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BEVEZETES

A Hodgkin-lymphoma (HL) malignus lymphoproliferativ betegség, mely tipusos
klinikai €s morfologiai jellemzokkel bir. Méas malignus lymphomakt6l nemcsak klinikai
sajatossagaiban, hanem jellegzetes sejtosszetételében is kiilonbozik. A reaktiv sejtes hattérben
mindossze 1-2 %-ban taladlhatéak meg a daganatos oridssejtek (Reed-Sternberg-, Hodgkin-
sejtek és ezek variansai). Az utdbbi évtizedek vizsgalatai megallapitottdk, hogy a betegség
monoklonalis B-lymphocyta eredetii és két, patogenezisében kiilonbdzo csoportra oszthatd, a
nodularis lymphocytapredominans Hodgkin-lymphomara (nLPHL) és a klasszikus Hodgkin-
lymphomara (kHL). Mig kHL-ban a daganatos sejtek immunglobulin (Ig) szintézisére nem
képesek, addig a nLPHL-ban az Ig gének intaktak és funkciondlnak. A HL nemzetkozi
incidenciaja — Azsiat kivéve, ahol ritka — mindkét nemben viszonylag kis eltéréseket mutat,
noknél 0,9-3,0%o, férfiaknal 1,5-4,5%o, altaldban 1,4-1,5:1 ardnyu férfi dominancia van.
Hazankban eléfordulasa atlagos, évente kb. 160-200 1j eset fordul eld. Jol ismert a HL
bimodalis kormegoszlasa, a legtobb eset a 20-30 és az 50-60 évesek kozott észlelhets. A
betegek ¢€s a betegség kiillonb6z6 jellemzdiben jelentds foldrajzi és szocio-gazdasagi eltérések
vannak. A HL oka tovabbra sem tisztazott, eltérd tiinetei, kiilonb6z0 megjelenési formai és
klinikai lefolyasa miatt tobb etiologiai tényezd valdszinli a genetikai és kornyezeti tényezok,
valamint az immunrendszer kdlcsonhatasaval.

A HL-es betegek az utdbbi évtizedekben, a stadiumhoz és a prognosztikai
tényezOkhoz illesztett polikemoterapiaval (KT) és/vagy radioterapiaval (RT), valamint az
utobbi  években a nagydozisti kezelés hemopoetikus Ossejt-szupportacioval torténd
alkalmazasaval 75-90 %-ban komplett remisszioba (KR) keriilnek, és tobbségiikben
meggyogyulnak A HL kezelésében harom iddszakot kiilonithetiink el: 1960-1985 kozott a

betegség iranyu, 1985-1995 kozott a kezelés orientdlt, és 1995-t6l napjainkig a beteg



kozponta periddust. Mig az els6 idészakban a f6 cél a Hodgkin-lymphomas tulélés novelése
volt, addig napjainkra — felismerve a kezelések késdi szovodményeit, melyek a tulélést és az
¢letmindséget dontden befolyasoljak- a beteg meggydgyitasa lett a cél, de a lehetd legkevésbé
toxikus terapiaval. Az altalanos cél, hogy min¢l tobb HL-es beteg gyogyuljon meg és a hossza
tavu tulélés ne kiilonbozzon az atlagpopulacioétol. Az 1980-as években kezelt HL-es betegek
halalozési adatait elemezve egyértelmii, hogy a HL-bdl ered6 haldlozast 15 évvel a kezelést
kovetéen a kezelések szovodményeibdl eredd haldlozasok meghaladjak, és ezen iddszakot
kovetden is fokozatosan emelkednek, és igy a haldlozési arany hossza tdvon még mindig
nagyobb, mint az atlagpopulacioban, foként a masodik malignus daganatok és a
cardiovascularis szovodmények miatt. A Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudomanyi
Centrumanak III. sz. Belgyogyaszati Klinikajan 1975 o6ta tart a HL-es betegek kezelése,
gondozasa. Eddig Osszesen kozel 600 HL-beteg keriilt kezelésre és gondozéasba. 1998-ban
kapcsolodtam be a klinika HL-es betegeinek vizsgalataba, kozottik vizsgaltuk a kezelések
késoi szovédményeit, kiilondsen a RT vonatkozasaban, és egyetemi doktori értekezésemben

ezeket foglaltam Gssze.



CELKITUZESEK

A DEOEC III. szamu Belgyogyaszati Klinikajan kezelt és gondozott Hodgkin-

lymphomas betegek vizsgalata soran a kdvetkezo célkitlizéseim voltak:

1.

Megvizsgalni €s bemutatni az életmindséget és tulélést leginkabb befolydsolod
cardiovascularis szovédményeket, igy a korai coronariasclerosist két eset kapcsan,
Osszefliggéseket keresve a kezelések jellemzdivel, valamint egy beteg esetében a
ritkasdga miatt diagnosztikus €s terapids nehézségeket egyarant okozd kronikus
pericarditist.

Betegeink kozott a kiilonbozd kezelési formakkal Osszefiiggésben elemezni a
pajzsmirigy eltéréseket, hiszen a HL kezelésének késoi szovédményei koziil az egyik
leggyakoribb a pajzsmirigy karosoddsa, dontéen azoknal, akik nyaki RT-ben
részesiiltek.

Az el6z6 vizsgalatbol kiindulva felmérni, hogy hasonloéan a pajzsmirigyhez, a nyaki
RT jelent-e nagyobb rizikét a mellékpajzsmirigy karosodéasa szempontjabol.

Vizsgalni a vese- és ureter karosodasat betegeink kozott. Bar a HL primer
megjelenése a genitourinalis rendszerben igen ritka, azonban a korabbi években
alkalmazott RT és KT gyakran okozza e szervek karosodasat.

Vizsgalni a kezelések vascularis szovodményei koziil az arteria carotisok
karosodasat, stenosis kialakuldsat és ennek kapcsan bemutatni egy fiatal, gyogyult
betegiink egyediilallé esetét, akinek kétoldali pharyngocutan fistuldja, a. carotis
aneurysma ¢€s annak rupturdja alakult ki a kezelések szovédményeként.

A HL-bdl gydgyult betegek kozott eloforduld késoi szovodmények gyakorisaganak

felmérése, az alkalmazott terapiaval dsszefiiggéseket keresve.



BETEGEK ES MODSZEREK

A DEOEC III. sz. Belgyogyaszati Klinikan 1975-2004 kozott kezelt és gondozas alatt
allt, vagy all6 Hodgkin-lymphomas betegek adatait elemeztem. Az adatgyiijtéshez a
rendelkezésre allo irasos és szamitogépes dokumentaciokat (ambulanslapokat, kérlapokat,
klinikai és korbonctani zéardjelentéseket) és a Medsolution egészségiigyi informatikai
programrendszert haszndltam. Azokat a betegeket, akiknek adatai nem teljes mértékben alltak
rendelkezésre, nem kertiiltek be a vizsgalatokba. 2004. végéig Osszesen kozel 600 HL-es beteg
adatai alltak rendelkezésemre. A szovettani altipus meghatidrozasa kezdetben a Rye-—
osztalyozas szerint, az utdbbi idében pedig a REAL/WHO klasszifikacio alapjan tortént. Az
1970-es években a pontos stadium meghatdrozdshoz még idénként staging laparotomidt is
végeztek, dontéen azonban klinikai stadium meghatarozas tortént — és torténik azota is — az
Ann—Arbor-i beosztas, és késébb annak Cotswolds—i modositasa alapjan. A betegek kezelése
mindig az éppen érvényben 1évd terapids protokollok szerint tortént. Kezelésiik soran vagy
csak radioterapidban (RT), vagy kemoterapiaban (KT), illetve kombinaltan tervezett radio-,
kemoterapidban (CMT) részesiiltek. A RT atlagosan 40 Gray (Gy) (30-45 Gy) 6sszdozisban
mantle, forditott Y, (sub)total nodal vagy lokoregionalis tipusu telekobalt irradiacidé volt
(Gravicert tipusu, magyar gyartmanyu telekobalt késziilékkel), napi 2 Gy ddzisban, hetente 5
alkalommal. A berendezés jellemzdje volt, hogy csak meghatarozott méretdi, all6 mezdket
lehetett alkalmazni, az egy nagymezds kezelésre nem volt alkalmas, igy az un. additiv
kezelési technikat alkalmaztak. A kezelési mezOk tobb részbdl alltak, a gocdozist a test
kozepére szamoltdk, naponta csak egy irany hasznalatdra volt lehetdség, a nyaki és
supraclavicularis régiok kezelése csak eldrol tortént. A mezdillesztés kezdetben kézi, majd
1980-t6] szamitogépes izodozis-eloszlasméréssel tortént. Kezdetben monokemoterapia, majd

az elsddleges polikemoterapia 1990-ig leggyakrabban CV(O)PP (cyclophosphamid, vinblastin



(vincristin), procarbazin, prednison), 1990-t61 COPP/ABV (cyclophosphamid, vincristin,
procarbazin, prednison/adriamycin, bleomycin, vinblastin), majd 1999-t61 ABVD
(adriamycin, bleomycin, vinblastin, dacarbazin) volt. Az ismételt kezelésre tobbségében
BEACOPP (bleomycin, etoposid, adriamycin, cyclophosphamid, vincristin, procarbazin,
prednison), DHAP (dexamethason, cytarabin, cisplatin), és CEP (CCNU, etoposid,
chlorambucil, prednison) polikemoterapias kezelést alkalmaztunk. A statisztikai analizisek
sordn a chi-négyzet probat hasznaltam és a p<0,05 valdszinliségi szintet tekintettem

szignifikansnak.

Cardiovascularis szovédmények
A cardiovascularis szovédmények koziil a kronikus pericarditist és a korai

coronariasclerosist esetismertetéseken keresztiil mutattam be.

Pajzsmirigyfunkci6 vizsgalata

A pajzsmirigyfunkciot 160, legalabb 1 éve komplett remisszidoban 1évé HL-es betegnél
vizsgaltuk. A hormonszintek meghatarozdsa a DEOEC Klinikai Biokémiai és Molekularis
Patologiai Intézetének Izotdpdiagnosztikai Laboratoriumaban tortént. A betegek tobbségében
az utobbi években évente, rutinszerien ismételt pajzsmirigyfunkcié vizsgalatok torténtek,
illetve akkor 1is, amikor klinikailag felmeriilt a pajzsmirigyfunkcio eltérése. A
pajzsmirgyfunkcid  karosoddsat az iddorendben els6 koros  pajzsmirigyfunkcids
hormoneredményt6l szamitottuk. A szuperszenzitiv thyreoideastimulalé hormon (sTSH)
meghatarozasara LIA-mat TSH assay-t alkalmaztak, mely nem kompetitiv,
immunoluminometrikus szendvics technika moddszerén alapszik (Byk-Sangtec). A szabad
trijodtironint (fT3) Imx Free T3 assay-vel mérték, melynek alapja mikropartikulalt enzim

immunoasay (Abbot). A szabad tiroxin (fT4) mérése kompetitiv lumineszcens immunoassay-



vel (LIA-mat FT4) tortént (Byk-Sangtec). A fenti modszerek alkalmazasa esetén a normalis
tartomanyok a kovetkezok: sTSH: 0,3-3,0 mIU/ml, fT3: 2,6-5,4 pmol/l, fT4: 7,22-23,2 pmol/l.
Szubklinikai, kémiai vagy kompenzalt a hypothyreosis, ha csak az sTSH értéke emelkedett, és
az T3, fT4 értéke normalis. Amennyiben az emelkedett sTSH-érték mellett fT3 és/vagy fT4
értéke is csokent, esetleg klinikai tiinetek is vannak, klinikai hypothyeosisrél beszéliink. A
betegek jelentds részénél egyéb vizsgalatok is torténtek, mint pajzsmirigy UH, scan, nyaki
CT, pajzsmirigyellenes antitest meghatarozas és pajzsmirigy finomtii-biopszia, de ezek

értékelése nem volt célunk ebben a vizsgalatban.

Mellékpajzsmirigyek vizsgalata

Legalabb két éve komplett remisszidban 1évé elsédlegesen kezelt és gondozott HL-es
betegek koziil 143-ndl tortént kalcium-, foszfor- és parathormonszint meghatarozas, mely a
DEOEC Klinikai Biokémiai ¢és Molekuldris Patoldgiai Intézetében tortént. Koziilik a
korabban vizsgalt, pajzsimirigy ellenes antitesttel rendelkezd betegeknél a mellékpajzsmirigy-
ellenes antitestek jelenlétét is vizsgaltuk. A normaltartomanyok a kdvetkezok voltak: kalcium:
2,1-2,6 mmol/l, foszfor: 0,8-1,45 mmol/l, parathormon: 1,2-6,8 pmol/l. Az intakt parathormon
meghatarozasara ELISA moddszert (Elexis 1010) alkalmaztunk. A mellékpajzsmirigy-ellenes
antitestek kimutatasa klinikdnk Immunolégiai Laboratériuméban tortént, az ImmCO
Diagnostics (Buffalo, NY) majom mellékpajzsmirigy metszeteinek (ImmuGlo 2180PARA)
felhasznalasaval, standard indirekt immunfluoreszcens technikaval. A szérumokat tizszeres
higitdsban alkalmaztuk, pozitiv kontrollként az euroimmun GmbH (Luebeck, Germany)
mellékpajzsmirigy-pozitiv kontrolljat (CA 1040-0101), negativ kontrollként normal human

szérumot hasznaltunk.



Vese- és ureter eltérések vizsgalata
1970 és 2000 kozott elsddlegesen kezelt és gondozott 512 HL-es beteg retrospektiv

vizsgélata soran elemeztem a vese, az ureter vagy a hugyhdlyag kdrosodasat.

Arteria carotis eltérések vizsgalata

A carotis artéridk vizsgalata B-K Hawk 2102 késziilékkel tortént, 8 MHz-es, linearis
vizsgalofejjel. Eldszor B-modban hosszmetszetben a carotis villa beldthatd szakasza lett
attekintve, majd keresztmetszeti képben a legnagyobb sziikiilet mérete és helye lett
meghatarozva. Ezen a helyen color doppler modban az dramlési sebesség mérése tortént. Az
egy¢b atherogén faktorokat részletes anamnézis felvétellel, fizikalis vizsgalattal (hypertonia),
illetve a betegek gondozasa soran rendszeresen elvégzett vérvételek eredményeinek

segitségével deritettiik fel (diabetes mellitus, hypothyreosis, hyperlipidaemia).

Gyogyult HL-es betegek késdi szovédményei

1975 és 1994 kozott felismert és kezelt HL-es betegek kortorténetét tekintettiik at,
kozilik gyogyultnak tekinthetd, 90 HL-es beteg. Ezen betegek gondozasa soran rendszeres
idékozonként  elvégzett vizsgalatok [mellkas rontgenfelvétel, 1égzésfunkcio, EKG,
ergometria, echocardiographia, szivizomperfizios SPECT, laborvizsgalatok (vesefunkcio,
pajzsmirigyfunkcio, tumormarkerek), mammographia, emld ultrahang, hasi és nyaki
ultrahang, endoscopos vizsgélatok] eredményei alapjan vizsgaltam retrospektiv moédon a

terapia kovetkezményeként kialakult kés6i terapids szovodményeket.



EREDMENYEK, MEGALLAPITASOK

A HL kezelésének késoi cardiovascularis szovodményei

A HL kezelésének késdi szovodményei koziil a cardiovascularis szovédmények
kiemelkedd jelentdséglick, mivel az életmindségen kiviil, az élettartamot is jelentdsen
befolyasoljak. Két fiatal HL-Es noObetegiink esetét ismertettem, akik kezelésiik soran
mediastinalis irradiaciéban is részesiiltek, majd komplett remmisszioba keriiltek. A
betegség kezdete utan 12 illetve 19 évvel igazolddott kontroll vizsgalatuk soran ischaemias
szivbetegség, amely coronarographiaval is megerésithetd volt. Egyik betegiinknél a jobb
coronaria komplett occlusidjat igazoltuk, mely miatt stentimplantacid tortént, a masik
betegnél sulyos 3 érsziikiilet (a bal fotorzs, az arteria circumflexa €s a jobb coronaria)
igazolodott, sulyos fotorzs szlikiilettel, igy harom agas coronaria bypass miitét tortént. A
miitét utan e betegilinket sajnos elveszitettiikk. A boncolas soran a koszoruserek sclerotikusak
voltak, az intiman szamos, a lument helyenként — féleg a LAD kezdeti szakaszan — 70%, a
jobb korbefutd arteria kezdeti szakaszan 90 %-ban sziikité plaque-t talaltak. Az artériak
szovettani vizsgéalata soran a LAD anastomosis utani szakaszan az adventitia kiszélesedett,
fibrotikus volt, ez irradidciés érkarosodasnak megfelel, a jobb coronarian pedig
arteriosleroticus intimaplaque-t taladltunk. Mindkét esetben az ischaemids szivbetegség
hatterében korai coronariasclerosis kialakuldsa allt, melynek hatterében a mediastinum
esetleg korai menopausa is fokozott kockazatot jelentett. Irodalmi adatok szerint az RT
indukélta szivbetegség prevalencigja HL-4s betegek kozott 6-30 % lehet. Ez a
szivbetegségek széles spektrumat jelenti, igy pericarditist, pancarditist, pericardialis
folyadékot, valvulopathidkat - vitiumokat, ingervezetési zavarokat, cardiomyopathiat, vagy

korai coronariasclerosist. A coronaria betegség eléfordulasat nehéz pontosan megitélni,



irodalmi adatok szerint 5,5 —12 % gyakorisagu lehet. A RT utan a coronaria betegség
hosszabb id6 mulva alakul ki, atlagosan 13-16 ¢év elteltével.

1966-ban sziiletett férfibetegiink 1992 szeptemberében diagnosztizaltuk kevert sejtes
szovettani altipustt HK—t, mely ekkor I1I/A2 klinikai stddiumba volt sorolhat6. Kezelése soran
Osszesen 9 ciklus COPP/ABYV tipusu KT-ban, ¢és 40 Gy 0sszdozisban mantle és forditott Y
tipust telecobalt RT-ban részesiilt, ezutan komplett remisszio (KR) volt véleményezhetd. Bal
hilusi és medisatinalis relapsus miatt lokalis RT-ban részesiilt, 40 Gy 6sszddzisban, majd
disszeminalt relapsus miatt CEP tipusu harmadik vonalbeli KT-t kapott. 1999. januarjaban a
panaszmentes betegnél a fizikalis vizsgalat, a mellkas felvétel, CT és az echocardiographia
alapjan is pericardialis folyadékgyililem volt észlelhetd, mely tampondddal fenyegetett, a
pericardium fenestratioja megtortént. A folyadék ismételt visszatermelddése miatt wjabb
fenestratiora volt sziikség, ¢és ekkor a pericardiumbol biopsia tortént, mely kronikus
konstriktiv  pericarditisre volt jellemzd. A pericardialis folyadék ismételt, lassu
visszatermelddése miatt partialis pericardiectomiara kényszeriiltiink. Betegiink azota jol van, a
pericardialis folyadék visszatermelddését nem észleltiik, a HL jelenleg is KR-ban van. Az
irodalmi adatok szerint is a mediastinalis irradidciéo szovodményei koziil a leggyakoribb a
pericardium megbetegedése. A pericardialis folyadék kialakuldsdnak hatterében fertézést,
autoimmun betegséget nem igazoltunk, anyagcsere betegséget sem észleltiink. Kis mértékii
szubklinikai hypothyreosist észleltiink, melynek szubsztitucidos kezelését elkezdtik. Az
utoészimulacié igazolta, hogy a bal mediastinum relapsusa sordn, a besugarzasi mezo
félarnyéka érinthette a pericardiumot. igy a jelentés sugardozis kovetkeztében postirradiacios
konstriktiv pericarditis alakulhatott ki. Gydgyult betegeink (90 beteg) kozott leggyakrabban, a
betegek 37,8 %-aban cardiovascularis eltéréseket (korai coronariasclerosis, valvulopathia,

pericarditis) igazoltunk.
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Hypothyreosis kezelt HL-es betegekben

160 HL-es betegnél vizsgaltuk a pajzsmirigyfunkciot. 73,1% esetében nem
talaltunk eltérést, 17,5%-nal szubklinikai, 8,8%-nal klinikai hypothyreosis igazolddott, egy
betegnél (0,6%) hyperthyreosist észleltiink. A normadlis és csokkent pajzsmirigymiikodésii
csoport kdzott nem volt szignifikdns kiilonbség az atlagéletkor, a kormegoszlas, a szovettani
altipusok, a stadium, az altaldnos tiinetek jelenléte tekintetében, illetve aszerint sem, hogy
tortént-e lymphangiographia. A hypothyreosis masfélszer gyakrabban jelentkezett ndk kozott,
mint férfiaknal. A hypothyreosisos betegek 90%-a nyaki, vagy mantle RT-ban részesiilt,
onmagaban, vagy KT-val kombinalva, és ez a kiilonbség szignifikdns volt. A nyaki vagy
mantle RT-ban részesiilo betegek harmadaban észleltiink hypothyreosist, mely a RT-t kovetd
hatodik évtdl volt inkabb megfigyelhetd, ekkor mar a betegek kozel felében igazoltunk
hypothyreosist. Gyogyult HL-es betegeink 24,4 %-ban igazoltunk pajzsmirigy eltéréseket,
donté tobbségben hypothyreosist. Emiatt a HL-es betegek gondozésa soran rendszeres
szirdvizsgalat javasolt, és - még akar izohormondlis kezelésként is - pajzsmirigy

hormonszubsztitucios kezelés indokolt, a tovabbi szovodmények megeldzésére.

Mellékpajzsmirigy karosodas vizsgalata kezelt HL-es betegek kozott

143 beteget vizsgaltunk, koziilikk 6sszesen 10 betegnél észleltiink kalcium-, foszfor-
vagy parathormon eltérést, mely a normalis tartomanyt alig haladta meg, és klinikai tiineteket
nem okozott. Nyaki RT-ben 104 beteg részesiilt, a nyaki RT-t6l atlagosan 10,8 (2-30) év telt
el. Koziilik 7 betegnél volt laboratoriumi eltérés. 23 beteg szérumaban, akiknél korabban
pajszmirigyellenes antitesteket észleltiink (koziilik 18 részesiilt nyaki irradiacidoban), egy

esetben sem volt kimutathaté mellékpajzsmirigy-ellenes antitest.

11



Vese- és ureter eltérések kezelt HL-es betegek kozott

512 beteg koziil 3.125 %-ban észleltiink postirradidcids vese-, ureter-, vagy
hugyholyagkarosodast, gyodgyult betegeink kozott 5,6 %-ban észleltink vese eltérést (4
esetben bal oldali zsugorvesét, 1 esetben fibrosis kovetkeztében iiregrendszeri pangast).
Dontéen csak anatomiai elvaltozasok jonnek létre (csokkent veseméret), mig funkcionalis
eltérés nem észlelhetd. Az ureterek radiorezisztensek, karosodasuk a kornyezd szovetek
fibrosisanak kovetkezményei. A mai kezelési elveknek megfelelé KT és csokkentett
volumenti és dozisu RT, valamint a modern sugarterapids berendezések elérhetové valasa
azonban a postirradiacidos veseszovodmények kialakuldsdnak lehet6ségét is minimalisra

csOkkenthetik.

Arteria carotis eltérések

120 HL-es beteg vizsgalata tortént, kozoliik 70-en mindkét oldali nyaki irradidcioban
részesiiltek, a RT 6ta legalabb 5 év telt el. Ezen csoport adatait hasonlitottuk 6ssze, 50 nyaki
RT-ben nem részesiilt HL-es, és 60 korban és nemben illesztett mozgasszervi panaszok miatt
kezelt beteg eredményeivel. Az intimasclerosistol a 60%-os sziikiiletet okozé meszes plaque-
ig terjedd eltéréseket észleltiink. Egy betegiinknél mindkét oldali a. carotis communis
aneurysma alakult ki, mely késobb rupturalt. A nyaki RT-ben részesiilok kozott
szignifikansan tobb carotis eltérést igazoltunk, mint a kontrollcsoportban, de a nyaki RT-ben
nem részesilo HL-es betegekhez képest nem volt szignifikdnsan tobb carotis eltérés.
Szignifikans sziikiilet 3 betegnél volt észlelhetd, mindannyian részesiiltek nyaki RT-ben,
naluk MR angiographia is tortént, mely nem igazolt mutétet igénylo stenosist. Az RT-tdl eltelt
id6 fliggvényében a carotis eltérések gyakorisaga nd, de nem szignifikans mértékben.
Betegeink kozott 40 év alatt csak a nyaki RT-t kapok kozott észleltiink a. carotis eltérést,

ennek oka az lehet, hogy fiatalabb életkorban az irradiacionak van inkdbb meghatarozé
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szerepe kialakulasukban, és az egyéb atherogén rizikofaktorok (hypertonia, diabetes mellitus,
hyperlipidaemia stb.) szerepe még kisebb, iddsebb korosztalyokban viszont ezek is igen
meghatarozoak. Arteria carotis kdrosodast 18,9 %-ban diagnosztizaltunk gydgyult betegeink
kozott. 50 %-os, vagy annal sulyosabb arteria carotis stenosis a betegek 2,2 %-ban volt
¢észlelhetd, panaszokat azonban csak az aneurysma ruptura €s occlusio okozott. A szignifikans
stenosisok ritkdk és altalaban a betegek panaszmentesek, azonban az életkor elérehaladtaval,
az egyeb atherogén rizikéfaktorok megjelenésével az eltérések progredialhatnak és stlyos

szovodményei (stroke, aneurysma, ruptura) lehetnek.

13



OSSZEFOGLALAS-MEGALLAPITASOK

1. Felhivtam a figyelmet arra, hogy a cardiovascularis szovodmények a masodik malignus
tumorok mellett a HL-es betegek hosszu tavu életkilatasat és tulélését leginkabb meghatarozé
folyamatok. A gyogyult betegek kozott ennek kialakuldsara széamithatunk leginkabb. A
szivbetegségek széles spektrumat jelentik, diagnosztikus €s terapids nehézségeket egyarant
okozhatnak, emiatt fontosak a rendszeres idészakonként elvégzett vizsgalatok, kiilonosen a
nagy rizikonak kitett betegeknél.

2. Bemutattuk, hogy a korabban kezelt HL-es betegek kdzott gyakori a hypothyreosis, mely-
nek kialakuldsa szignifikdns Osszefiiggést mutat a nyaki RT-vel. A nyaki RT-ben részesiilo
betegek harmadaban, a RT-t kovetd 6. évtl mar felében mutathato ki a hypothyreosis. Emiatt
a HL-es betegek gondozasa soran rendszeres sziirdvizsgalat javasolt, és - még akar
izohormonadlis kezelésként is - pajzsmirigy hormonszubsztitucios kezelés indokolt, a tovabbi
szovodmények megeldzésére.

3. Ellentétben a pajzsmiriggyel a mellékpajzsmirigyek karosodasaval ugy tiinik nem kell
szamolnunk a kezelések szovoményeként.

4. A vese-, ureter- és hugyholyag karosodasok altaldban sem gyakorisagukban, sem
sulyossagukban nem aggasztéak. A mai kezelési elveknek megfeleld terapiaval kialakuldsuk
rizikoja minimalis.

5. Az arteria carotisok karosodasanak kapcsan felhivtam a figyelmet arra, hogy bar a HL-es
betegek késoéi szovodményeibdl eredd mortalitdsaban a carotis stenosisoknak jelenleg ugy
tinik nincs jelentds szerepe, mégis indokolt a rendszeres sziir6vizsgalatok elvégzése, az
egyéb atherogén rizikdfaktoroknak a megelézése és kezelése a nagy rizikonak Kkitett
betegekben, valamint bemutattuk fiatal betegiink esetét, akinek a kezelésbol eredd tobbszoros

szovodményei terapias gondot okoztak, interdiszciplinaris kezelést igényeltek.
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