsgilatai koziil le-
zajlott Mycoplasma pneuwmoniae- és adenovirus-ferts-
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__ 1. TABLAZAT

A Takayasu-arteritis kritériumai az ACR 1990-es kri-
tériumrendszere alapjin (1)

A betegség kezdetekor <40 éves életkor.

Végtagi claudicatio.

Csokkent arteria brachialis pulzus.

>10 Hgmm-es vérnyomadskiilonbség a két kar kozott.
Zb6rej az arteria subclavidk vagy az aorta folott.

Abnormilis arteriogram.

__ 2. TABLAZAT

A Takayasu-arteritis angiogrdfids klasszifikdcidja, 1994
(10)

I. tipus: az aortaiv 4gai érintettek.

ILa tipus: az aorta ascendens, aortaiv és gai érintettek.

ILb tipus: IL.a és az aorta descendens thoracalis
szakasza érintett.

III. tipus: az aorta descendens thoracalis szakasza, az
abdominalis aorta és/vagy a renalis artéridk
érintettek.

IV. tipus: a hasi aorta és/vagy a renalis artéridk
érintettek.

V. tipus: a ILb és a IV. kombinicidja.

z6és érdemel emlitést. Naproxenterdpidt kezdtek, ennek
hatidsara laza csokkent, de hGemelkedése tovabbra is
perzisztalt.

Nyakdn nyirokcsoménak vélt elviltozdsibdl vett
biopszia a sz6vettani vizsgilat sordn subcutan csomé-
nak bizonyult, benne izmos falt nagyér dtmetszetével.
Az érfal jelent8sen megvastagodott volt, fibrosissal és
nem nekrotizal6é granulomék lancolatéval (1. dbra). A
granulomdkat t6bbmagvi, idegentest-, illetve Lang-
hans-tipust histiocytaer oridssejtek alkottik aktivale
lymphoid sejtek, plazmasejtek és fibroblastok tarsasa-
giban (2. dbra). Az Ooridssejtek részben nekrotikus
rostfragmentumok fagocitézisit mutattdk (3. dbra).

Klinikinkon tértént jelentkezésekor a h8emelke-
désen kiviill gyengeséget, allandé szapora, de kis ter-
helésre tovabb fokoz6dé szivdobogisérzést, bal kar-
janak zsibbaddsit, firadékonysigit panaszolta; szé-
diilt, éjszakai izzadast és fél év alatt 15 kg-os fogydst
emlitett.

Fizikalis vizsgalata soran kétoldali, 1 cm-nél kisebb
nyaki nyirokcsomokat, tachycardiat (110/perc sinus-
tachycardia) és galoppritmust észleltiink, 3/6-os
diasztolés zdrejt az aorta f616tti punctum maximum-
mal. Zérejt a bal oldali arteria carotis folott is lehe-
tett hallani. Bal karjan, illetve csukléjin az arteria
brachialis és a radialis pulzus csak intermittiléan és
nagyon gyengén, majd egyéltalin nem volt tapinthatd,
vérnyomdsa a jobb felkaron 140/80 Hgmm, a bal fel-
karon 80/0 Hgmm volt (arteria brachialison végzett
mérések).
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1. ABRA|

Nem nekrotizdlé granulomdk az érfalban (hematoxi-
lin-eozin festés, 50-szeres nagyitds)

3. ABRA|

Az Oridssejtek nekrotikus elasztikus rostokat fagocitdl-
nak (hematoxilin-eozin festés, 400-szoros nagyitds)

2. ABRA |

Tébbmagovi, idegentest-, illetve Langhans-tipusii 6ri-
dssejtek, lymphoid sejtek, plazmasejtek és fibroblastok
a granulomdban (hematoxilin-eozin festés, 200-szoros
nagyitds)

P

Vérképébdl a kovetkezd eltéréseket emeljitk ki (refe-
renciatartomdny): fehérvérsejtszam 7,66 G/1 (4,8-10,8
G/1), hemoglobin 93 g/l (120-160 g/1), hematokrit
0,304 (0,36-0,48), thrombocyta 592 G/l (150-400
G/1). Kvalitativ vérképe eltérés nélkiili, Westergreen-
értéke 110 mm/6ra volt. Sinustachycardidja miatt vég-
zett pajzsmirigyhormon-vizsgilatok sordn hyperthy-
reosis lehet8ségét biztonsiggal kizartuk.

Autoantitest-pozitivitast (ANF, dsDNS, ENA, SM,
Sm/RNP, SS-A, SS-B, Scl-70, Jo-1, centromer, CCR,
endothelsejt elleni és antifoszfolipid-antitestek) nem
észleltink. A szérumfehérjék elektroforézise a- és
a,-szaporulatot mutatott csokkent albuminszinttel,
a CRP 156,4 mg/l volt (normélérték <5,0 mg/l),
komplementszintjei (C3, C4) is emelkedettek voltak
(2,23 g/l, illetve 0,45 g/l, referenciatartominyok
0,9-1,8 g/, illetve 0,1-0,4 g/1). Thrombophilia irdnyd
vizsgilatait  kiterjesztettik, de antitrombin III-,

protein-C-, protein-S-aktivitdsai a referenciatartoma-
nyon beliill voltak, APC-rezisztencia és protrombin
20 210 tekintetében vad tipustinak bizonyult.

Képalkot6 vizsgilatok

A hasi ultrahangvizsgilat splenomegalidt igazolt (a lép
hilusi 4&tméréje 8 cm volt). A fels végtagi artérids color
Doppler-vizsgilat sordn a jobb oldali fels¢ végtagban
szabélyos viszonyokat taldltak, bal oldalon azonban az
arteria subclavia és az arteria axillaris kaliberingadoz6-
nak és az ellenoldalindl gracilisabbnak ttint. A sz{kiile-
teknek megfelelGen a szisztolés dramlasi csticssebessé-
gek igen magasak voltak: a bal oldali arteria axillaris-
arteria brachialis 4tmenetben 216 cm/s, amely az 4tla-
gos értéknek 2-2,5-szerese. Ettdl] distalisan a felsd vég-
tag artérids f&tdrzseiben az dramlds nagymértékben
csokkent, az dtlagos sebesség fele-harmada volt mér-
het&. A jobb oldali arteria carotis communisban az
dramlasi cstcssebesség 170 cm/s, ez az atlagosnak ko-
riilbeliil 2,5-szerese. A jobb arteria carotis interna és
externa szintén emelkedett dramldsi sebességet muta-
tott, de nem olyan mértékben, mint az arteria carotis
communis. Az érfal legnagyobb vastagsiga az érintett
szakaszokon 2,4-3 mm kozott véltozott (4. dbra).

Az aortaivr6l és dgair6l MR-angiogréfia késziilt, en-
nek sordn a bal oldali arteria carotis communist gracili-
sabbnak irtik le, az arteria subclavia, arteria vertebralis,
illetve arteria axillaris szabalyos lumentdgassiggal dbra-
zolédott, konttrjuk megtartott volt, sztkiiletet nem
észleltek (5. dbra). A hallott z6rej miatt megismételtiik
az echokardiografiit: a mellsd mitralis vitorla prolap-
susa dbrazolédott jelzett mitralis insufficientidval, vala-
mint hiperkinetikus falmozgis.

Osszességében, a diagnosztikus kritériumok figye-
lembevételével a 1dz, a fogyis, az arteria carotis f6lott
észlelt zorej, az anaemia, thrombocytosis, hiperszedi-
menticié, a pulzushidny és a képalkoté vizsgilatok
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4. ABRA

Doppler-vizsgdlat. A megvastagodott falsi bal arteria
carotis communis a kezelés el6tt
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5. ABRA

MR-angiogrdfia a kezelés kezdete el6tt: a bal oldali
arteria carotis communis gracilisabb

eredményei alapjin a Takayasu-arteritist igazoltnak te-
kintettitk. Kaliumpétlds mellett, H,-receptor-antago-
nista-védelemben 1 mg/ttkg dézisban parenteralis
szteroid- (methylprednisolon-) kezelést kezdtiink — a
dézis csokkentése utin oralis alkalmazasra valtva —, a
thrombocytosis és a lupus antikoagulins-pozitivitds
miatt szalicildttal (100 mg/nap) egészitettitk ki kezelé-
sét; frekvenciakontroll céljabol tartés hatdst verapa-
milt (120 mg/nap) éllitottunk be. Az oralis antikon-
cipiens tovabbi szedését ellenjavalltuk.

Egy héttel a kezelés kezdete utdn 4ltalinos illapota
jelent8sen javult, laztalanna vilt, az arteria brachialis és
radialis pulzust gyengén, de stabilan tapintani tudtuk;
CRP-értéke normalizalédott (2,76 mg/1), Westergreen-
értéke és anaemidja csaknem rendez8dostt (36 mm/6ra,
illetve 116 g/1). Thrombocytosisa mérsékelten fokozo-
dott (641 G/1), a szteroidkezelés mellékhatdsaként pe-
dig leukocytosis alakult ki (17,03 G/1).

Két hénap mulva kontrollvizsgilatra jelentkezett, az
eltelt 1d8 alatt napi 0,2 mg/ttkg methylprednisolont
szedett (16 mg). Panaszt egydltalin nem emlitett, fizi-
kalis vizsgalatakor 68/perces pulzusszdmot, az aorta
folott 1/6-0s diasztolés zorejt, a jobb felkaron 140/80
Hgmm-es, bal oldalon 130/70 Hgmm-es vérnyomast
észleltiink, az arteria carotis folotti zorej megsziint.

Leleteibdl: Westergreen 2 mm/éra, fehérvérsejtszam
14,79 G/l, hemoglobin 133 g/l, hematokrit 0,416,
thrombocyta 384 G/l. A nyaki ultrahangvizsgilat
mindkét oldali arteria carotis communis faldt korkors-
sen aszimmetrikusan vastagabbnak irta le az erek teljes
hossziban, az arteria carotis internikon szimottevd
sziikiilet nem volt. Az arteria vertebralisokban szab-
lyos viszonyok abrizolédtak, de a bal oldali intima-
media vastagsig 1,3 mm volt, mig a jobb oldali 1,1 mm.
Az arteria axillarisban és arteria brachialisban az dram-
lasi sebesség csokkent az el8z8ekhez képest (157
cm/s). A nyaki ligyrész-MR-vizsgilat sordn az aortaiv
fala nem t{int vastagabbnak, azonban valamennyi innen
kiindul6 ér fala kérkordsen, hosszt szakaszon megvas-
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6. ABRA

Nyaki lagyrész-MR-vizsgdlat. Az aortaivbél kiindulé
valamennyi ér fala korkordsen megvastagodott, oede-
mds, kivetkezményes lumensziikiilettel

tagodott (1,8-2,4 mm), és oedemas jellegi volt, kvet-
kezményes lumensztkiilettel, legkifejezettebben a
jobb arteria carotis communis és externa, valamint a bal
oldali arteria subclavia teriiletén (6. dbra). Fentiek alap-
jan a vasculitist enyhébbnek, de tovibbra is aktivnak
tekintettiik, emiatt — és a szteroiddézis csdkkentése
céljabol — azathioprin bazisterapiat inditottunk, 100
mg/nap adaggal.

Megbeszélés

A diagnézisban az arany standard tovibbra is az
angiografia, de az ut6bbi években a nem invaziv diag-
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nosztikus médszerek keriiltek elStérbe. Igy az MR- és
CT-angiogréfia, amelyek megfelels berendezés és méd-
szer mellett a jov&ben helyettesithetik, esetleg fel is
valthatjik a konvencionilis angiogrifidt a diagnoézis fel-
allitdsdnal. Ultrahangvizsgilat sorn a korai fazis legjel-
legzetesebb eltérése az Ggynevezett makarénijel: hosz-
sza szegmentek homogén, kdzepes echogenitdsi, kor-
koros érfal-megvastagodassal (72). A késébbi fazisok-

ban lumenszikilet észlelhets, ritkab-

A képalkoto
vizsgalatoknak
nagy a jelents-
sége abban is,
hogy idejében
tudjuk médosi-

ban lumentigulat vagy aneurysmakép-
28dés, amely a gyullads miatt kialakult
intimagyengeség kovetkezménye. Rit-
kin, el8rehaladott betegség esetében
occlusio 1s lathaté, a kollaterilis kerin-
gés kifejlédésével, a kronicitds miatt
(13).

Egyes szerz8k szerint az angiografia

tani vagy és a szonografia kiegészitik egymast:
kiegésziteni a elo?bi a 1umer/1 Valltoza§a1t mutatja s?k
kezolést artéridban, utébbi pedig kevesebb ér-
Aeze ke)s : ben, de fontos helyeken teszi lathatova
Zonpan

tovabbra is
kiemelked&en
fontos a fizikalis
vizsgalat.

az artéria falanak elvéltozasait (14). Az
ultrahangvizsgilat alkalmas a betegség
progresszidjanak és a terdpia hatékony-
siginak felmérésére is. A magneses re-
zonancids képalkotds fontos lehet az
anatémiai valtozasok kévetésében, nem
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invaziv, és nem kell sugirterheléssel
szamolni.

Tso és munkacsoportja 24, Takayasu-arteritises beteg
vizsgalata sordn oedemastlyozott felvételeken 94%-
ban észleltek érfaloedemit, klinikailag inaktiv betegek
esetében is (7). (A betegiink MR-vizsgalata sordn lefrt
korkords falmegvastagodas is ennek felel meg.) A mag-
neses rezonancids vizsgalat tehat alkalmas lehet arra,
hogy a betegség diagnézisiban és kovetésében is nagy
segitséget nyGjtson. A vizsgilati médszer egy iilésben
alkalmas angiografia és érfalanalizis elvégzésére. Az
elsbbivel az erek lumenének dtmérdjét nagy teriileten
(példaul aortaiv és dgai vagy hasi aorta és 4gai) van mé-
dunk vizsgilni, majd specidlis black blood technikaval
(triple és double IR) (IR: inversion recovery) a sz{i-
kebb szakaszokon az érfal oedeméja és megvastagoda-
sa is megallapithaté. Az angiografidt azonban nem he-
lyettesiti, egyrészt gyengébb felbontdsa miatt, mas-
részt az esetleges intervencids lehet8ségek hidnya miatt
(7). A radiolégiai intervencié ugyanis tovabbra is a ha-
gyomdnyos angiografia sordn valésithat6 meg.

A kezelés célja a gyulladds megsziintetése és az erek
illapotanak lehet8ség szerinti megdrzése. Elsgként va-
lasztandé gydgyszerek a kortikoszteroidok. Haté-
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konysdgukrél eltérd adatok vannak (3, 6, 15-17), de a
betegek megkozelitSleg fele keriil teljes remisszidba
szteroid-monoterdpidval. A nem reagilé betegeknél a
szteroidot cyclophosphamiddal, cyclosporinnal, met-
hotrexdttal vagy azathioprinnal egészitik ki. Mivel ezek
koézill egyik sem kiemelked&en hatékonyabb a t&bbi-
nél, a mellékhatdsprofil alapjén sziiletik dontés egyik
vagy masik szer mellett. Egyre tobben szdmolnak be a
mycophenolat-mophetil hatékonysigirdl és kedvezs
mellékhatasprofiljarol (18, 19).

Az anti-TNF-a-kezelést is kiprébaltak Takayasu-
arteritisben, mivel a granulomatosus gyulladas kialaku-
lasaban ez a citokin is szerepet jitszik, és az arteritis al-
tal érintett erekben aktivilt T-sejteket, természetes
6l6- (NK-) sejteket, citotoxikus T-sejteket és makro-
fagokat mutattak ki, amelyekrsl kozismert, hogy
TNF-a-t termelnek (20). A 15 kezelt beteg koziil 14
mutatott javuldst (ez 10 esetben bizonyult tartésnak,
utébbiak a szteroidkezelés ledllitdsa utdn is inaktiv sta-
diumban maradtak) (79).

Arteria renalis stenosis kovetkeztében létrejott hy-
pertonia, mindennapi tevékenységet korldtoz6 végta-
gi claudicatio, cerebrovascularis ischaemia, silyos
aortaregurgitatio és az arteria coronaria érintettsége
esetén sebészi kezelés vagy radiolégiai intervencid
véalhat sziikségessé. Torekedni kell azonban arra, hogy
a mitétet lehetdleg inaktiv stidiumban végezzék, mi-
vel az erek igen szakadékonyak az aktiv fazisban (3,
15, 17).

Bemutatott betegiink esetében legalibb négy telje-
silt az ACR-kritériumok koziil — életkor, végtagi
claudicatio, vérnyomdskiilonbség, csokkent arteria
brachialis pulzus —, a betegség a klinikai stdidiumbeosz-
ts szerint az . tipusnak felelt meg.

Erdekesség, hogy a subcutan csomék jelenléte a
Takayasu-arteritis nem jellegzetes tiinete, esetiinkben
mégis ennek segitségével keriiltiink kdzelebb a diagno-
zishoz (a biopszids mintdban taldlt éritmetszet faliban
irtdk le a granulomatosus, 6ridssejtes vasculitist).

A diagnézis a korai és a késdi fézis hatdran sziiletett
(hirom-négy hoénappal a tiinetek kezdete utdn), de a
kezelés hatdsara két honap alatt teljes klinikai remisz-
szi6ba keriilt, annak ellenére, hogy az MR-vizsgilat so-
ran az érfaloedema tovébbra is a betegség aktivitdsit
jelzi. A képalkoté vizsgilatoknak abban is nagy
jelent8sége van, hogy ilyen esetekben idejében tudjuk
moédositani vagy kiegésziteni a kezelést. Természetesen
tovabbra is kiemelked&en fontos a részletes fizikilis
vizsgilat, mivel a két végtag k6zotti vérnyomds- és pul-
zuskvalitds-killonbség mér a legkorabbi fazisban a he-
lyes diagnosztikus irdnyba terelheti a klinikus gyanujat.

1. Arend WP, Michel BA, Block DA, et al. The American College of
Rheumatology 1990 criteria for the classification of Takayasu’s
arteritis. Arthritis Rheum 1990,33:1129-34.

2. Numano F Kakuta T Takayasu arteritis-five doctors int he history of
Takayasu arteritis. Int J Cardiol 1996,;54:51-10.

3. Johnston SL, Lock RJ, Gompels MM. Takayasu arteritis: a review. J
Clin Pathol 2002;55:481-6.

4. Szegedi Gy, Zeher M. Primer, szisztémds vasculitisek és az
antiphospholipid szindréma. In: Meské E (szerk.). Vascularis me-
dicina. Valogatott fejezetek az angiolégidbdl. Budapest: Therdpia
Kiado; 2004. p. 2002-23.

5. Gravanis MB. Giant cell arteritis and Takayasu aortitis: morpho-
logic, pathogenetic and etiologic factors. Int J Cardiol 2000,75:
521-533.

LAM 2006;16(8-9):762-767.



. Lupi-Herrera E, Snanchez-Torres G, Marcushamer T, Mispireta J,

Horwitz S, Vela JE. Takayasu’s arteritis. Clinical study of 107 cases.
Am Heart ] 1977;93:94-103.

. Zeher M. A vasculitisek immunpatogenezise. LAM 2005;15:117-

fication of angiographic findings. Angiology 1997,48:369-79.

. Gowda AR, Gowda RM, Gowda MR, Khan IA. Takayasu arteritis

of subclavian artery in a Caucasian. Int J Cardiol 2004,95:351-4.

. Maeda H, Handa N, Matsumoto M. Carotid lesions detected by B-

mode ultrasonography in Takayasu'’s arteritis: "Macaroni sign’ as an
indicator of the disease. Ultrasound Med Biol 1991;17:695-701.

. Lim TH, Hong MK, Lee JS, Mun CW, Park SJ, Park SW, et al. Novel

19.

20.

REZIDENSEK FORUMA

application of breath-hold turbo spin-echo T2 MRI for detection of
acute myocardial infarction. J Magn Reson Imaging 1997;7:996-
1001.

. Tso E, Flamm SD, White, RD, Schvartzman PR, Mascha E, 14. Schmidt WA, Nerenheim A, Seipelt E, Poehls C, Gromnica-lhle E.
Hoffmann GS. Takayasu arteritis — utility and limitations of mag- Diagnosis of early Takayasu arteritis with sonography. Rheuma-
netic resonance imaging and treatment. Arthritis Rheum 2002; tology 2002,41:496-502.
46(6):1634-42. 15. Hall S, Barr W Lie JT Stenson AW, Kazmier FJ, Hunder GG.

Takayasu arteritis. A study of 32 North American patients. Medi-

23. cine 1985,;64:89-99.

. Bertipaglia B, Faggin E, Cillo U, Zanus G, Angelini A, Pauletto P. 16. Shelhamer JH, Volkman Dj, Parillo JE, Lawley TJ, Johnston MR,
Is apoptosis of vascular smooth muscle cells involved in the Fauci AS. Takayasu arteritis and its therapy. Ann Intern Med
development of Takayasu arteritis? Suggestions from a case report. 1985;103:121-6.

Rheumatology 2005;44:484-7. 17. Kerr GS, Hallahan CW, Giordano J, Leavitt RY, Fauci AS, Rottem M.

. Moriwaki R, Nada M, Yajima M, Sharma BK, Numano F Clinical et al. Takayasu arteritis. Ann Intern Med 1994,;120:919-29.
manifestations of Takayasu arteritis in India and Japan-new classi- 18. Daina E, Schieppati A, Remuzzi G. Mycophenolate mofetil for the

treatment of Takayasu arteritis: report of three cases. Ann Intern
Med 1999;130:422-6.

Hoffmann GS, Merkel PA, Brasington RD, Lenschow DJ, Liang P.
Anti-tumor necrosis factor therapy in patients with difficult to treat
Takayasu arteritis. Arthritis Rheum 2004;50 (7):2296-304.

Seko Y. Takayasu arteritis. Insights into immunopathology. Jpn
Heart ] 2000;41(1):15-26.

Lo
ﬁ HIR

A MAGYAR ATHEROSCLEROSIS TARSASAG XVI. KONGRESSZUSA

Helyszin: Sopron, Hotel Szieszta.
Idépont: 2006. oktéber 12-14.

A kongresszus elndke: prof. dr. Szolldr Lajos, a Magyar Atherosclerosis Tarsasig elnoke;
prof dr. Paragh Gyérgy, a Magyar Atherosclerosis Térsasag f8titkdra.

A kongresszus tervezett f6témdi:

Erelmeszesedés és szivelégtelenség; Diabetes mellitus és érelmeszesedés; Diabetes mellitusban,
cerebrovascularis érelmeszesedésben, vesebetegségben és a gyerekkori hyper- és dyslipoprotein-
aemiiban szenvedd egyének kezelése; Metabolikus szindroma; Zsirszdvet és obesitas; Az érelme-
szesedés genetikdja; HDL, reverz koleszterintranszport; Lipazok, lecitin-koleszterin-acil-transz-
ferdz, koleszterin-észtertranszfer-protein; Gyulladas, fert&zés és az akutfizis-proteinek kapcsola-
ta az érelmeszesedéssel; Homocisztein; Endotheldiszfunkeié; Oxidativ stressz, lipidperoxidacié és
antioxiddnsok; Lipoprotein; Az érelmeszesedés noninvaziv vizsgilata, artérids stiffness; LDL-
aferezis; Statinok: a gyogyszeres kezelés lehet8sége hyperlipidaemidban; Az érelmeszesedés throm-
boticus rizikéfaktorai; A lipidanyagceserében szerepet jitsz6 receptorok; A diéta és életmdd szere-
pe az atherosclerosis progresszi6jinak csokkentésében; Nem alkoholos hepatitis; Epidemiolégiai
adatok a cardiovascularis betegségekben; Cardiovascularis prevencié lehet8ségei gyermekkorban;
Cardiovascularis riziké n8kben és id6skorban; Uj riziktényez8k; A periférids érbetegség preven-
ci6ja; A I1. Terapids Konszenzus irdnyelvei és végrehajtasuk.

A kongresszus tudomanyos programjit tovibbképz8 rendezvényként az 52/2003. (VIIIL. 22.)
ESZCSM rendelet alapjan a MOTESZ Képzési és Tudominyos Bizottsiga mindsiti.

Altalinos informdcié: www.motesz.hu.

Tudomdnyos informdcié: Dr. Paragh Gyorgy, egyetemi tanar. Telefon: (52) 442-101. E-mail:
paragh@internal.med.unideb.hu. A tirsasig honlapjdnak cime: www.mat.dote.hu.
Konferenciaszervezé: MOTESZ. Telefon: (1) 311-6687, fax: (1) 383-7918. Szervezés és kiallitds:
Szalma Mirta (szalma.marta@motesz.hu); regisztricié: Polgir Enikd (polgar.eniko@motesz.hu),
szallds: Szepesi Gizella (szallas@motesz.hu), telefon: (1) 332-4556, fax: (1) 383-7918.

Szanté Antonia: Korai fazisban felismert Takayasu-arteritis

767




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /SyntheticBoldness 1.00
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /FRA <>
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308000200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e30593002537052376642306e753b8cea3092670059279650306b4fdd306430533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /ENU <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


