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40 mg és 80 mg drazsé

ANTIARRHYTHMICA
KOSZORÚÉR-TÁGÍTÓK

ANTIHYPERTENSIVA

A Verapamil gátolja a kalciumionok beáramlását a szívizom- és az 
erek simaizom sejtjeibe, a sejtmembrán ún. „lassú ioncsatornáin" 
keresztül, ennek következtében lassítja az atrioventricularis átveze
tést; tágítja a coronariákat és gátolja a coronaria-spasmust; a perifé
riás artériák tágítása és a perifériás ellenállás csökkentése révén 
mérsékli az artériás vérnyomást, a szívizom energiafogyasztását és 
oxigénigényét.

HATÓANYAG: 40 mg ill. 80 mg verapamilium chloratum drazsé
ként.

JAVALLATOK: Angina pectoris kezelése és megelőzése, supra
ventricularis tachycardiák kezelése és megelőzése, hypertonia, 
szívinfarctus utókezelése, béta -blokkolókra nem reagáló hyper- 
trophiás cardiomyopathia (az obstruktiv forma kivételével), tocoly- 
sisben használt béta-sympathomymeticumok cardiovascularis 
mellékhatásainak enyhítésére.

ELLENJAVALLATOK: Súlyos balkamra-elégtelenség, hypotensio 
(systoles vérnyomásOOHgmm), cardiogen shock, sick sinus 
syndroma (kivéve a működő kamrai pacemakerrel ellátott betege
ket), másod- vagy harmadfokú AV-blokk, friss myocardialis infarc
tus, súlyos bradycardia, digitalis intoxikáció.

MELLÉKHATÁSOK: A szer általában jól tolerálható, az esetleg 
jelentkező mellékhatások a dózis csökkentésével általában meg
szűnnek vagy enyhülnek.

Leggyakoribb mellékhatások: obstipatio, fejfájás, szédülés, gyen
geség, idegesség, pruritus, kipirulás, gyomorpanaszok, hányinger, 
ritkábban orthostatikus hypotonia, allergiás reakció. Egyéb mellék
hatások előfordulásának esélye csekély.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK:
E gyü ttad ás tilos:
— disopyramiddal, Verapamil adás előtt 48, utána 24 órán belül 

(feltételezett interakció veszélye miatt);
— kinidinnel, hypertrophiás cardiomyopathiában szenvedő betegek

nek (jelentős vérnyomásesés veszélye miatt).
Ó vatosan  adható:
— antihypertensiv szerekkel (ezek hatását növeli);
— digitális-készítményekkel (50-70%-kal) megemeli ezek vér

szintjét, ezért a digitalis adagját csökkenteni kell);
— béta -blokkolókkal (súlyos bradycardia, AV-blokk, asystole 

veszélye miatt);
— inzulinnal (a Verapamil csökkenti a diabeteses betegek inzulin 

okozta hypoglykaemiáját).

ADAGOLAS: Az egyéni érzékenységnek megfelelően történik, az 
adag fokozatos emelésével. A k ezd ő  adag általában 3x40 mg. 
Á tlagos napi adagja fe ln ő ttek n ek  3X80-160 mg. A 480 mg-os 
maximális napi adag csak kivételes esetben léphető túl.

A ngina pector is, hypertrophiás cardiomyopathia esetében a 
szokásos kezdő adag 3X40-80 mg naponta. Ez az adag növelhető 
naponta (instabil angina) vagy hetenként, az optimális klinikai 
válasz eléréséig. A szokásos napi összdózis 240 mg (effort angina), 
illetve 480 mg (nyugalmi és Prinzmetal angina).

Supraventricularis tachycardiákban az állapot súlyosságától füg
gően naponta 3-4-szer 40-120 mg.

Kombinált kezelés: Lehetőleg önmagában adjuk. Szükség esetén 
kombinálható kinidinnel (kivéve hypertrophiás cardiomyopathiás 
betegek esetén), prokainamiddal, digitális-készítményekkel (figye
lembe véve a súlyos bradycardia és AV-blokk kockázatát). Ha 
feltétlenül szükséges, (béta)-blokkolókkal is adható együtt, a beteg 
gondos ellenőrzése mellett. (Balkamra elégtelenségben és AV 
vezetési zavarban szenvedő betegeknél a két szer nem kombinál
ható!)

FIGYELMEZTETÉS: Különös gondossággal adandó vese- és 
májkárosodás esetén, mivel a Verapamil kezelés alatt emelkedhet a 
szérum transzamináz- és alkalikus fosztfatáz szintje. Súlyos 
májelégtelenségben az általában alkalmazott adag 30%-a aján
lott.

Wolff — Parkinson — White syndromás betegek pitvarfibrillációjá- 
nak Verapamillal történő kezelése növelheti a kamrafibrilláció 
fellépésének kockázatát.

Hosszan tartó kezelés alatt rendszeres szemészeti ellenőrzés java
solt.

Lehetőleg ne alkalmazzuk terhességben (főként az I. trimeszter- 
ben) és a szoptatás ideje alatt, illetőleg Verapamil kezeléssel 
egyidejűleg ajánlatos a szoptatást szüneteltetni. Alkalmazásának 
első szakaszában — egyénenként meghatározandó ideig — 
járművet vezetni, vagy baleseti veszéllyel járó munkát végezni tilos. 
A továbbiakban egyénileg határozandó meg a tilalom mértéke.

CSOMAGOLÁS: 50 drg (40 mg) 
50 drg (80 mg)

Rövid és tartós hatású nitrátokkal együtt adva kedvező terápiás 
hatás érhető el
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Vizelet N-acetyl-ß-D-glucosaminidase aktivitás 
egészséges, polycythaemiás és hypoxiás 
újszülöttekben
Debreceni Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika 
(igazgató: Karmazsin László dr.)1
Kossuth Lajos Tudományegyetem, Debrecen, Biokémiai Tanszék 
(igazgató: Lipták András dr.)

A szerzők összesen 171, egészséges, polycythaemiás, illetve 
hypoxiás kora- és újszülött vizeletmintáiban (az 1., 2., 4.,
14., 28. napon) vizsgálták az N-acetyl-ß-D-glucosaminidase 
(NAG) aktivitását. Eredményeiket az adott vizeletminta crea- 
tinin koncentrációjára normáivá, NAG indexként (NAG/cre- 
atinin) adják meg. Nem találtak szignifikáns eltérést a nor
mál csoport (K)l fő) időre-, illetve koraszülött, retardált, 
illetve nem retardált tagjainak NAG indexe között. A polycy
thaemiás újszülöttek (20 fő) NAG indexe az első életnapon, 
a normál csoporthoz viszonyítva significansan magasabb 
volt. Plasmacserét követően a 14. napra a NAG index norma
lizálódott. Az IRDS-ben szenvedő koraszülöttek (50 fő) 
NAG indexe az 1., 2., 4. napon, az egészséges koraszülötte
kéhez viszonyítva significansan magasabb volt. Átlagosan 
10,1 napos O2 kezelés után a 14. napon a NAG index jelen
tősen csökkent, a 28. napra normalizálódott. A szerzők sze
rint a módszer alkalmas hypoxiás tubulopathiák diagnoszti
zálására, a kórlefolyás nyomonkövetésére.

Urinary N-acetyl-ß-D-glucosaminidase activity in healthy, 
polycythemic and hypoxic newborns. Urinary N-acetyl-ß-D- 
glucosaminidase (NAG) activity was assayed in 20 poly
cythemic newborns and prematures, together with 50 prema
tures suffering from hypoxia on the 1st, 2nd, 4th, 14th, and 
28th day after birth. The enzyme was also assayed in 101 
healthy newborns which provided normal reference values. 
NAG activity was factored by the creatinine concentration to 
given an index. There were significant difference in the NAG 
indices either between full-term and preterm babies or be
tween appropriate for gestational age (AGA) and small for 
gestational age (SGA) neonates of the normal group. . 
However, NAG excretion on the first day of life was signifi
cantly raised in the case of polycythemic newborns. Follow
ing partial plasma exchange, on the 14th day the NAG activi
ty returned to the normal range. NAG activities of premature 
babies suffering from idiopathic respiratory distress syn
drome (IRDS) were significantly elevated on the 1st, 2nd, 4th 
day but fell sharply to the 14th day. NAG activity fell to nor
mal values by the 28th day. These results suggest that the uri
nary NAG index is a sensitive indicator of the renal tubular 
damage during the newborn period.

Az intenzív újszülöttellátásban egyre gyakrabban alkal
mazott nephrotoxikus gyógyszerek, az átmeneti hypoxiás pe
riódusok, a physiologiás szintet meghaladó O2 tenzióinga- 
dozások vesekárosító hatása intenzíven kutatott terület (5, 13, 
19). A károsodás mértékére a vizelettel ürülő fehéijék, enzi
mek mennyiségének, aktivitásának növekedéséből következ
tetni lehet. Az indikátorként felhasználható enzimek közé 
tartozik a N-acetyl-ß-D-glucosaminidase (EC:3.2.1.30) is. 
Ez a proximális tubulusban jelentősebb koncentrációban ta
lálható, kb. 140 000 dal ton móltömegű lysosomalis hydrola
se, amely a glycoproteinek és mucopolysaccharidok lebontá-

Kulcsszavak: vizelet, N-acetyl -ß- D-glucosarainidase, hypoxia, kora
szülött, polycythaemia

ROúdítések: NAG =  N-acetyl-y3-D-glucosaminidase; IRDS =  idio- 
pathiás respiratorikus distress szindróma; PcOj =  capillaris oxigén tenzió; 
capSaQj =  capillaris oxigén szaturáció; AGA =  terhességi időnek megfele
lően fejlett; SGA =  intrauterin retardált; A M  =  beta2 microglobulin; 
Htc =  haematocrit; AAP =  alanin aminopeptidase

•aspiráns, munkahelye: Hajdú-Bihar Megyei „Dr. Kenézy Gyula" Kórház- 
Rendelőintézet, Debrecen, Csecsemő és Gyermekosztály
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sában játszik szerepet. Két izoenzimét izolálták (A, B), az A 
solubilis frakció, a B izoenzim a lysosoma membránhoz szo
rosan kötött (27,29). Az enzim megfelel a Gonick és munka
társai által megfogalmazott követelményeknek: 1. a vesepa- 
renchymában nagy koncentrációban van jelen; 2. 
móltömegénél fogva a glomeruluson nem jut át; 3. a vizelet 
esetleges bacteriális fertőzöttsége nem befolyásolja kimutat- 
hatóságát; 4. aktivitása hűtött tárolás esetén legalább néhány 
napig nem csökken; 5. enzim inhibitorok vagy aktivátorok, 
ha esetleg a vizeletben találhatóak is, biztonsággal eltávolít- 
hatóak; 6. meghatározása megfelelő pontosággal elvégezhető
(6). Az irodalomban eddig három, ezzel a kérdéssel foglal
kozó, nagyobb betegcsoport adatait feldolgozó közlemény je
lent meg (9, 11, 13). Többen foglalkoztak alkalmazhatóságá
val ólom expositio (17), allopurinol kezelés után (18), 
vesetranszplantátum rejekciójának előjelzésére (12), diabetes 
mellitus veseszövődményei (21, 31), terhesség alatti veseel
változások (24), vesebetegségek diagnosztizálására (10, 29). 
Csecsemő-, ill. újszülöttkori alkalmazásáról főleg kis eset
számot feldolgozó cikkek jelentek meg (7, 20, 25, 26, 28, 29,
30). Egészséges újszülöttek normálértékeiről, kis esetszám 
alapján, egy munkacsoport számolt be (14).

Az általunk hozzáférhető irodalomban hypoxiás tubulo- 451



pathiát tárgyaló, részletes tanulmányt nem találtunk. Kézen
fekvő volt megvizsgálni, alkalmas-e a módszer polycythae
mia, illetve hypoxia kiváltotta tubulopathia diagnosztizálásá
ra, az elváltozás súlyosságának mérésére, a folyamat időbeni 
lefolyásának nyomonkövetésére.

Betegek és módszer

1988. 11.1—1989.04. 30. között 121 újszülöttet (K)l egészséges, 
20 polycythaemiás) vizsgáltunk.
50 időre született, érett: 30 fiú, 20 lány

gest. idő: 38,9±1,3 hét, születési súly: 3353±417 gramm 
25 időre született, retardált: K) (3) fiú, 12 lány

gest. idő: 38,6±1,1 hét, születési súly: 2210±233 gramm 
40 koraszülött, nem retardált: K) (5) fiú, 16 (9) lány

gest. idő: 35,4±0,9 hét, születési súly: 2280±225 gramm 
6 koraszülött, retardált: 2 (2) fiú, 1 (1) lány

gest. idő: 35j0± 1,1 hét, születési súly: 1740±80 gramm. 
Zárójelben a polycythaemiások száma szerepel. Ezen csoport 

paraméterei (születési súly, gestatiós idő) gyakorlatilag azonosak vol
tak a normál csoportéival. E két csoportba tartozó újszülöttek O2 ke
zelést nem igényeltek, húgyúti infectiójuk nem volt, antibiotikumot 
nem kaptak. Haematocrit (Htc) meghatározása könyök- vagy fejvéná
ból vett vcrbS történt, a megszületést követő 2 órán belül, vagy 
12—24 óra között. A meghatározás ilyen ütemezésére a Htc első 24 
órán belüli — részben a köldökellátás időpontjától is függő — változá
sa miatt került sor (4, 16). Táchypnoe, hypocalcaemia, hypoglycae- 
mia, thrombocytopenia, vagy ezen eltérések egyikének megléte esetén 
065 feletti, a fenti eltérésekkel nem járó polycythaemia esetén 0,73 fe
letti haematocrit esetén részleges plasmacserét végeztünk, 5%-os hu
man albuminnal. A haematocritot 0̂ 55-re igyekeztünk korrigálni. Vi
zeletvétel az első, negyedik, tizennegyedik napon, kétszer félnapos 
gyűjtéssel történt. A 121 újszülöttet nem, kora-, illetve időreszülött- 
ség, retardatio, polycythaemia szerint csoportosítottuk.

1988. 11. 1—1989. 04. 30. közötti időben a DOTE Gyermek- 
klinika Perinatális Intenzív Centrum (PIQ-ban ápoltak közül 50 
légzészavarban szenvedő koraszülöttet (25 fiú, 25 lány) vizsgáltunk. 
Átlagos gestatiós idejük: 31,8±2,5 hét, születési súlyuk: 1590±410 
gramm, egy perces Apgar értékük: 7,5±1,5, öt perces Apgar érté
kük: 8,3± 1,4 volt. Oxigén kezelést átlagosan 10,1 ±7)3 napig igényel
tek. A megfigyelési idő alatt a betegek fele (15 fiú, 10 lány) halt meg.

A PIC-ben kezelt koraszülöttek első hat napi átlagos O2 tensi- 
óját (pcOj), O2 saturatióját (capSaOz) a táblázatban adtuk meg. 
Vérgázmérés AVL typ. készülékkel, arterializált kapilláris vérből

táblázat: IRDS miatt kezelt koraszülöttek capillaris O2 tensiója 
és O2  saturatiója

Napok 1 2 3 4 5 6

ptŰ2  [Hgmm; 
átlag ±SD 53±19 57 ±22 62±21 58±22 54±20 61 ±24

Cap. SaOz [%) 
átlag ±SD 77±16 82±15 86±11 80±18 79±17 82±16

történt, szükség szerinti gyakorisággal. Az O2 saturatiót a szélső
értékek átlaga alapján adtuk meg. Vizeletvételre az első, második, 
negyedik, tizennegyedik, huszonnyolcadik napon került sor. A vi
zeletmintákat centrifugálás után (1000 g, 5 perc) mélyhűtve (—20 
°C) tároltuk, két héten belül feldolgoztuk. A vizelet creatinin kon
centrációját Jaffe módszerével, Centrifichem laborautomatával ha
tároztuk meg. A statisztikai számításokhoz Student-iék. t próbát 
használtunk (2).

A vizelet NAG meghatározására Horak és munkatársai (8) 
általunk módosított módszerét alkalmaztuk. A mélyhűtött vizelet- 
mintából lassú ( +4 °Q felolvasztás, majd centrifugálás után 1 
ml-t gélszűrtünk 8 x 1 ,5  cm-es Sephadex G-25 oszlopon (Phar
macia, Uppsala, Sweden). A szűrletből az enzimafóivitást p- 
nitrophenyl-/J-D-glucosaminide szubsztrát segítségével mértük
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meg (15). A  felszabadult p-nitrophenyl m ennyiségét 400 nm -en fo- 
tomctrálással határoztuk m eg (Specord M —40, Z eiss, Jena). A z  
enzim aktivitást a mért p-nitrophenyl m ennyiségéből számítottuk ki 
és /tm ol/perc/m ol koncentrációban adtuk m eg.

Eredmények
A kontroll csoportba tartozó, nem polyeythaemiás újszü

löttek NAG indexeit az 1., 4., 14. napon nem, kora-, illetve 
időreszületés, retardatio szerinti bontásban az 1. ábrán tüntet

tük fel. A lányokban észlelt enyhe index növekedés csak az 
időreszületett, érett csoportban, az első életnapon volt signifi
cans (p<0j01). Az ábrából látható, hogy azonos napokat te
kintve nincs significans különbség sem a kora-, ill. időre szü
letettek, sem a retardáltak és nem retardáltak csoportjai között.

A polyeythaemiás újszülöttek NAG indexei a 2. ábrán 
láthatóak. Feltűnő az első napon, valamennyi csoportban 
észlelt nagyfokú (p<0,01) NAG index növekedés, amely.a 
negyedik napon a koraszülött, nem retardált csoportot

1. n a p 4. na p 14. nap

SGA AGA SGA SGA AGA SGA AGA SGA

I

\

ö

?

normál

érték

2. ábra: Poylcythaemiás újszülöttek vizelet NAG indexe
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(p<0,05) leszámítva csökkenő tendenciát mutat és a tizen
negyedik napon nem különbözik a nem polycythaemiás 
„csoporttársak”-ban mérhető értékektől. A koraszülöttek 
két csoportjában (retardált, nem retardált) egyik napon 
sem volt significans különbség a fiúk és lányok NAG inde
xe között.

A légzészavar miatt intenzív kezelésben részesült ko
raszülöttek NAG indexeit tartalmazza életkor, nem szerinti 
bontásban a 3. ábra. Az els&, második, negyedik napon 
észlelt, az egészséges koraszülöttekben mért értékekhez 
képest igen jelentős (p<0,01) NAG index növekedés a ti
zennegyedik napra kifejezett csökkenést mutat, a huszon
nyolcadik napon normál tartományba eső értékek mérhe
tőek. Az első, második, negyedik, tizennegyedik napon 
nincs significans különbség a lányok és a fiúk NAG indexei 
között. A tizennegyedik és huszonnyolcadik napon a fiúk
ban mért, a lányokhoz képest magasabb NAG index azok 
elhúzódóbb reparatiójára utalhat.

Megbeszélés

Gyógyszerek, főleg aminoglycosidok, indometacin 
valamint hypoxia vesekárosító hatásának kimutatására a 
vizelettel ürülő enzimeket, fehérjéket (AAP, ßiM,  lyso- 
sim) régóta használják. A ßiM  mennyiségének mérésére 
az irodalomban elfogadott eljárás (1, 3, 23). A NAG mé
réstechnikájának viszonylagos egyszerűsége miatt egyre 
inkább az érdeklődés előterébe került, ßi microglobulin- 
nal végzett párhuzamos mérésekről szóló közlemények (7, 
22) megjelenés után önmagában is diagnosztikus eljárás
nak tűnik. Aminoglycosidok tubulopathogén hatásának 
gyermek- és felnőttkorban történt igazolásáról több közle
ményjelent meg (20, 25, 26, 30). Rajchgot és munkatársai 
szerint tubuluskárosodás kimutatására a NAG index növe
kedés a ßiM  szint emelkedésénél koraibb és érzékenyebb 
indikátor (20).

Újszülöttkori hypoxiás tubulopathia kimutatására na
gyobb esetszámot feldolgozó közleményről nincs tudo
másunk.

Munkánk kezdetén egészséges kora- és újszülöttek 
NAG indexét határoztuk meg. Külön vizsgáltuk a fiúkat és 
a lányokat, az időre- és a koraszülötteket, valamint ezen 
belül a retardáltakat. Feltételeztük, hogy a retardációhoz 
vezető — különböző okból kialakult — relatív placenta 
elégtelenség a tubulusfunkció károsodását is okozhatja. A 
lányokban leírt, (13) magasabb NAG indexet mi is észlel
tük, a különbség csak az időre született érett csoportban, 
az első életnapon ért el significans szintet. A retardáltak 
NAG indexe nem tért el jelentősen a normál csoporttól sem 
az időreszületett sem a koraszülöttek között. Eredménye
ink szerint a retardációhoz vezető, igen különböző okú fo
lyamatoknak nincs — ezzel a módszerrel — kimutatható 
tubuluskárosító hatása.

A polycythaemiás újszülöttekben, az első életnapon 
észlelt magas NAG index a plasmacsere hatására, a lá
nyokban már a negyedik napon, a fiúkban a tizennegyedik 
napon normál szintre csökkent. Az időre született, poly- 
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kéitől, eszerint a 35. gestatiós héttől a hypoxia hatására lét
rejött tubuluskárosodás mértékében e módszer szerint 
nincs kimutatható eltérés. A megszületéskori kóros érté
kek kifejezett tubuluskárosodást jeleznek és a kórkép to
vábbi tanulmányozására ösztönöznek.

A légzészavarban szenvedő, magasabb O2 koncentrá
cióval, hosszú ideig lélegeztetett koraszülöttek vesefunkci
óit az esetleges hypoxia, az O2 tensió physiologiás mérté
ket meghaladó ingadozása, a szükségképpen alkalmazott 
gyógyszerek is károsíthatják. Betegeink átlag 10,1 napig 
igényeltek 0 2 kezelést. A tubulopathia progresszióját mu
tatja a NAG index negyedik napig egyenletes emelkedése. 
A nagy egyéni variabilitást jelzi az eredmények jelentős 
szórása. A folyamat reverzibilitását, valamint a szervezet 
hatalmas regenerációs kapacitását tükrözi a NAG index ti
zennegyedik napon észlelt jelentős csökkenése, majd a hu
szonnyolcadik napon mérhető, gyakorlatilag normál érték. 
Véleményünk szerint a módszer — mely viszonylag gyors, 
egyszerűen kivitelezhető — alkalmas újszülöttkori hypoxi
ás tubulopathia diagnosztizálására, a folyamat nyomonkö- 
vetésére. Segítséget nyújthat a vesefunkciót is érintő thera- 
piás lépések tervezésére.

Köszönetnyilvánítás: Szerzők köszönetüket fejezik ki 
Erdei Károly dr.-nak, Somorjai László dr.-nak önzetlen segítsé
gükért.
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a kórházi ellátás ideje.
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2—60 W között. Szuperpulzáló üzemmódban az impulzus paraméterek 8 
csatornán előre kiválaszthatók. Egyszerűen kezelhető, könnyen mozgatha
tó, ideálisan megfelel a kórházak, klinikák igényeinek. Sokoldalúsága révén 
valamennyi C02 lézeres sebészeti területen jó l alkalmazható. Fő alkalmazá
si területei az általános sebészet, plasztikai sebészet, nőgyógyászat, fül-orr- 
gégészet. A TLS 25 orvosi C02 lézer 18 W teljesítményével, kompakt ki
vitelével optimálisan kielégíti a kórházak, klinikák, járóbeteg-rendelések és

magánrendelők igényeit.

Fő alkalmazási területei a bőrgyógyászat, fül-orr-gégészet, nőgyógyászat,
szájsebészet.

Mindkét berendezés csatlakoztatható sebészeti sztereomikroszkóphoz, kol- 
poszkóphoz és endoszkóphoz (laparoszkóp, bronhoszkóp, rektoszkóp).

Szívesen állunk rendelkezésre szaktanácsadással, biztosítjuk műtéti techni
kák tanulmányozásának lehetőségét referencia helyeinken.

V  I TUNGSRAM
^  h M W W X W N

laser

Cím: 1044 Budapest, Megyeri út 6.
Telefon: 1696-619 (Fetter István, Vass István) 
Telex: 223611 
Fax: 1601-684



Trental 400



Korszerű lehetőség 
az érbetegségek kezelésére

Hatóanyag: 400 mg pentoxifyllinum drazsénként.

Javallatok: Perifériás keringési zavarok (pl.: láb
szárfekély, gangréna). Agyi keringési zavarokból 
adódó állapotok (emlékezettel és koncentrációs 
készséggel kapcsolatos zavarok, szédülés, fülzúgás, 
stb.)
Szem és fül keringési zavarok, melyek csökkentik a 
látási és hallási képességet.

Ellenjavallatok: Pentoxifyllin túlérzékenység, 
erős vérzés, gyomorvérzés, akut szívinfarktus, nagy 
kiterjedésű retinavérzés, terhesség.

drazsé
Vasodilator periphericus

kus ödéma) — előfordulása ritka és rendszerint a 
terápia abbahagyásával gyorsan elmúlnak. 
Antikoagulánsokkal vagy thrombocyta aggregációt 
gátlókkal, illetőleg nélkülük végzett Trental kezelés 
alatt ritkán bőr- és nyálkahártya vérzések léphetnek 
fel. Egyes esetekben thrombocytaszám csökkenés 
léphet fel.
Gyógyszerkölcsönhatások: Óvatosan adható:
— vérnyomáscsökkentő gyógyszerekkel (hatásfo
kozódás)
— inzulinnal, orális antidiabetikummal (hatásfoko
zódás)
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szédülés, melyek egyes esetekben a kezelés meg
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Túlérzékenységi reakciók — viszketés, bőrvörösség, 
csalánkiütés, a bőr lokális duzzanata (angioneuroti-
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(gondozó) javaslata alapján a kezelőorvos a ké
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A REHABILITÁCIÓ KÉRDÉSEI
Kullmann Lajos dr., 

László Gergely dr. 
és Molnár Ferenc dr.

Az amputáció és rehabilitáció eredményei
Országos Orvosi Rehabilitációs Intézet, Budapest 
(főigazgató: Varga Árpád dr.)

Szerzők ismertetik az Országos Orvosi Rehabilitációs In
tézet három osztályán 1988-ban amputált, illetve rehabili
tált személyek kérdőíves vizsgálatainak eredményeit. A 
vizsgálat átlagosan másfél évvel az amputáció után történt. 
Korábbi, hasonló populáción végzett vizsgálatukhoz ké
pest jelentősen emelkedett a distalis csonkolások aránya, 
javult a művégtagellátás. Fenti szempontból eredményeik 
nemzetközi összehasonlításban is jól elfogadhatók. Koráb
bi vizsgálatukhoz képest csökkent az amputáltak izoláció
érzése. Munkábaállási esélyük lényegesen romlott, megél
hetési gondjaik fokozódtak.

Results o f the amputation and rehabilitation. Authors 
report on a questionnaire study of amputees having been 
rehabilitated in three departments o f the National Institute 
of Medical Rehabilitation in 1988. The study was conduct
ed one and a half years (average) after amputation. In com
parison to an earlier study on a similar population the ratio 
of distal amputations has increased and the prosthetic fit
ting has improved. From these points results are well com
parable with international standards. The feeling of isola
tion of the amputees has decreased since the earlier study. 
Their chance to get a job has deteriorated essentially, their 
subsistence problems have increased.

Az Országos Orvosi Rehabilitációs Intézet (OORI) 
három osztálya foglalkozik amputációval, illetve amputál
tak rehabilitációjával.' Az Amputációs Osztály tervezett, 
nem steril amputációkat végez elsősorban érbetegeken, ki
sebb részben fogyottakon, kifekélyesedés után rosszindu
latú daganatos betegeken. Műtét után ideiglenes majd vég
leges művégtagellátást végez, megtanítja ezek optimális 
használatát és biztosítja a szükséges pszichés és szociális 
segítséget a rehabilitációhoz. A Baleseti Mozgássérült Re
habilitációs Osztály olyan balesetes eredetű amputáltakat 
vesz fel, akiknek több végtag amputáltsága, esetleg poli- 
traumatizációja vagy kedvezőtlen csonk viszonyai miatt 
van szükségük intézeti körülmények közötti rehabilitáció
ra. A nyújtott szolgáltatások itt is hasonlóak az előző osztá
lyéhoz, szükség esetén — az esetek több mint 1 0 %-ában — 
a csonk korrekciós műtétjét is végzik. Az Ortopédiai 
Osztály a nem fekélyes daganatos betegek és egyes végtag
fejlődési rendellenességben szenvedők amputációját és 
fentiekhez hasonló szellemű rehabilitációját végzi.

1989 végén kérdőíves módszerrel megvizsgáltuk az 
intézetünkben 1988 folyamán rehabilitált amputált szemé
lyek rehabilitációs eredményeit — átlagosan mintegy más
fél évvel az amputáció után. Közleményünkben erről a 
vizsgálatról és eredményeinkről számolunk be.

Kulcsszavak: amputáltak, kérdőíves felmérés, distalis csonkolások 
aránya, művégtagellátás, művégtag használat, szociális helyzet

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 9. szám

Betegek és módszerek

A három osztályról 1988-ban összesen 523 személyt bocsá
tottunk el amputációt követő rehabilitáció után. Valamennyien 
kérdőívet kaptak, amelyben művégtagellátásuk eredményéről, 
mozgásképességükről, a lakásukból való kijárás gyakoriságáról, 
munkavégzésükről, illetve szociális problémáikról kérdeztük 
őket. A kérdőívek megválaszolását az 1. táblázat ismerteti. A fel
dolgozás megkezdése után is érkeztek még válaszok, ezeket azon
ban már nem értékeltük.

1. táblázat: A k érd őívek re ér k e z e tt  v is s z a je lz é s e k

Kérdőívet kapott 523
Válaszolt 394

Meghalt 36
Ismeretlen 31
Nem válaszolt 98

A válaszolók amputációt indokló alapbetegség, illetve az 
amputáció magassága szerinti bontását, az egyes diagnózis cso
portok betegeinek az amputáció idején lévő átlagos életkorát és 
halálozását a 2. táblázat tartalmazza. A térd alatt (TA), illetve 
könyök alatt (KA) csoportban kisebb (pl. ujj) amputációk nem 
szerepelnek, csak a művégtagellátást is szükségessé tevő ampu- 
tációkkal foglalkozunk, ezek tehát döntő többségükben lábszár, 
illetve alkar amputációk.

A kérdőívek adatait IBM—PC AT számítógépre vittük fel 
és azon dolgoztuk fel. A különböző kérdésekre különböző 
arányban kaptunk válaszokat, főként a munkavégzésre és a szó- 
ciális problémákra vonatkozó kérdésekre kaptunk kevesebb vá- VE/T 
laszt. Azoknak, akik konkrét problémáikban való segítséget kér- A A 
tek, lehetőségeinkhez mérten igyekeztünk ezt megadni.

Az iskoláskor határát egységesen 18 évnek vettük. Ez 4 5 9



2, táblázat: A válaszoló populáció átlagéletkora, halálozása é s  a m p u tá c ló l a z  am p u tá c ió t Indokló b e t e g s é g e k  szerin ti b o n tá sb a n .
(A meghaltak létszám a mellett a halálozási arány szerepel záró|elben). (TA »  térd alatti, KA *  könyök alatti, TF *  térd feletti, 
KF -  könyök feletti, adatok °/o-ban kifejezve)
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ÉLETKOR (ÉV) 62,9 63,3 46 ,0 38 ,9 42,7 52,3 52,2
MEGHALT
AMPUTÁCIÓ

11 (13%) 11 (11%) 3 (5%) 5 (4%) 6 (20%) 0 36 (9%)

EGY VÉGTAG 41 62 28 45 8 1 185
TF/KF 37 13 13 37 22 6 128

KÉT VÉGTAG 8 24 17 26 0 1 76
HÁROM VÉGTAG 0 0 1 3 0 0 4
NÉGY VÉGTAG 0 0 1 0 0 0 1

ÖSSZESEN 86 99 60 111 3 0 8 394

nem egyezik sem az iskolaköteles korral, sem a tanulási időszak 
felső határával, hanem a kettő között van, a nagykorúvá válás 
időpontja. A nyugdíjas kor határa nők esetében 55, férfiak eseté
ben 60 éves kort jelent.

Az eredményeket a táblázatokban százalékos megoszlásban 
közöljük, mert különböző kérdésekre különböző számú értékel
hető válasz érkezett. A 6. táblázatban a szociális problémák

6. táblázat: A Jelzett szociális problémák slőfordulásl 
gyskorlsága

A JELZETT SZOCIÁLIS PROBLÉMÁK

ANYAGI (alacsony nyugdíj, illetve járadék, m agas árak,
Illetve adók) 60,4%

KÖZLEKEDÉS (személyi közlekedési eszk öz hiánya, 
nem  m egfelelő töm egközelekdés) 15,3%

LAKÁSKÖRÜLMÉNYEK 9,8%
IZOLÁCIÓ (telefon hiánya) 9,4%
MUNKAALKALOM HIÁNYA 3,5%
EGYÉB 1,6%

megoszlását ismertetjük. Egy-egy válaszoló több szociális prob
lémát is felsorolt. Az összes említett szociális probléma százalé
kos megoszlása szerepel a táblázatban.

I
Eredmények

Kérdőíveink közül csak minden hatodik maradt meg
válaszolatlan. A visszaküldöttek feldolgozásából kiderült, 
hogy a válaszadók kétharmada érbeteg volt. Az amputáció 
kiterjedtsége tekintetében a válaszadók közel fele egy vég
tagon distalisao amputált, egyharmaduk egy végtagon 
proximalis amputált, és kb. minden ötödik válaszadónak 

t egynél több végtagja hiányzik.
A 3. táblázatban látható, hogy a művégtag ellátásban 

nem részesülők, illetve a kapott művégtagot nem haszná
lók aránya az érbetegek között a legmagasabb. Ugyanez 
a paraméter az életkorral és a csonkoltság kiterjedésével 

. viszont alig függ össze. Ezzel szemben a kerekesszék- 
4 6 0  használat az életkor növekedésével és az amputáltság ki

3. táblázat: A m ű v é g ta g  e l lá tá s , Illetve a  h a szn á la t  valam int a 
k e r e k e s sz é k h a sz n á la t  e r e d m é n y e i az  é letk or, a 
d ia g n ó z is  é s  az  a m p u tá c ió k  szerin t! b o n tá sb a n .
(TA = térd alatti, KA = könyök alatti, TF w térd felet
ti, KF -  könyök feletti, adatok %-ban kifejezve)

PROTÉZIST
NEM

KAPOTT

PROTÉZI
SÉT NEM 

HASZNÁLJA

PROTÉZI
SÉT

HASZNÁLJA

KEREKES
SZÉKET IS 
HASZNÁL

ÉLETKOR
ISKOLÁS 0 O 100 20,0
DOLGOZÓ 8,2 10,6 81,1 33,5
NYUGDÍJAS 4,6 16,0 79,4 56,1

DIAGNÓZIS
ÉRBETEG 9,3 17,1 73,7 56,3
TRAUMA 1,0 1,9 97,1 21,2
DAGANAT 4,2 4,2 91,6 4,2
EGYÉB 12,5 37,5 50,0 12,5

AMPUTÁCIÓ
TA/KA 3,4 7,4 88,9 33,3
TF/KF 6,1 17,5 76,3 33,9
2 VÉGTAG 12,9 14,3 72,8 69,1
3 VÉGTAG 0 25,0 75,0 100,0
4 VÉGTAG 0 0 100,0 100,0

ÖSSZESEN 6,3 12,2 81,3 41,3

terjedésével is arányosan növekszik, és diagnózis szerint 
e tekintetben is az érbetegek a rosszabb helyzetűek. 
Kerekesszéket sokan a művégtag mellett a nap egyes sza
kaszaiban, illetve nagyobb távolságra való közlekedéshez 
használnak, főleg az érbetegek valamint azok, akik bale
setük során több végtagjukat is elveszítették.

A 4. táblázatban a lakásból történő kijárást elemez
zük, itt terhelő tényező a magasabb életkor és ismét az ér
betegség. (Minden ötödik érbeteg amputált lakásához kö
tött, míg a más okból amputáltak 95%-a rendszeresen 
eljár otthonról.) Ez a táblázat tartalmazza a kereső foglal
kozással rendelkezők arányát is, csak a kérdést megvála- 
szolókra vonatkoztatva. A magasabb életkor és az érbe
tegség hátrányos, az amputációk száma és szintje nem.



4. táblázat: ilk lakásból való kijárás és a kereső foglalkozás 
adatai az életkor, a diagnózis és az amputáclók 
szerinti bontásban. (TA -  térd alatti, KA = könyök 
alatti, TF -  térd feletti, KF *  könyök feletti. Adatok 
%-ban kifejezve)

LAKÁSBÓL KIJÁRÁS KERESŐ FOGLALKOZÁS

NEM IGEN
TELJES
MUNKA
IDŐBEN

RÉSZMUN
KAIDŐBEN

ÁTLAG 15,9 84,1 11,24 3,37

ÉLETKOR
ISKOLÁS 0 10,0 12,5 0
DOLGOZÓ 10,9 89,2 17,5 5,8
NYUGDÍJAS 25,6 74,4 1,5 0

DIAGNÓZIS
ÉRBETEG 21,2 78,7 5,5 1,4
TRAUMA 4,5 95,4 21,7 8,5
DAGANAT 4,8 95,3 20,0 0
EGYÉB 42,9 57,2 0 0

AMPUTÁCIÓ
TA/KA 14,6 84,0 10,7 2,4
TF/KF 19,2 80,8 11,5 2,7
2 VÉGTAG 14,5 85,5 10,5 7,1
3 VÉGTAG 0 100,0 50,0 0
4 VÉGTAG 0 100,0 0 0

Az 5. táblázat az amputáltak különféle anyagi forrá
sait veti össze, ezeket az adatokat részleteiben a megbe
szélés fejezetben elemezzük. Feltűnő, hogy szociális 
problémák megléte és jelzése az életkortól, az alapbeteg
ségektől és a csonkoltság kiterjedtségétől függetlenül a vá
laszolók 2/ 3-ánál előfordul; tehát nem specifikus jelenség, 
hanem a csonkoltság egyik igen jellemző közös attribútu
ma. Szinte minden válaszadó anyagi problémákkal küzd, 
a második leggyakoribb panasz, a közlekedés akadályo- 
zottsága csak negyedolyan gyakori, az összes többi szoci
ális probléma gyakorisága még eltörpülőbb (6 . táblázat).

7. táblázat: A d is ta lis  (térd alatti) c s o n k o lá s o k  arányának  
ö s s z e h a s o n lí tá s a  1 9 7 7 . év i, Illetve 1 9 8 9 . év i 
v izsg á la tu n k b a n  é r b e te g e k e n

Diagnózis

Térd alatti amputációk arányának 
0/o-ában

1977. évi 
vizsgálat

1989. évi 
vizsgálat

arteriosclerosis 15,5 52,2
diabetes 29,1 82,7
endarteritis 60,8 54,9
trauma 68,7 54,9
tumor 26,3 26,7
egyéb 52,6 20,0
összesen 36,1 57,6

5. táblázat: A fogyatékossággal, rokkantsággal kapcsolatos 
anyagi ]uttatások és a szociális problémák adatai 
az életkor, a diagnózis és az amputáclók szerinti

'S ' bontásban. (TA = térd alatti, KA -  könyök alatti, 
TF = térd feletti, KF -  könyök feletti. Adatok %-ban 
kifejezve)

ANYAGI JUTTATÁSOK SZOCIÁLIS PROBLÉMA
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ÁTLAG 61,1 9,5 11,6 66,6 20,8 12,7

ÉLETKOR
ISKOLÁS 12,5 31..25 6,25 56,3 31,3 12,4
DOLGOZÓ 84,0 10,2 11,2 66,5 22,3 11,2

NYUGDÍJAS 27,6 3,0 11,9 67,9 17,2 14,9

DIAGNÓZIS
ÉRBETEG 58,7 0,9 11,9 67,4 17,0 15,6
TRAUMA 63,2 20,7 8,5 52,3 30,2 7,5
DAGANAT 48,0 24,0 16,0 72,0 16,0 12,0
EGYÉB 62,5 0 12,5 75,0 12,5 12,5

AMPUTÁCIÓ
TA/KA 54,2 6,0 11.3 65,5 23,2 11,3
TF/KF 57,5 14,2 10,6 71,7 21,7 6,6
2 VÉGTAG 72,9 5,7 10,0 72,9 16,7 11,4
3 VÉGTAG 75,0 0 25,0 50,0 25,0 25,0
4 VÉGTAG 100,0 0 100,0 100,0 0 0

A 7. (összehasonlító) táblázat rámutat az amputációs 
sebészet újabb fejlődésére, az igen gyakori érbetegségek
ben is érdemes a distalis szintet preferálni, hiszen minden 
érbetegcsoportban 50%-nál jobb distalis amputációs 
arány érhető el.

Megbeszélés

A vizsgált populáció két szempontból érdekes. Egy
részt jelentős létszámú, hasonló vizsgálattal csak elvétve 
találkozhatunk az utóbbi évek irodalmában (8 ,9 , 1 0 , 1 2 ). 
Gyakoriak a 100 főt, vagy annál kevesebbet feldolgozó ta
nulmányok (1, 3, 7, 11,13,14, 16). Másrészt érdekesnek 
tartjuk a vizsgált populációt hazai vonatkozásban, hiszen 
mind a minta nagysága, mind a diagnózis, illetve az élet
kor vonatkozásában szinte azonos, az intézetünkben reha
bilitált populáció vizsgálatát végeztük el korábban — ak
kor átlagosan 3,3 évvel az amputáció után (4). Mintánk 
jellemző a hazai amputáltak egészére is, amint azt a ko
rábbi kötelező bejelentés 1 0  éves adatfeldolgozása mutatta
(5). Két különböző időszak amputáltjainak összehasonlí
tásával a külföldi irodalomban is ritkán találkozunk (9).

A kérdőívek megválaszolásának arányát jónak gon
doljuk, és az amputáltak és a rehabilitációs munkacsoport 
tagjai között kialakult jó kapcsolatot is jelzi. A nem vála
szolók nagy része valószínűleg meghalt távozása óta. Ha 
valamennyi nem válaszolót halottnak tekintenénk, akkor 
a biztosan élők aránya 68,5%, ez másfél évvel az amputá
ció után jó eredmény. Finnországban 557 amputált sze
mély közül egy év múltán 60,7%, kettő év után 43,2% 
volt életben (10). A magasabb finnországi halálozást az 46 1

t



amputáltak magasabb átlagos életkora és ezért közöttük az 
érbetegek nagyobb százalékos aránya magyarázza. Érbete
gek átlagos túlélése az amputáció után másutt is rövid (16).

A korábbi, 1976. év végéig végzett amputációinkhoz 
képest nőtt a distalis, azaz térd (illetve könyök) alatt vég
zett amputációk számaránya, jelenleg 57,6%, érbetegeken 
67,4%. A változást annak ellenére értük el, hogy műszeres 
vizsgálóeljárásokkal alig rendelkezünk. Az amputáció ma
gasságát fizikális vizsgálattal határozzuk meg a műtét 
előtt, majd műtét alatt (6 ), és elértük érbetegek térdalatti 
amputációsa aránya tekintetében a legjobb publikált külföl
di eredményeket (12,13, 14). A distalis amputációk arányát 
korábbi és jelenlegi feldolgozásunkban diagnózis szerinti 
bontásban a 7 táblázat mutatja be. Az intézetünkből elbo
csátott amputált személyek mindössze 6 ,3%-át nem láttuk 
el művégtaggal, a kérdőív megválaszolásakor azonban to
vábbi 12,2% nem használta művégtagját. Korábbi vizsgá
lataink idején 20,5% nem kapott protézist és további 1 1 ,1 % 
nem használta azt. A művégtagellátás eredményei tehát ja 
vultak, és azok nemzetközi összehasonlításban is jók, ha
sonló eredményeket másutt is csak rehabilitációs közpon
tokban értek el (7, 13, 15). 30 fő 45 év alatti balesetes 
lábszáramputáltunk közül a kérdőív szerint 25-en legalább 
napi 10 órán át viselik művégtagjaikat (83,3%). Hasonló, 
25 főt számláló angliai csoportban legalább 13 órán át vi
selte művégtagját a csoport 84%-a (11).

Viszonylag magas a kerekesszéket is használók ará
nya. Ebből a szempontból is jelentős hátrány a magasabb 
életkor és az érbetegség. Az egy végtag amputáltak között 
az amputáció magassága szempontjából alig mutatkozott 
különbség, a több végtagjukat elveszítőknek viszont, ért
hetően, lényegesen nagyobb szüksége van a kerekesszékre. 
Korábbi vizsgálatunk során a kerekesszéket használók ará
nya kisebb (28,3%) volt. Ebben valószínűleg az is szerepet 
játszott, hogy a kerekesszék ellátás akkor kedvezőtlenebb 
volt, a kerekesszékkel való közlekedés feltételei is rosszab
bak voltak, és mert kevéssé volt ismert segédeszköz, az 
amputáltak is kevésbé szívesen vették igénybe. Hasonló a 
helyzet jelenleg Indiában, jóval fiatalabb, főként balesetes 
eredetű amputáltaknak mindössze 5%-a használ kerekes
széket (8 ). Személyes tapasztalatunk szerint (M. F.) Afri
kában is hasonló a helyzet, az amputáltak többsége man
kóval közlekedik: a kerekesszék használatára az utak sem 
alkalmasak.

A lakásból való kijárás szempontjából az idős életkor 
a legkedvezőtlenebb tényező. (A diagnózis szerint 
„egyéb” csoportba soroltak kis száma miatt értékelésükre 
nem vállalkozunk.) Külföldi eredményekkel az összeha
sonlítás nehéz, mert általában nem vizsgálják ezt a szem
pontot, illetve idősebb populációt vizsgáltak. Kaid és 
mtsai 106 amputáción átesett betegének például 62%-a 
már az amputáció előtt is szociális otthonban élt (3).

A kereső foglalkozással rendelkezők aránya csekély. 
Korábbi vizsgálatunkhoz képest nőtt ugyan a részmunka- 
időben dolgozók aránya, erre régen csak elvétve volt pél
da, de akkor az összes válaszoló személy 27,9%-a, az 
összes érbeteg 23,9%-a, az összes nyugdíjas korú 12,6 %-a 
rendelkezett kereső foglalkozással. A jelenlegi lényegesen 

462 rosszabb munkavállalási eredményt a korábbi vizsgálatunk

óta keletkezett munkanélküliséggel magyarázzuk. Az 
utóbbi évek amputációs irodalmában a munkavállalásról 
egyetlen adatot találtunk. Angliában 25 fiatal (az ampu
táció idején 45 év alatti) balesetes eredetű egyoldali láb
száramputált személy 84%-ának volt kereső foglalkozása
2—12 év közötti utánvizsgálatkor (11). Saját vizsgálatunk
ban a fenti kritériumoknak 27-en feleltek meg, közülük 
mindössze 13-an dolgoznak, ez 48,1%.

Vizsgáltuk a fogyatékossággal, rokkantsággal kapcsolatos 
anyagi juttatások körét. Jelentős azoknak az aránya, akiknek sem 
rokkantnyugdíja, sem kereső foglalkozása nincs. Ők a jobbára 
idős érbetegek, akik öregségi nyugdíjjal rendelkeznek. Feltűnő 
azoknak a nyugdíjas korúaknak a magas százaléka, akik rokkant
nyugdíjat kapnak. A balesetes eredetű amputált üzémi baleset 
esetén magasabb összegű rokkantnyugdíjat kap, mint amilyen 
összegű az öregségi nyugdíja lenne. Egyéb esetekben valószínű
leg a nyugdíjkorhatár elérése előtt megszerzett rokkantnyugdíj 
fenntartása történik. A szociális járadékosok viszonylag jelentős 
aránya is jelzi a fogyatékosok, rokkantak kedvezőtlen anyagi 
helyzetét.

A szociális problémát jelzők aránya magas. Ebből a 
szempontból különösen az iskolás korúak magas pozitív 
válaszadása a leginkább elgondolkoztató. Az alapbetegség, 
illetve az amputáció magassága szerinti megoszlás a várt 
módon alakult. Korábbi vizsgálatunk során a megkérde
zettek 64%-a ítélte meg úgy, hogy anyagi helyzete az am
putáció után romlott, 31,5% változatlannak minősítette 
helyzetét és csak4,5% számolt bejavulásról. Mégis akkor 
a kérdőívekből az derült ki, hogy vezető szociális problé
májuk az egyedüllét, az izoláció. Jelenleg az anyagi prob
lémák kiemelkedő mértékben vezetnek a felsorolt szociális 
problémák között. (A megkérdezettek szabadon sorolták 
fel problémáikat, nem előre megadott válaszok közül vá
lasztottak. Egy-egy válasz több szociális problémát is tar
talmazott. Az anyagi problémát szinte mindenki említette.) 
Valószínű, hogy az amputáltak létbizonytalanság érzésé
nek mértéke jelentősen fokozódott. Ilyen helyzetben nehéz 
értékelni az izoláció érzésének visszaszorulását. Ha csak 
relatív háttérbe kerülésről van szó az egyre nehezebb meg
élhetési körülmények miatt, az kedvezőtlen eredmény. 
Szerepe lehet rehabilitációs rendszerünk fejlődésének, a 
társadalom toleranciája fokozódásának is. Ez utóbbi felté
telezést látszik alátámasztani a lakásukat rendszeresen 
elhagyók kedvező aránya is. A külföldi irodalomban a ha
zaihoz hasonlóan, főként a funkcionális eredmények, vizs
gálatával foglalkoznak, az életminőségre, az azt befolyáso
ló egyes tényezőkre csak elvétve térnek ki. Megemlítik a 
nem érbeteg, főleg balesetes eredetű amputáltak között 
gyakori pszichoszociális problémákat, és ebben az alkohol, 
szerepét (16). Az alkoholizmus főleg balesetes amputáltak 
között nálunk is gyakori. Goldberg vizsgálta hat hónappal 
a rehabilitáció befejezése után a pszichés és emocionális 
problémákat, illetve a szociális gondozásra való igényt. A 
pszichés problémák fokozódtak, a szociális gondozás irán
ti igény nőtt. A térd alatt, illetve térd felett amputáltak cso
portja között nem talált különbséget (2 ).

Összegezve úgy gondoljuk, hogy jelenlegi felméré
sünk, összevetve a hasonló populációt tartalmazó korábbi 
vizsgálattal, néhány tanulsággal szolgált. Javult a distalis



csonkolások aránya — elsősorban érbetegeken — és ebben 
a jó  nemzetközi eredményeket elértük. Javult a művégtag
ellátás, a fogyatékosok ma könnyebben hozzájutnak a ke
rekesszékhez is. Az orvosi rehabilitáció sikerét jelzi az ott
honukból rendszeresen eljárók magas aránya. Az amputált 
személyek munkábaállási esélyei és megélhetési gondjai 
jelentősen romló tendenciát mutatnak.

Köszönetnyilvánítás: Szerzők köszönetét mondanak az Álla
mi Biztosítónak a művégtagellátás fejlesztéséhez több mint egy 
évtizede rendszeresen nyújtott támogatásért. Köszönetét monda
nak továbbá Krénn Imréné titkárnőnek a kérdőívek postázásáért, 
rendszerezéséért és az adatok számítógépre viteléért, Gulyás Ró- 
bertnek az adatfeldolgozásért.
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KORSZERŰ FARMAKO
IGAZOLT KLINIKAI HATÉKONYSÁG

15 2 5 7  BETEG KÖZÜL GYÓGYULÁSI
ARÁNY

FELSŐ LÉGÚTI FERTŐZÉSEK 91%
ALSÓ  LÉGÚTI FERTŐZÉSEK 8 9 %
BŐRFERTŐZÉSEK  9 3 %
SZEXUÁLISAN TERJEDŐ

FERTŐZÉSEK 900/o

92% -B A N  SEM M IFÉLE MELLÉKHATÁS

KÉNYELMES ADAGOLÁS:
EGY 150 MG-OS TABLETTA REGGEL 

EGY 150 MG-OS TABLETTA ESTE
RULID (roxythromycln): 150 mg-os filmbevonatú 
tabletta.

HATÓANYAG: roxithromycin, félszintetikus makrolid.

JAVALLATOK: felnőttek roxithromycin-érzékeny kór
okozó által létrehozott fertőzései elsősorban felső- és 
alsó légúti fertőzések: urogenitalis és szexuális úton 
terjedő fertőzések (a gonococcus eredetűek kivételé
vel); bőr- és lágyrészfertőzések. Meningococcus me
ningitis kontakt-személyek profilaxisa.

ELLENJAVALLATOK: Ismert makrolid allergia. Ergo
tamin származékokkal való együttadás.

MELLÉKHATÁSOK: Gyomor-bélrendszeriek: hány
inger, hányás, gyomorfájás, hasmenés. Allergiás bőr
jelenségek. Átmeneti májenzim (ASAT/ALAT transz- 
amináz, alkalikus foszfatáz) érték emelkedés.

ELŐVIGYÁZATOSSÁG: Májelégtelenségben a RU
LID adása kerülendő. Ha mégis szükséges, a májmű
ködés ellenőrzése, esetleg adagmódosltás ajánlott.

TERHESSÉG: A roxithromycinadagolás biztonsága 
terhességben még nem igazolt. Állatkísérletekben te
ratogen vagy foetotoxikus hatás nem volt kimutatható. 
Szoptatás: az anyatejben a roxithromycinnek elenyé
szően kis része volt kimutatható.

GYÓGYSZERINTERAKCIÓ: Ergotamin típusú ve- 
gyületekkel, ill. az érszűkítő hatású ergotamin szárma
zékokkal való együttadása ellenjavallt.

ADAGOLÁS: 150 mg kétszer naponta étkezés előtt.
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ÚJABB DIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁSOK
Kereki Erzsébet dr., 
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In vitro gyorsdiagnosztikus ei]árással 
(DHS—CLA) szerzett tapasztalatok 
gyermekkori asthma bronchialeban
Szabadsághegyi Gyermekgyógyintézet, Budapest 
(főigazgató-főorvos: Simon György dr,)
Pulmonológiai Osztály, Allergológiai Osztály és Központi Laboratórium

A szerzők a chemoluminescent assay (DHS—CLA) hasz
nálhatóságát vizsgálták 35 asthmás gyermekben. Minden 
vérsavó mintából 35 allergén és az IgE szint meghatározá
sa lehetséges a gyár által megadott módszer szerint. Az al
lergén sorozatokból kivették a Magyarországon nem hono
sakat és az itt gyakori szenzibilizációt okozó kivonatokkal 
helyettesítették. Az eredmény leolvasása a megfelelő kész
let segítségével 24 órán belül lehetséges. A CLA és a prick 
bőrteszt eredménye 89%-ban egyezett. Különösen jó volt 
a korreláció a homogén „major” allergének (füpollen, 
Dermatophagoides pteronyssinus) esetén. Szignifikáns 
összefüggés volt kimutatható a RAST és a CLA eredménye 
között is 3 éven aluli, vagy igen szenzitizált betegekben. 
Az anamnézis alapján föl nem merülő érzékenységre is 
fény derült. A chemoluminescens vizsgálat veszélytelen, 
gyors és megbízható módszernek bizonyult, de költséges
sége miatt egyelőre csak válogatott esetekben végezhető el.

Experiences with in vitro fast diagnostic tests (DHS— 
CLA) in asthmatic children. The authors examined the 
value of the chemoluminescent assay (CLA) in 35 asth
matic children. Each serum sample was examined con
cerning its reaction with 35 allergen extracts and the ap
propiate IgE value was also determined. The 
allergen-panel was adapted to the Hungarian prevalence. 
Results were read within 24 hours. Skin prick test and in 
vitro CLA results were in agreement in 89 % of measure
ment. Purified, major antigens (grass, mite) gave a 
specielly good concordance. Good agreement was also 
found in highly sensitized patients and children in the age 
below 3 years; in such cases RAST and CLA values were 
compared. In discordant cases revision of anamnesis sup^ 
ported the positive CLA result, however in some (5) 
negativ CLA test this could not be strengthened. 
Chemoluminescent assay was shown to be fast, reliable 
and risk-free method, but high costs still limit its general 
use.

Közel 20 év óta módunkban áll Ceska és mtsai (7, 8 ) 
valamint mások (3, 4, 17) vizsgálatai nyomán az allergiás 
bőrreakciót in vitro meghatározással ellenőrizni.

Bebizonyosodott ennek során, hogy ez utóbbi ve
szélytelensége mellett jobb korrelációt is mutat a specifi
kus légúti provokációval (1): a 90%-ot meghaladó egyezés 
fölöslegessé is teszi az allergén inhalációját, ami nem kö
zömbös a betegre nézve. A RAST költség, idő és munka
igénye miatt azonban nem vált általánosan használatossá.

Az utóbbi években azonban nem radioaktív immuno
lógiai mikromódszereket dolgoztak ki, melyek közül az el
ső volt a MAST, gyári nevén CLA—DHS (chemolumines
cent assay) (5, 6 , 10, 11, 13).

Kulcsszavak; Asthma, lg E, CLA, RAST, bőrteszt

Rövidítések: RAST =  Radio Allergo Sorbent Test; MAST Multi 
Allergo Sorbent Test; CLA *  chemiluminiscent Assay; DHS =  Dome 
Hollister Stier; PRIST => Paper Radio Immuno Sorbent Test; 
IgE =• Immunglobulin E; n *  elemszám; D. pter. =  Dermatophagoides 
pteronyssinus: háziporulka; Ragweed «  Magyarországon kát névvel is 
szerepel, vadkender és parlagfű — ezzel viszont nem áll rokonságban az 
angol elnevezésű ragweed, irodalomban egyértelműen elfogadott

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 9. szám

Tekintettel arra, hogy az új módszer az irodalom sze
rint (6 , 1 0 , 11) jó paralelitást mutat az egyéb allergológiai 
diagnosztikus eljárásokkal, megkíséreltük bevezetését és 
tapasztalatok szerzését. Ennek előfeltétele volt, néhány ná
lunk ritka allergént a Magyarországon gyakran szenzibili- 
záló kivonatokkal helyettesíteni.

Módszerek

29 asthmás és 6  ekzemás beteg véréből végeztük a vizsgála
tokat; az asthmások közül 4 intrinsic, 25 extrinsic volt. Az össze
hasonlítás alapjául szolgáló prick reakciót Bcncard kivonatokkal 
végeztük. A kevert allergének pozitivitása esetén az individuális 
kivonatokkal is elvégeztük a tesztelést.

A DHS (Dome Hollister Stier) cég által forgalmazott széles 
allergénskálájú, össz. IgE-t is magába foglaló, speciális laborató
riumi hátteret nem igénylő készülék és teszt (MAST CLA: Multi 
Allergo Sorbent lést, Chemiluminescencia Assay) az allergizált- 
ság in vitro mérésére is alkalmas (1, 5).

A DHS—CLA Allergy Test-tcl egyszerre határozható meg 
nagyszámú specifikus allergén és totál IgE koncentráció. Minden / ’'V 
egyes DHS Allergy profil tartalmaz belső standardokat, melyek W f  
kompenzálják a beteg szérumában levő nem specifikus kötéseket. A X I
vizsgálatokhoz haemolytikus és lipaemiás szérum nem használható ---------
fel. Egy szérumból 35 allergén, total IgE határozható meg egyszerre. 4 6 5
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Kívánság szerint összeállított allergének, total IgE, póz. és 
negatív kontroll plasztik tartályba épített cellulóz fonalakhoz 
vannak speciálisan kötve.

A meghatározáskor a vizsgálati savóval reagáltatjuk az egy 
tartályba épített allergéneket, a specifikus antigén-antitest kötő
dés, enzimreakció után a chemiluminescencia előnyeit felhasz
nálva, a tesztcsíkokat polaroid filmen hívjuk elő és azokat a DHS 
fotométeren értékeljük.

A dcnzitométer automatikusan levonja a meghatározott al- 
lergén fajták eredményéből a panelban lévő negatív kontroll érté
két. A kész eredményeket az allergének nevével és sorszámával 
jelzett kísérőlapon az allergéneket tartalmazó panel fotókópiájá
val adjuk meg.

A RAST vizsgálatot gyári előírás szerint végeztük el, első
sorban olyankor, ha a bőrpróba nem volt elvégezhető anaphylaxi- 
ás reakció, kiterjedt ekzema, étel allergia, 3 éven aluli életkor - 
miatt, vagy pedig polyallergizáltság folytán nem volt megállapít
ható a bőrteszt alapján a lényeges szenzibilizáltság. A CLA— 
MAST vizsgálatot 35 betegben végeztük el, a gyári előírás sze
rint, pozitív és negatív kontrollal. A cég 35 allergént tartalmazó 
„magyar panelt” épített be a készülékbe. A készülék IgE megha
tározásra is módot nyújt, de nem egységekben fejézi ki azt.

Eredmények ,

A prick bőrpróbák és a CLA eredmények összehason
lítása igen nagyfokú korrelációt ad (1. ábra). A bőrpróba 
pozitivitása negatív CLA mellett valamivel gyakoribb volt, 
mint a fordított eset. Ez arra utal, hogy a bőrredkció érzé-

Összes'ités CLA-PRICK

Ekmsxam 534 
(Átlag -  0,157303371

Átlag szórása: 1,1547979

T-23.17

Szabadságfok: 532

Valószinűság: p<0,0l 
Konslatiós #gyutthatö 0,77

1. ábra: A prick és CLA tesztek eredményeinek összehasonlítása 
valamennyi vizsgáltban

El*mszám: 29 

Átlag; 0.103448276 

Átlag szórósa: 0,900191551 

T- 9.17 p<0,01

Szabadságfok: 2*|

i9.opi»r Összesítés CLA-PRICK

Korrelációs együttható: 0,87

2. ábra: A prick tesztek és CLA vizsgálatok eredményeinek össze
hasonlítása, Dermatophagoides pteronyssinus aller- 
génnel

kenyebb, de feltehető, hogy ál-pozitivitás is gyakoribb. En
nél is jobb korrelációt mutat a fűpollen és atka allergének 
pozitivitása (95—98%-os egyezés) (2., 3. ábra). Ugyanak
kor a Ragweed esetében kisebb, az Alternaria kivonattal 
hiányzik a korreláció. A CLA vizsgálatot a RAST-tal 
összehasonlítva szintén nagyfokú paralelitást találunk (4. 
ábra). A különbség mégis az, hogy itt a CLA bizonyult 
szenzitívebbnek.

Megpróbáltunk olyan adatokat is gyűjteni, hogy ha el
térő eredményt ad a prick teszt és a CLA, melyiknek az 
eredménye támasztható alá az anamnézis alapján. Pozitív 
CLA és negatív prick reakció esetén 6  betegben igazolta 
a kórtörténet a CLA-t, míg fordított esetben 7-szer igazoló
dott a prick pozitivitás és csak 5 esetnél volt a negatív CLA 
a kortörténet alapján alátámasztható (5. ábra). így negatív 
CLA teszt mellett esetleg 20*% arányban még szükségessé 
válhat néhány prick tesztelés elvégzése az anamnézis alap
ján. A teszt és a CLA eredmények egyezésének aránya a 
kutyaszőr esetén 8 6 % volt (az 5 nem egyezés közül 3-ban 
a CLA negativitás igazolódott), a vadkender, üröm és há
zipor esetében 8 8 %, minden egyéb antigén több mint 
90%-ban adott egyező eredményt (atka: 97%). Bőrpróba 
kapcsán fellépett anaphylaxiás shock után in vitro is jól ki
mutatható a fűpollen és atka szenzibilizáció. Ezért nagy-

1
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H 200
Antiarrhytmica

Javallatok: Kamrai aritmiák: melyek szívizom 
infarktus heveny szakában vagy krónikus szí- 
vizom-isémiánál lépnek fel, vagy amelyek 
szívglikozidák és egyéb gyógyszerek túlada
golása miatt keletkezhetnek.

Ellenjavallat: Szoptatás 
A His-kötegtől distálisan keletkező AV-inger- 
képzési és ingerületvezetési zavarokban a me- 
x ile tin t óvatosan kell alkalmazni.
Fokozott óvatosság szükséges bradikardia, hi- 
potónia, szívelégtelenség, valamint vese- és 
májkárosodás esetén. Parkinsonos betegek 
tremorja fokozódhat.

Hatóanyag: 200 mg mexiletinium chloratum 
kapszulánként

Hatás: A mexiletin I. B. típusú, lidocainhoz 
hasonló hatású antiaritm ikum. A bélből töké
letesen felszívódik és nem esik áldozatul 
(szemben a lidocainnal) az ún. „first pass" 
effektusnak, ezért hatását per os adva is meg
bízhatóan kifejti. A hatásos plazmaszint 1— 2 
pg/m l, a toxikus és terápiás plazmaszint közel 
esik egymáshoz. Eliminációs félideje kb. 10 
— 14 óra. A májban metabolizálódik.
70— 80%-ban a vesén keresztül választódik ki. 
Átjut a placenta barrieren, és bejut az anyatejbe is.
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Adagolás: A kielégítő vérszint gyors elérése 
céljából kezdeti telítő adag szükséges. A kezdő 
adag 400— 600 mg, majd 6 óránként további 
200 mg. A második kezelési naptól kezdve a 
napi adag 3 x 2 0 0  mg. (8 óránként). Ha a 
mexiletin terápiát ópiátok vagy atropin adása 
előzte meg, az enterális felszívódás elhúzódó 
lehet, így az orális telítő adag 600 mg.
Egyéb antiaritmikumokkal végzett terápia után 
közvetlenül, továbbá más szívre ható gyógy
szerekkel együtt is adagolható.

Egyéb kezelés: A helyi érzéstelenítők cso
portjába tartozó (pl. lidocain) antiaritm iku
mokkal megkezdett intravénás kezelés per os 
alkalmazott mexiletin kapszulákkal folytatható 
az alábbi adagolás szerint: Az aritmia rendező
dése után, még bekötött infúzió mellett 400 
mg mexiletint kell adni orálisan. Az infúzió 
adását az előzetes adagolásban még egy óráig 
kell folytatni. További két óra alatt pl. a lidoca
in adagja a felére csökkenthető, majd az in fú
zió adásának befejezésekor további 200 mg- 
os orális mexiletin adagot kell adni. Ezután a 
szokásos per os mexiletin adás következik 6 
— 8 órás időközökben.

Mellékhatás: A mellékhatások dózisfüggőek 
és egy adag elhagyásával, vagy pedig a napi 
adag csökkentésével befolyásolhatók. 
G asztro intesztiná lispanaszok: hányás, emésztési 
zavarok, kellemetlen ízérzés, nausea, csuklás. 
R itká n  k ö z p o n ti ideg rend sze ri mellékhatások, 
mint álmosság, zavartság, artikulátlan beszéd, 
nystagmus, ataxia és tremor. 
K ard iovaszku lá ris  panaszok: hipotónia, sinus- 
bradycardia, pitvarfibrilláció és palpitáció.
A mexiletin kezelésre fellépő bradikardia vagy 
hipotónia iv. adott 0,5— 1 mg atropinszulfáttal 
megszüntethető.
Ritkán májkárosodás, anaphylaxiás reakció is 
előfordulhat.

Kölcsönhatások: Ó vatosan adha tó  e gyü tt:
—  más antiarritmiás hatású gyógyszerekkel 

(tekintetbe kell venni a hatásfokozódást).
—  gyomor-bél motilitást befolyásoló szerek 

(felszívódást befolyásolhatják),

—  májfunkciót befolyásoló szerek (a mexiletin 
plazma koncentrációt megváltoztatják),

—  a gyógyszer lebomlását késleltető szerek 
(pl. cimetidin) együttadásakor a dózis eme
lése szükséges,

—  enzim indukciót fokozó szerek pl. pheno- 
barbital, phenytoin) együttadásakor a dózis 
emelése szükséges,

—  opiátok, antikolinerg szerek (felszívódását 
késleltetik),

—  helyi érzéstelenítők (kumulálódó hatás).

Figyelmeztetés: Tekintettel arra, hogy a me
xiletin főleg a vesén keresztül választódik ki, 
veseelégtelenségben szenvedő betegek keze
lése állandó orvosi felügyeletet igényel és a 
clearance értékektől függően csökkentett ada
golás szükséges. Lúgos pH-jú vizelet esetén a 
kiválasztás csökken, ami magasabb plazma 
koncentrációt eredményezhet.
Alkalmazásának első szakaszában —  egyé
nenként meghatározandó ideig —  járművet 
vezetni, vagy baleseti veszéllyel járó munkát 
végezni tilos! A továbbiakban egyénileg hatá
rozandó meg a tilalom mértéke.
Helyi érzéstelenítés alkalmazásakor figyelmet 
kell fordítani a lehetséges kumulálódó hatásra. 
Bár állatkísérletek során teratogén és embrio- 
toxikus hatást nem tapasztaltak, terhességben 
az esetleges kockázatot a terápiás előnyhöz 
viszonyítva mérlegelni kell. Ilyenkor lehetőleg 
csak életveszélyes állapotokban alkalmazan
dó.
A kezelés időtartama egyénenként eltérő, a 
terápiát csak akkor kell befejezni, ha hosszabb 
idő után sem lép fel aritmia.
A terápiát nem szabad hirtelen abbahagyni, 
hanem gondos ellenőrzés mellett az adagot 
fokozatosan kell csökkenteni.

Gyártja: Alkaloida Vegyészeti Gyár 
Tiszavasvári



Összesítés CLA- PRICK Összesítés CLÁ-RAST

Korrekitiós együttható- 0,91 
Elemszám: 27

Átlag: 0

Átlag szórása: i 

T - 11,11 p < 0 ,0 1  

Szabadságfok: 25

3. ábra: ApricktesztekésCLAvizsgálatokeredményeinekössze- 
hasonlftása, Lolium perenne (angol fűperje) allergénnel

fokú szenzibilizáltság esetén helyes in vitro módszerekkel 
kezdeni a kivizsgálást.

35 vizsgált betegből 20-ban teljes volt az egyezés a 
CLA és a prick teszt eredményei között, 6  csak 1—2 mér
sékelt pozitivitásban tért el, 5 esetben 70—50% volt az el
térés. 4 esetben hiányzott a korreláció, ebből 3 beteg ekzé- 
más volt. A 4 intrinsic asthma közül 3-ban a CLA sem 
mutatott ki szenzibilizáltságot, egyben az Altemaria pozi
tív lett. Három ekzémás betegben nem, 3 másik esetben jó 
korreláció volt a kétféle vizsgálat között; az utóbbiból ket
tő azonban a negativitás azonosságát mutatja.

M e g b e szé lé s

Az allergológiai diagnosztika már több mint 100 éve 
a bőrteszteken alapszik. Egyszerűsége, gyors kivitelezhe
tősége, olcsósága szól mellette. Ugyanakkor kellemetlen, 
gyermekben pánikot kelt és végzése során rosszullét, col
lapsus is előfordul. Ugyanezen veszélyek légúti provokáci
ós tesztek során inkább fenyegetnek. Az izotópos RAST 
vizsgálat (2, 9, 12, 15,17) nemcsak drágasága, hanem spe
ciális laboratóriumhoz kötöttsége miatt is csak ritkábban 
kerül alkalmazásra.

A chemiluminescens vizsgálat az előbbiekkel szem
ben gyorsabb, biztonságos és sokoldalú (35 allergén) in
formációt tesz lehetővé 24 órán belül. Ugyanakkor olcsó-

Elomszám 119 

Állag: 0,210084034 

Átlag szórása: 1,00737913 

T. 13,44 p < o ,« 4

Szabadságfok 117 
Konvlátiós együttható 077

4. ábra: A két In vitro módszer (CLA és RAST) eredményeinek 
összehasonlítása, valamennyi vizsgálatban

Kórtörténet ellentmondó adat esetén

5. ábra: Az ellentmondó prick tesztek és CLA eredmények egy
bevetése a kórtörténet adataival

1

nak ez sem mondható, kb. 3500 Ft-ba kerül egy beteg vizs
gálata 35 allergénnel. Emellett hozzávetőleges információt 
ad az IgE szintről is, de itt előfordul alacsony szint jelzése 
olyan esetben is, amikor a Pharmacia IgE PRIST 2 SD fö
lötti szintet mutat. Erre vonatkozóan azonban ismert, hogy 
a táblázat 5 év alatt irreálisan alacsony (20—50 kU) szinte
ket minősít kórosnak (3).

%



Az ismertetett adatok szerint a CLA igen jó, 90% kö
rüli paralelitást mutat a bőrpróbával, ugyanakkor a RAST 
is csak 85 % arányban ad azonos értéket. A jó korreláció 
azért is múlta felül a várakozást, mert CLA-ban, illetve 
bőrtesztben más-más cég készítményét (Dome, illetve 
Bencard) használtuk. A ritkán előforduló eltérő esetekben 
a pozitív CLA mindig alá volt támasztva az anamnézissel; 
negatív bőrpróbát támasztotta alá. Ételallergiák esetében 
hasonlóan, a CLA poziti vitás jól jelezte az allergiát, de ne
gati vitás esetén előfordult, hogy a RAST poziti vitása jelez
te az anamnézisben igazolt ételallergiát.

Intrinsic asthmában az új eljárással is egy kivétellel 
negatív volt az in vitro eredmény is, csak egy esetben sike
rült exogén tényezőt (Altemaria pozitivitást) kimutatni.

Az ekzémások felében nem lehetett így sem megtalál
ni a szenzibilizáló tényezőt, a másik felében viszont jelezte 
az allergia eredetét és elősegítette a célzott eliminációt. 
Nem találtuk alkalmasnak a CLA vizsgálatot arra, hogy 
polyallergizált betegekben megállapíthassuk, melyek a 
legfontosabb szenzibilizáló antigének. Ez már következik 
abból is, hogy igen nagyfokú volt a pozitív egyezés, nem 
remélhető az „igazi” allergén kiemelés az in vitro vizsgá
latok alapján.

Nagy előny viszont, hogy számos esetben pozitív re
akciót észleltünk olyan antigénnel szemben is, amit az 
anamnézis alapján nem tételeztünk fel, de a CLA pozitív 
lett és rákérdezésre kiderült az eddig nem említett kapcso
lat, pl. a kutyaszőr, vagy tojás allergia esetében.

Hazánkban Jakab és Herjavetz (13) végzett felnőtt be
tegekben vizsgálatokat a CLA módszerrel; az elért ered
mények és megfigyelések a mieinkhez hasonlóak. Egy 
másik in vitro gyorsteszttel (IgE Quick) Mezei és mtsai
(14), valamint Szlávik és mtsai (16) végeztek vizsgálatokat; 
az utóbbi szerzők azonban alacsony korrelációt találtak a 
prick tesztek és a szerológiai vizsgálat eredménye között.

IRODALOM: 1. Ahlstedt, S., Eriksson, N., Lindgren, S. és 
mtsai: Specific IgE determination by RAST compared with skin 
and provocation tests in allergy diagnosis with birch pollen and 
dog epithelium allergens. Clinical Allergy, 1974,131, 4. — 2. Ar- 
vay Gy., Perjés N., Simon J.: Az asthma bronchiales gyermekek 
IgE koncentrációjának és specifikus IgE szintjének vizsgálata. 
Orv. Hetil., 1981, 90, 122. — 3. Berg, T. L. O., Johansson, S. 
G. O.: Allergy diagnosis with the radioallergosorbent tests. J. Al
lergy. Clin. Imm., 1974, 54, 209. — 4. Björkstén, F., Johansson,
S. G. O.: In vitro diagnosis of atopic allergy. Clinical Allergy, 
1975, 5, 363. — 5. Brostoff, J., Pack, S., Merrett, T: New multi
ple specific IgE assay, MAST. Lancet, 1984, II, 748. — 6 . Brown,
C. R., Higgins, K. W., Frazer, K. és mtsai: Simultaneous deter
mination of total IgE and allergen-specific IgE in serum by the 
MAST chemilumunescent assay system. Clin. Chcm., 1988, 31, 
1500. — 7. Ceska, M., Eriksson, R., Varga, J. N.: Radio
immunosorbent assay of allergens. J. Allergy Clin. Immunol., 
1972, 49, — 8 . Ceska, M., Lundkvist, U.: A new and simple radi- 
oimmunassay method for the determination of IgE. Im- 
munochem. 1972, 9, 1021. — 9. Endre L., Osváth P., Kelenhegyi
K.: A szérum IgE szintje nem asthmás krónikus légzőszervi 
beteg gyermekekben. Orv. Hetil., 1986, 127, 1503. — 10. Fin- 
nerty, J. P, Summered, S., Holgate, S. T: Relationship between 
skin-prick tests, the multiple allergosorbcnt test and symptoms of 
allergic disease. Clin. Exp. All., 1989, 19, 1989. — 11. Herold,
D. A., Kunkel, G., Schmitt, U: RAST und CLA. Allergologie,
1988, U, 493. — 12. Herjavecz, /., Tomcsányi, A.: A serum IgE 
szint meghatározás jelentősége asthma bronchialeban. Orv. 
Hetil., 1976, 117, 533. — 13. Jakab A., Herjavecz /.: IgE függő 
allergiás reakciók in vitro diagnosztikája. Medicina Thoracalis,
1989, 42, 535. — 14. Mezei Gy., Turmezeiné Horvath J., Cserháti
E. : Specifikus IgE vizsgálatok gyorsteszttel gyermekkorban. 
Medicina Thoracalis, 1989, 42, 553. — 15. Osváth P., Bernátzky 
M.: IgE meghatározás asthmás allergiás gyermekek savóiban. 
Orv. Hetil., 1975, 116, 434. — Iá Szlávik M., Fűrész J., Bodó 
Gy.: Allergiás náthában a szérum ossz-IgE és a specifikus IgE 
szintjének összehasonlítása a bőrpróba eredményével. Medicina 
Thoracalis, 1989, 42, 559. -  17. Wide, J., Pack, S., Merrett, T.: 
New multiple specific IgE assay-MAST. Lancet, 1984, II, 
748.

(Kcrcki Erzsébet dr., Budapest. Pf. 39. 1531)

VITAMIN E
KAPSZULA 100 mg, OLAJOS INJEKCIÓ 3 0  mg.

Ö SSZETÉTEL: 1 k ap szu la  100 m g toco p h ero lu m  acetlcum , 1 am p. (1 ml) 30 m g tocophero lum  
aceticum  h a tó a n y a g o t ta r ta lm a z .
JA V A LLA TO K : F e ln ő tte k : S te rilitá s , h a b itu a lis  ab o rtu s , ab o r tu s  Im m inens, te rh esség  és lac ta tio  
a la tt a fokozo tt E -v ltam ln  sz ü k ség le t k iegészítésére , ollgo- és am e n o rrh o e a , m en o p au sa-sy n d ro m a . 
E n d arte ritis  o b lite ran s, localis k e rin g ési és tro p h lá s  zav aro k o n  a lap u ló  v ég tag -m egbetegedések . 
G y erek ek : O jszü lö ttk o rl se le rö d ém a, a tro p h ia , d y stro p h ia , coe ltak la , sp ru e , m alabso rp tio , epe- 
ú t-e lzá ró d ás, csö k k en t capU larls re s is ten tlá v a l Já ró  k ó rá llap o to k , égésbetegség , d y stro p h ia  m uscu
lo rum  p rogressiva .
ADAGOLÁS: F e ln ő tte k : Á lta láb an  h e ten te  1—2 a lk a lo m m al n a p i 1—3 k apszu la  vagy h e ten k én t 
2—3 am p. lm . M e n o p au sa-sy n d ro m a k ezelésére  n ap o n ta  2—3 k ap szu la , 2—3 hétig , ha  a panaszok  
csö kkennek , m áso d n ap o n ta  1 k ap szu la  tovább i 5—6 héten  á t. H ab itu a lis  a b o rtu s , ab o rtu s  im m i
nens esetén  a d ag ja  a lly lo estro l ta r ta lm ú  k ész ítm én y ek k e l (pl. T u rln a lla l)  kom binálható . S ú lyo
sabb  e se tek b en  n ap i 150—130 m g lm .
G y erek ek : Á lta láb an  3—12 h ó n ap o s  ko rig  n ap i 0,3—1,0 m l lm . 1—14 évesig  h e te n te  2—3 a lk a lo m 
m al 1 k ap szu la  vagy  0,5—1,3 m l lm . n ap o n ta . Ezek az ad agok  kb . a fe lté te leze tt nap i sz ü k ség le t
nek  fe le lnek  m eg  (su b s tltu tló s  ad ag o k ). F a rm ak o ló g la l h a tá s  e lé ré sé re  (pl. égésbetegségekben), 
d y stro p h ia  m u scu lo ru m  p ro g ress lv áb a n , ezeknek  az a d ag o k n ak  so kszo ros (5—10-szeres) adandó . 
O jszü lö ttk o rl sc lerö d ém láb an  0,3—0,5 m l lm ., 2—5 n ap o n  át.
Hazai v izsgála tok  a lap ján  In d o k o ltn a k  lá tsz ik  a m este rség esen  tá p lá lt  csecsem őket (2—12 hó 
között) a h lányáU apot (a lacso n y  vérszln t) e lk e rü lé se  vég e tt E -v ltam ln  su b s tltu tló b a n  részesíteni.
M EGJEGYZÉS: In je k c ió : eg y sze r  vagy  k é tszer, csak  v én y re  a d h a tó  ki. Az o rv o s rendelkezése  
szerin t. K ap szu la  vén y  n é lk ü l Is k iad h a tó .
CSOMAGOLÁS: 10 db k ap szu la  

5 X  lm l am p u lla

Kőbányai Gyógyszerárugyár Budapest
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SZERVÁTÜLTETÉS

?aZrján y u ó Zrsefddr’ Csontpótlás merthiolátban konzervált
és Magdics Mária dr. allogén csonttal

Pécsi Orvostudományi Egyetem, Orthopaediai Klinika 
(igazgató: Bellyei Árpád dr.)

A szerzők beteganyaguk alapján ismertetik az intézetükben 
kialakított csontbank rendszerrel (merthioláttal konzervált 
allogén csont) nyert eredményeiket. Összesen 327 ilyen 
csontpótlásra került beteget értékelnek a beültetett implan- 
tátum nagysága szerint osztályozva. A radiológiai kép alap
ján vizsgálják a beépülés tartamát. Megállapítják, hogy az 
ismertetett eljárás klinikailag észlelhető immunológiai re
akciót nem okozott. A klinikai gyakorlatban eljárásuk a két
ségtelenül legfiziológiásabb saját csont átültetésének alter
natívája lehet olyan esetekben, ahol az autotranszplantáció 
várhatóan nem biztosít kellő mennyiségű csontot, vagy ahol 
saját csont nyerésének komplikációi várhatóak.

Az elmúlt évszázadban, amióta a csontátültetés az 
egyre nagyobb kinikai követelmények hatására sokat fejlő
dött, számos egymástól különböző csontpótló eljárás látott 
napvilágot. A klasszikus autotranszplantáció mellett más 
típusú konzerválási módszerek is kialakultak. Leggyak
rabban mélyhűtött, illetve mélyhűtött-szárított (8 , 14), va
lamint ún. „Kiéli” típusú (10, 12) konzerv csontot alkal
maznak, de merőben új eljárások is, mint pl. 
collagén-apatit-tal (7, 9) vagy csontmatrix-szal történő 
csontpótlások is (4, 15, 16) kialakultak. A higany tartalmú 
vegyületek fehéijedenaturáló hatása régóta ismert. Rey
nold és Oliver 1949-ben közölte elsőként a merthiolátban 
történő csontkonzerválást (10). Ennek a módszernek nagy 
előnye, hogy 1 hetes inkubáció után biztosan denaturálja 
az összes, potenciálisan antigén tulajdonságú fehérjét (5, 
11). A fentiek mellett az így konzervált csontnak kiváló 
mechanikai tulajdonságai vannak (kemény), tehát jól csa
varozható, támasztó funkciója jó.

Ezen közleményben az általunk kialakított csontbank
rendszert és az ezzel elért eredményeket közöljük.

Anyag és módszer

Beteganyag

1979—1989 közt klinikánkon összesen 397 esetben ültettünk 
be merthiolátban konzervált csontot, különböző indikációk 
alapján.

Kulcsszavak: csontpótlás, merthiolát

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 9. szám

Bone grafting with merthiolate-banked allogenic bone. 
Based on their own material authors analyse the results af
ter implantation of merthiolate-banked allogenic bone 
grafts; 327 cases are reviewed grouped according to the 
size of the graft. Based on the radiographic picture the 
healing period was measured in each case. It is stated that 
no clinical evidence of any immunologic reaction was 
found in this material. The described method can be an al
ternative way of bone grafting in those cases where au
totransplantation cannot provide the desired amount of 
bone or its risks are present.

Eseteink közül 327-et tudtunk nyomonkövetni annak megíté
lése céljából, hogy mennyi idő alatt történt meg a csontos átcpü- 
lés, és milyen esetleges komplikációk léptek fel. Az eredménye
ket a posztoperatív radiológiai vizsgálatok alapján állapítottuk 
meg. Az értékelt eseteket a csontpóüás nagysága szerint osztot
tuk fel, mert úgy gondoljuk, hogy ez nagyobb befolyással van a 
gyógytartamra, mint az alapbetegség. Az értékelt esetek megosz
lását az 1. táblázat mutatja. Az áüagos nyomonkövetési idő 6,5

1. táblázat: C so n ttra n szp la n tá c ió k  m e g o sz lá s a  a p ó tlá s  
n a g y sá g a  szerin t

Pótlás
típusa

Kisebb intrame- 
dulláris csont
pótlások

Szegmentális
pótlások

Egyéb célú 
transzplantációk

Diagnózis Juvenilis és Tumorok (egy Eden- Perthes
aneurysmás recidlv juvenilis Hybbinette be-
csontcysták és csont cysta) műtétek tegek
enchondromák csoportja

Esetszám:
(Őssz.:
327) 65 12 250

év (1 év—9,5 év) volt. Értékeltük a kontrollok során készített
rtg.-felvételek alapján a transzplantátum beépülésének idejét. yT/T
Ennek alapja az ellenőrzést végző orvos megítélése volt, a radio- AJ.
lógiai kép szerint. Anamnesztikus és klinikai lelet alapján keres- ---------
tűk az esetleges immunológiai reakció jeleit, 471



A  cso n tb a n k ren d sze r

A  donor csontokat egyetem ünk Igazságügyi O rvostani Inté
zetéb ő l, fr iss , post m ortem  k iv izsgá lt (A ID S , tbc, hepatitis, 
egyéb  toxikus állapotok) cadaverekből nyertük. A  hosszú  csöves 
csontokat távolítottuk e l ,  a sterilitás szabályait megtartva. A z  
anyagot a lágyrészektől történő m egtisztítás után 2  hétig l% o-os 
m erthiolát oldatban (N a-O rto [etil-H g II-tio]-benzoát) tároljuk, 
4  °C -on , majd 3 egym ást követő negatív  bakteriológiai vizsgálat 
után használjuk fel. A  felhasználás elő tt a beültetendő anyagból 
a konzerváló folyadékot steril konyhasó-oldattal m ossuk  ki, majd 
ha a recip iens nem  érzékeny rá, 100 m l-énként 5 0  0 0 0  E p en ic il
lint tartalm azó sóoldatban áztatjuk.

A  c so n t- tra n szp la n tá c ió  in d ik á c ió ja

K linikánkon az ism ertetett m ódszer m ellett m ég  autotransz- 
plantációt alkalm azunk, csontpótlási cé lla l. E nnek b izonyos hát
rányait m érlegelve eg y ed ileg  döntünk a pótlás típusáról. E zen  
dolgozatunkban kizárólag a m erthiolátban konzervált csont hasz
nálata során szerzett tapasztalatainkat ism ertetjük. A  kétségtele
nül legfizio lóg iásabb  autotranszplantáció esetén  vagy m ásodik  
feltárás vagy a műtéti m etszés m eghosszabbítása szükséges. E m i
att szám oltíi kell a posztoperatív fájdalom  fokozódásával (15). 
Crista ile ib ő l vett saját csont az irodalom  szerint idegsérülést 
(13), vagy sérvesedést (2 ) okozhat. A  nagyobb vagy ism ételt fe l
tárás term észetesen az elgen n yed és veszélyét is  fokozza. A  fenti
ek  alapján allotranszplantációt indikálunk, ha a leírt kom plikáci
ók veszélye  nagy, vagy várhatóan nem  lehet elegendő  
m ennyiségű  saját csontot nyerni. A z  indikáció tekintetében Be- 
rentey ajánlásait követjük é s  ajánljuk (16).

Eredmények

1. Kisebb, intramedulláris csontpótlások (cystosus 
csontdefektusok)

a )  Enchondromák:
Esetszám: 22
Legrövidebb gyógyulási idő: 1 hónap 
Leghosszabb gyógyulási idő: 6,5 hónap 
Átlagos gyógyulási idő: 3,5 hónap 
Komplikáció: 2 reoperáció történt, a pótlás felszívódása 
miatt.

b )  Juvenilis és aneurysmás csontcysták:
Esetszám: 43 
Lokalizáció: humerus 31

femur 7 
tibia 5

Legrövidebb gyógyulási idő: 2 hónap 
Leghosszabb gyógyulási idő: 20,5 hónap 
Átlagos gyógyulási idő: 6,5 hónap 
Immunológiai reakció nem volt.
Recidiva: összesen 11, ezek miatt hasonló típusú reoperá
ció történt.
Második recidiva 2 esetben fordult elő.

2. Szegmentális csontpótlások (tumorok):
Ebbe a csoportba soroltuk azon eseteinket, ahol a

folyamat természete miatt (malignitás) teljes szélességű 
pótlás volt szükséges. Ide soroltuk egy humerusban lévő 
benignus csont cysta esetét is, mert en bloc resectiót 
végeztünk recidívája, nagysága és a saját kortikális 
nagyfokú elvékonyodása miatt (2.ábra). Ezen esetekben a 
beültetett transzplantátum nagyobb mechanikai szerepet 
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a defektus ép szélei közt a saját csont nem képez kap
csolatot.

A fentieken túl az érintett területen a csontosodási se
gítő periosteum is hiányzik.

Esetszám: 12
Legrövidebb gyógyulási idő: 8  hónap
Leghosszabb gyógyulási idő: 11 hónap
Átlagos gyógyulási idő: 11 hónap 

Két, ebbe a csoportba sorolható esetünket ismertetjük.

1. 2 0  éves férfi: chondrosarcoma a jobb tibia proximalis me- 
tafizisében . M űtét: A tibia proximalis felének rezekciója az ízfel
színnel együtt. A teljes szélességű pótlást a femur ízfelszínénck 
rezekciója után hosszú  lemezzel rögzítettük. Az átépülés 16 hó
nap után következett be. Az 1. ábra elváltozást és műtéti megol
dását mutatja.

1. ábra: bal oldalon: chondrosarcoma a bal tibia proximalis méta- 
fizisében, jobb oldalon: szegmentális rezekció és merthi
olátban konzervált allogén implantátum beültetése történt

2. 14 éves leány, korábban már két alkalommal sikertelenül 
operált jobb humerus juvenilis csontcystájával. Mivel az ismételt 
recidiva már csaknem teljesen elpusztította a csont kortikálisát, 
rezekciót végeztünk. A defektust teljes szélességű merthiolátban 
konzervált transzplantátummal töltöttük ki, mozgásstabil oszteo- 
szintézist végeztünk egy hosszú lemezzel. A 2. ábra az eredeti 
elváltozást és a műtét utáni helyzetet ábrázolja. Átépülés: 8  hó
nap után.

3. Egyéb célú transzplantációk:
Eden-Hybbinette műtétek:
Esetszám: 51
Habituális vállficam műtéti kezelésekor a luxáció helyén a 
cavitas glenoidalis szélébe konzerv csontéket ütünk a vápa 
kimélyítése céljából. Ezen esetekben a konzervált csontot 
jó mechanikai tulajdonságai miatt használjuk.
Korábbi (már elhagyott) gyakorlatunk szerint a Perthes be
tegség miatt operáltakon (varizáló-derotáló femur osteo- 
tomia) a fémanyag eltávolításakor a combnyakba szintén 
merthiolátban konzervált csontspánt ültetünk, a lokális ke
ringés stimulálása céljából. Az esetleges hatás nem volt 
objektivizálható, így ezt ma már nem végezzük. Itt csak 
annyit szeretnénk megjegyezni, hogy immunológiai vagy 
egyéb komplikációk ezen operált esetekben sem merültek 
fel.



2. ábra: Kiterjedt, recidlv csont cysta és pótlása allogén konzerv 
implantatummal

Megbeszélés

A pótolni kívánt csontszegment nagysága vagy lokali
zációja nem mindig teszi lehetővé az egyébként kétségtele
nül legfíziológiásabb saját csont alkalmazását. Dolgoza
tunkban a klinikánkon merthiolátban konzervált csont 
beültetésén átesett betegekkel nyert tapasztalatainkat ismer
tetjük. A közölt módszer véleményünk szerint akkor válasz
tandó, ha a pótolni kívánt szegment nagysága eleve kizáija 
a saját csont alkalmazhatóságát, vagy ha az elváltozás loka
lizációja olyan, hogy autotranszplantáció csak külön feltá
rásból volna végezhető, hiszen a merthiolátban konzervált 
allogén transzplantátum biológiai inaktivitása miatt nyilván
valóan lassabban épül be, mint az élő saját csont. Eseteink
nél az ilyen pótlás beépülése legrövidebb 1 , leghosszabb 
20,5(!) hónapig tartott. A saját csont alkalmazásának hátrá
nyai is vannak (2, 13,15). Az értékelt, összesen 327 esetben 
immunológiai reakciót nem észleltünk, mely alátámasztja 
azt, hogy az ilyen típusú csontkonzerválás denaturálja az 
összes antigén természetű szövetet (2, 5). Ebből következő
en az is igaz, hogy a tisztán anorganikus transzplantátum a 
beültetés után csak passzív támasztó szerepet játszik, az áté- 
pülés a recipiens csontvégek felől történik, a pótlás saját 
csontindukciós képessége nem tételezhető fel. Fagyasztott, 
ill. fagyasztott-szárított allograft beültetés után több szerző

is észlelte beteganyagában a következményes immunizáló- 
dást (3, 6 ). Véleményünk szerint az egyre gyakrabban igé
nyelt csontpótló eljárások közül (saját csont, konzerv csont, 
mesterséges csont) egyedileg szükséges választani az adott 
eset jellegzetességei alapján. Az eseteink egy részében al
ternatívaként szóba jövő plasztikus rezekció a közöltnél lé
nyegesen nagyobb műtéti feltárást igényelt volna, és ugyan
akkor gyengíti is a donor területen a csontot.

Anyagunkban összesen 13 recidívát észleltünk. Tekin
tettel arra, hogy az alapbetegség (enchondroma 2  esetben, 
ill. juvenilis csontcysta 11 esetben) minden ilyen leletnél re- 
cidívára hajlamos, nehéz megmondani, hogy az ok a mód
szerben, vagy a kezelt elváltozásban rejlik-e. Tekintettel ar
ra, hogy a recidív esetek mellett az adott csoportokban 
összesen 40 sikeresen kebelt elváltozás volt, úgy véljük, 
hogy az eredménytelenség a betegség természetéből követ
kezik. Sebgennyedés vagy a pótolt csontszegment műtét 
utáni törése anyagunkban nem fordult elő.

A közölt módszer előnye abban rejlik, hogy nagyobb 
méretű szegmentek pótlására is alkalmas, mint az auto
transzplantáció, és a merthiolátban konzervált csont kon
zisztenciája tömör, jól csavarozható, rögzíthető. Biológiai 
inaktivitása előnyös és hátrányos oldallal is bír: biztosan 
nem okoz immunológiai reakciót, de így a várható gyógy- 
tartam is hosszabb. Fentiek alapján úgy véljük, hogy a 
merthiolátban konzervált allogén csont nem alternatívája az 
autológ transzplantátumnak, hanem azon esetekben alkal
mazható, mikor utóbbi típusú átültetés nem alkalmazható.
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(főorvos: Bodor György dr.)

18 éves férfi 5 éves kórtörténetét ismertetik. Tartós hasme
nés következtében ismételten infektológiai osztályra 
került. Erős hasi fájdalmai, cachexiája és a CT lelet miatt 
három alkalommal operálták különböző sebészeti osztá
lyokon. Extraintestinalis szövődményei és tünetei ugyan
csak késleltették a kórisme megállapítását. A diagnózist a 
H2 kilégzési teszt és a vékonybélnedv mikrobiológiai 
vizsgálata igazolta. Az empirikus antibiotikus kezelés 
eredménytelen volt. Tartós Ciprobay terápia után vált pa
naszmentessé. Súlyos hiánytüneteit komplex substitutiós 
kezeléssel szüntették meg.

Diagnostic and therapeutic problems in severe case o f the 
intestinal bacterial overgrowth syndrome. Five years case 
record of a 18 years old man is reported. Because of sus
tained diarrhea he was treated several times on depart
ments for infectious diseases. The patient was operated on 
three times in various surgical departments because of 
vigorous abdominal pain, cachexia and CT scan finding. 
In addition extraintestinal complications and symptoms 
delaid the diagnosis. The diagnosis was verified by the H2 

breath test and microbiological examination of intestinal 
juice. Complaints of patient ceaset after sustained Cipro- 
bay therapy. The severe deficiency symptoms were 
relieved by complex substitution.

Felnőtt, különösen idősebb emberek malabsorptiójá- 
nak gyakori oka a vékonybél bacterialis contaminatiója (v. 
b. c.). Egészséges egyénben a gyomorsav, a vékonybél pe
risztaltikája és a lokális immunglobulinok meggátolják a 
proximalis vékonybélszakaszban a baktériumok megtele
pedését. Hajlamosító tényezők elősegítik a vastagbél flórá
jához tartozó csírok megjelenését (táblázat). A mikrobák 
epesavak deconjugatiója révén steatorrhoeát okoznak. A 
szénhidrátok katabolizálása következtében a só és víz re- 
sorptióját gátló, a bélmotilitást gyorsító termékek kelet
keznek. A baktériumok, ill. toxinjaik az enterocyták mor
fológiai elváltozását idézhetik elő, károsíthatják a 
kefeszegély-disaccharidasekat. Az anaerob baktériumok 
cobalamint köthetnek meg. A v. b. c. felismerését a non- 
invasiv, könnyen kivitelezhető H2 kilégzési teszt megköny- 
nyítette. A mikrobiológiai vizsgálat kvantitatív csíraszám 
meghatározást, antibiotikus rezisztencia kimutatást tesz 
lehetővé. Megfelelő antibiotikus kezelés a malabsorptiós 
tüneteket megszünteti (1, 5, 6 , 8 , 11, 13, 14, 15, 19, 20, 22, 
26, 29, 30).

Kulcsszavak: Vékonybél bacterialis contaminatio 

Rövidítések: v. b. c.: vékonybél bacterialis contraminatio

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 9. szám

táblázat: A vékonybél bacterialis contam inatióját elősegítő 
tényezők I. II. III. IV.

I. Hypo- és achlorhydria, különösen ha strukturális és/vagy motilitá- 
si zavarral társul.

II. Stasis a vékonybélben
A) Strukturális ok:

1. strictura, adhaesio, gyulladás, tumor
2. afferens kacs Billroth II műtét során
3. end to side vagy side to side anastomosissal létrehozott 
bélkacs
4. multiplex vékonybél diverticulum

B) Motilitás zavara
1. Scleroderma
2. diabeteses autonom neuropathia
3. vagotomia
4. hypothyreosis
5. amyloidosis
6. intestinalis pseudoobstructio

III. Fistulák (gastrocolicus, gastroilealis, jejunoilealis, jejunocolicus)
IV. Egyéb 1. Hypogammaglobulinaemia

2. Pancreatitis ehr.

Betegünk kortörténetének ismertetésével bemutatjuk 
a diagnózis megállapítását késleltető tényezőket, a terápia 
során felmerült problémákat és a tartós ellenőrzést szük
ségessé tevő okokat.



Esetismertetés

M. J. 1970-ben született férfi széklete 1985-ben hasmenéses- 
sé vált. Hasi fájdalma miatt megoperálták, ép appendixet távolí
tottak el. Diarrhoea változatlan maradt. Székletéből 1986-ban 
egy alkalommal S. agona tenyészett, fertőző osztályra került. 
Széklet bacteriologia, amoeba, féreg, Giardia, valamint a Yersi
nia, Toxocara serologia negatívnak bizonyult. Testsúlya 51 kg 
volt. Rectoscopia, irrigoscopia, gastroscopia negatív. Ultrahang 
vizsgálat: hepatomegalia. Felső passage vizsgálat: vaskos vé- 
konybélbolyhokat, helyenként polypoid nyálkahártyát és floccu- 
latiót mutatott; M. Crohnt, secunder malabsorptiót véleménye
zett. Vékonybél biopszia szövettani lelete enyhe gyulladásra 
utalt.

1987-ben változatlan hasmenés, hasi fájdalmak mellett hirte
len anuriás lett. Hasi CT szabad hasi folyadékot, nyirokcsomó- 
conglomeratumot, hólyagot infiltráló tumort véleményezett. 
Kétoldali nephrostomát, transrenalis draint készítettek, majd se
bészeti osztályon explorálták, összenövéseket oldottak. Az eltá
volított nyirokcsomóban aspecifikus chronicus gyulladást észlel
tek. Változatlan panaszok miatt néhány hét múlva másik 
sebészeten újabb laparotomiára került sor, embrionális szalago
kat vágtak át.

1987 augusztusában már cachexiás. Az ex juvantibus antitu- 
berculotikus kezelés eredménytelen maradt. Ekkori leleteiből a 
lapos glukóz-terhelési görbe, az alacsony serum albumin, Fe, 
Ca, 25—OH—D3 és a rectum nyálkahártya negatív amyloid 
vizsgálata emelhető ki. Jejunum biopszia vaskos, oedemás nyál
kahártyát, a bolyhokban plasmasejtes, lymphocytás infiltratiót 
mutatott. A bélnedvből KI. pneumoniae tenyészett, a H2 kilég
zési teszt a vékonybél egész szakaszán bacterialis felülnövést jel
zett. Rocephint, Kiiont adtak, substitutiót alkalmaztak. Testsúlya 
40 kg-ról 50 kg-ra emelkedett. 1988 májusában a mcteorismus és 
ascites által felnyomott rekesz súlyos nyugalmi dyspnoet okozott, 
emiatt tüdőosztályra utalták. Ezt követően cachexia tisztázása 
céljából onkológiára került. Széklete szinte állandóan folyt, ezért 
fel nem ismert infekcióra gondolva, 1988. május 13-án osztá
lyunkra helyezték.

Felvételkor cachexiás (185 cm magas, 39 kg súlyú), járni 
nem tudott. Meteorismust, ascitest, anasarcát, nyakon borsónyi 
nyirokcsomókat észleltünk. Ismétlődő tetániás rohamok jelent
keztek. Leleteiből: vvt sülly., fvs, thrombocyta, GPT, GOT, 
gammaGT, alk. foszf., se. bilirubin, karb. nitr., kreatinin, serum 
P, Zn normális. ANF, Yersinia, Tularaemia, HIV, HBsAG, szék
let bacteriológia, Cl. difficile, Giardia, amoeba, féreg negatív. 
Normacid. HgB.: 8 6  g/1, vvt. 2,95 x K>ű/1, Ht.: 25%, se. al
bumin: 24g/l,össz. feh.: 51 g/l,seCa.: 1,76 mmol/1, se Choleste
rin: 1,8 mmol/1, seK.: 3,5 mol/1, prothrombin: 28%. Ekg: 
120/min sin. ütem, QT: 0,36” , lapos T hullámok. Vizelet: 1012, 
ül.: 1—2 fvs, tenyésztés: Pr. mirabilis. Tbrokváladék: norm., du
odenum nedv: S. marcensens és Sta. aureus, anaerob vizsgálattal 
vastagbél flórára jellemző baktériumok K)5 csíraszámmal. Szék
let emésztcttség: sok harántcsíkolt izom, kevés keményítő és zsír. 
Nyaki nyirokcsomó vizsgálata: a tok jelentősen megvastagodott. 
A kéregállományban tüszők nem voltak, helyükön néhány nyi
rokhalmazt és hyalinos göböket észleltek. A kép immunhiányos 
állapotra emlékeztetett (Parlagi Gyula dr.). A humoralis és cellu
laris immunitás vizsgálata egyértelműen kóros eltérést nem mu
tatott.

A beteg az elmúlt időszakban urológiai indikáció alapján 
Semicillin, Pyassan, Sumetrolim, Tetran, Gramurin, ill. Nitro
furantoin kezelésben részesült. Osztályunkon végzett terápia: 
Ciprobay + Kiion. P. os Biosorbin MCT, parenteralisan dextro
se, Intralipid, Infúsamin, albumin, vas, elektrolitok, vitaminok; 
tünetileg: Furosemid, Uretren.

Többször megkíséreltük az antibiotikus kezelés kihagyását, 
hasmenése azonban azonnal kiújult. Ciprobayt 59, Kiiont 29 na
pig kapott. Távozáskor (1988. július 21.) hasmenés, meteorismus 
megszűnt, oedema kiürült, testsúly 59 kg volt. 1988 szeptembe
rében duodenum nedvből Klebsiella tenyészett lOVml. Két hetes 

476 Ciprobay kezelést kapott, testsúlya 67 kg-ra gyarapodott.

1988. novemberben urológián kétoldali ureter neoimplanta- 
tiót végeztek, szövettan: ureterolithiasis, a másik oldalon ureteri
tis ehr. 1989. augusztusában napi 1—2 alkalommal észlelt hasme- 
néses székletet. H2 kilégzés teszt végzésére ekkor nem volt 
módunk, duodenum nedvből Acinetobacterlwoffii tenyészett. 10 
napos Sumetrolim kezelés után panaszmentessé vált. Utoljára 
1990 februárjában ellenőriztük. Panaszmentes, testsúly 75 kg, la
boratóriumi paraméterei normálisak voltak. Duodcnumnedv te-'; 
nyésztést nem végeztünk. Iskolai tanulmányait újra elkezdte.

Megbeszélés

Az elmúlt időszakban a v. b. c. felismerése könnyebbé 
vált, ennek ellenére betegünk kórisméjének megállapításá
hoz hosszú időre volt szükség. Első alkalommal Salmonel
losis, másodszor nem tisztázott eredetű hasmenés miatt 
került infektológiai osztályra. A v. b. c. gyakran jár hasme
néssel, ezért előfordulására a fertőző osztályok felnőtt be
tegei között is számítani kell. A gyermek infektológiai be
teganyagban a malabsorptio gyakori előfordulása régóta 
ismert (2, 4, 10, 12, 16). Accidentalis enteralis infekció — 
mint esetünkben is — malabsorptiós betegben is felléphet 
(7). ‘

A spruet a medicina nagy utánzói közé sorolják (9, 17,
21). Esetünk mutatja, hogy az extraintestinalis tünetek és 
a szövődmények következtében ez más eredetű felszívódási 
zavarban is igaz lehet. Az epesavak és a kalcium csökkent 
felszívódása epe- és vesekő kialakulására hajlamosít (3,
23). Betegünkben az ureterolithiasis szövődményei kerül
tek előtérbe, késleltetve a malabsorptio felismerését. Lég
zészavara miatt pulmonológiai betegségre gondoltak. Hasi 
fájdalmak miatt műtötték először. Későbbiekben az extrém 
soványság, a persistáló fájdalom és a CT lelet malignus kép 
gyanúját keltették, és a laparotomia megismétléséhez ve
zettek.

Különösen idős betegekben lehetnek kizárólag funk
cionális okok (a savelválasztás csökkenése, a motilitás las
sulása) elégségesek a v. b. c. létrejöttéhez (13, 26). Bete
günkben a v. b. c.-t elősegítő kórállapot nem volt 
felderíthető, példázva, hogy fiatalabb korban is kialakul
hat a kórkép súlyos formája, jelentős strukturális elválto
zás nélkül. Secretoros immunglobulin meghatározására 
nem volt módunk. Osztályunkra kerülésekqr a cachexiás, 
hypoalbuminaemiás beteg — Losonczy definíciója szerint 
— a csökkent ellenállóképességűek közé volt sorolható 
(18). Ennek lehet morfológiai jele a nyirocsomó szöveti 
képe.

A széles spektrumú, esetenként az anaerobokra is ha
tásos antibiotikumok (tetracyclin, ampicillin, cephalospo
rin, trimethoprim-sulfonamid, metronidazol) előzetes 
mikrobiológiai vizsgálaton alapuló, célzott adagolás nél
kül is megszüntethetik a malabsorptiós tüneteket. Bete
günkben a szokványos antibiotikumok hatástalanok vol
tak, feltehetően a sokszoros kórházi tartózkodás során 
polyresistens baktériumok kolonizációja miatt. Malab- 
sorptiója csak tartós Ciprobay és Kiion kezelés után szűnt 
meg. A fluorochinolon származékok ígéretesek, mert a 
normális bélflórát érintetlenül hagyva, kisebb a C l. diffici
le infekció kialakulásának veszélye (24, 25). Betegünk



kórlefolyása demonstrálja, hogy kiújuló, elhúzódó, az em
pirikus kezelésre nem javuló esetben a kórokozók identifi
kálása, antibiotikum-érzékenységük megállapítása szüksé
gessé válhat. A szokatlanul súlyos hiánytünetek gyors 
javítása érdekében komplex substitutes kezelésre is szük
ség volt. Esetünkből az is kitűnik, hogy ha a hajlamosító 
tényezőt nem lehet kiiktatni, a kolonizációra és a malab
sorptio kiújulására számítani lehet (30). Az eredményes 
kezelés utáni ellenőrzést indokolhatja az is, hogy az ente- 
rocyták funkciózavara hosszabb ideig persistálhat 
(16—28). Esetünkben az extraintestinalis szövődmények is 
további ellenőrzést indokoltak.

Betegünk ellátásában nyújtott segítségükért ezúton is köszö- 
netünket fejezzük ki Anthóny Annamária, Berkovits László, 
Bognár Szilárd, Pintér Erzsébet főorvosoknak és Tóth András 
adjunktusnak; értékes tanácsaiért Barna Mária és Jákics József 
főorvosoknak (László Kórház), valamint Papp János docens úr
nak (SOTE I. Belklinika).
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STREP-TESZT
in vitro diagnosztikai készlet 

Streptococcus A antigén kimutatására
OTI támogatja

26 Ft térítési díj JELENTŐS
75 vizsgálathoz elegendő anyagot tartalmaz KÖLTSÉGMEGTAKARÍTÁS!

A KIMUTATÁS IDŐTARTAMA

6-8 perc

Streptococcus A antigén kimutatására 
szolgál orr-, fül- torokkenetből.

Hátsó

•  A készlet minden eszközt tartalmaz, amely a vizsgá
lathoz szükséges.
* A tesztkészlet 75 vizsgálathoz elegendő anyagot 
tartalmaz.
•  Az egy vizsgálatra eső költség -  26.- Ft térítési d í j . 
töredéke a hagyományos tenyésztéses vizsgálatnak.
* Az Országos Társadalombiztosítási Intézet támo
gatja a termék forgalmazását.

18 HAVI SZAVATOSSÁG
Szakvélemények

•  SZEM Dr. Pintér Attila minisztériumi főtanácsos osztályvezető
1990. május 21. -  kivonat -  

„A teszt alkalmazásával (negativitás esetén) elkerülhető a gyermek
közösségek felesleges preventív gyógyszerelése, a felvételi zárlat, 
a szülők tartós keresőképtelensége stb. Az alkalmazásával tehát je
lentős költségmegtakarítás is elérhető.”

•  Orvostovábbképző Intézet i.sz. Gyermekgyógyászati Tanszék 
Dr. Nyerges Gábor, az orvostudományok doktora, tanszékvezető 
egyetemi tanár 1990. május 3. -  kivonat-
,A gyorsteszt -  amelyet és amelyhez hasonlókat a fejlett egész
ségügyi ellátással rendelkező országok már régen alkalmaznak -  
lehetővé teszi az azonnali actiológiai diagnózist... Ha a 
tenyésztéses vizsgálat és a felesleges antibiotikum kezelés költsé
geit tekintetbe vesszük, úgy a ráfordítás (haszon hányados) anyagi 
szempontból is a gyorsteszt hazai bevezetése mellett szól.”

•  Semmelweis Orvostudományi Egyetem Füt-orr-gégekiinika 
Dr. Szabó Iván egyetemi adjunktus 1990. május 3. -  kivonat-
,A STREP-teszt csomagolása, kivitele esztétikus, praktikus és cél
szerű... Véleményünk szerint nemcsak szájüregből, illetve garatból 
vett váladék vizsgálatára alkalmas, hanem fülészeti használata is 
célszerű.”
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Rákóczy György dr., 
Rényi-Vámos András dr., Kyphoscoliosis gyanúját keltő

choledochus cysta
esete
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, I. Gyermekklinika 
(igazgató: Miltényi Miklós dr.)

A szerzők egy choledochus cystás betegük esetét ismerte
tik, akinek vezető tünete kyphoscoliosis gyanúját keltő an- 
talgiás tartás volt. Röviden áttekintik a kórkép aetiopatoge- 
nezisét, diagnosztikáját és műtéti megoldását.

Case of choledochus cyst arousing suspicion o f kypho
scoliosis. The authors describe a patient’s case with 
choledochus cyst whose leading symptom was antalgetic 
oblique carriage giving rise to the suspicion of kyposcolio- 
sis. They briefly survey the etiopatogenesis, diagnosis and 
therapy of the choledochus cyst.

A choledochus cysta az epeút rendszer rendellenes 
tágulata, amelynek oka nem állapítható meg egyértel
műen. Első leírója Vatero volt 1722-ben (11). Az első si
keres műtétet Me. Whorter 1924-ben végezte. Az iro
dalomban eddig kb. 2000 esetet írtak le (5, 29). Ritka 
megbetegedés, 200 ezer élveszületésre jut egy eset (9). 
Keleti népeknél előfordulása gyakoribb, az esetek kéthar
mada Japánban fordult elő, hasonlóan az epeút atresiához. 
Más fejlődési rendellenesség nem társul hozzá. A lány : fiú 
arány 3—4 : 1, ami nemre korlátozódó genetikai kapcsola
tot jelent, bár családi halmozódást nem írtak le. Általában 
gyermeksebészeti kórkép, de manifesztálódhat felnőttkorban 
is.

Esetleírás

és az alatta tapintható férfiökölnyi rugalmas, nem mobilis, fájdal
mas resistentia felvetette a choledochus cysta lehetőségét, ame
lyet az elvégzett ultrahang is igazolt. Laboratóriumi leleteiből ki
emelendő a 2100 U/l szérum amylase, 15 000 U/l vizelet 
amylase, 10,6 G/l fvs szám, GOT: 63, GPT: 90, GGT: 69, ALP: 
172, NE, sebi 33 /zrnol/1. A beállított null diéta, infusio, Roce
phin és fájdalomcsillapító ellenére a gyermek fájdalmai 24 óra el
teltével fokozódtak, az ismételt ultrahang vizsgálat (dr. Kiss Éva) 
a choledochus cysta jelentős növekedését mutatta, ezért megope
ráltuk. A műtét során egy kb. 400 ml űrterű, zavaros, epés benné- 
kű choledochus cystát találtunk, amely a papillától a ductus hepa
ticus communis közepéig terjedt. A ductus cysticus és az 
epehólyag is tág volt. A műtét során a pancreas farkáig is elérő 
cysta resectióját, cholecystectomiát és retrocolicus hepatico- 
jejunostomiát készítettünk egyrétegű varratsorral. A postopera- 
tív szakban is láztalan volt, az emelkedett amylase és májfunk
ciós értékei a 3. post op. napra normalizálódtak, a 12. post op. 
napon panaszmentesen engedtük haza. Azóta is panaszmentes, 
rendszeresen ellenőrizzük labor és ultrahang vizsgálatokkal. An- 
talgiás tartása teljesen megszűnt.

V. V. 5 éves leány 2900 g-mal zavartalan terhességből, sima 
szüléssel született. Családi, szociális anamnesisében említésre 
méltó nincs. Másfél éves korában kezdődtek panaszai, gyakori 
epigastriális fájdalom, amit időnként hányás és láz is kísért. Ví- 
rusinfectio és gyomorhurut diagnosisok miatt panaszait diétával, 
görcsoldóval kezelték. Felvétele előtt egy évig panaszmentes 
volt. 3 napja tartó erős epigastriális, hátba sugárzó görcsös fájda
lom és hányás miatt folyadékdiétán volt, s mivel legszembetű
nőbb panasza kyphoscoliosis volt, ismételt orvosi vizsgálatok 
után a Semmelweis OTE Ortopédiai Klinikájára küldték. Az ott 
elvégzett gerinc rtg. és fizikális vizsgálat a gerinc megbetegedé
sét kizárták és az antalgiás tartás okaként hasi megbetegedését 
feltételezve gyermeksebészetre irányították. Az anamnesis és a 
felvétel során észlelt hasi tapintási lelet, Courvoisier epehólyag,

Rövidítések: PTC: Percután transzhepatikus cholangiographia 
ERCP: Endoscopos retrográd cholangiographia 
HIDA: Iminodiacetát cholescintigraphia 
GGT: Gamma-glutamyl transzferaz 
APH: Alkalikus foszfatáz 
Sebi: Serum bilirubin

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 9. szám

Kóroktan

Nem eldöntött, hogy a choledochus cysta veleszü
letett, vagy szerzett megbetegedés. Számos megfigyelés, 
kísérlet, teória támasztja alá a congenitalis fejlődési za
var szerepét. Choledochus cysta előfordulása esetén 
82%-ban találtak valamilyen epeúti, pancreasvezeték 
anatómiai eltérést (30). A két pancreas-telep forgásának 
zavara következtében gyakran kimutatható rendellenesen a 
choledochusba nyíló járulékos pancreasvezeték. A fő 
pancreasvezetéknek a choledochusba való rendellenes, 
hegyes szögben történő benyílása, veleszületett disztá- 
lis choledochus stenosis vagy agenesia, a hosszú közös 
pancrasvezeték a leggyakoribb anatómiai eltérések cho
ledochus cysta esetén (2, 7, 16, 23). Az epeút vakuolizá- 
ció zavarának teóriája kézenfekvő, de mivel ennek pontos 
menete fejlődéstanilag nem ismert, ezért csak spekula
tív jellegű (17, 31).

A legnehezebb talán annak eldöntése, hogy a choledo
chus fal károsodása congenitalis jellegű-e, mivel a vázolt 479



anatómiai eltérések, valamint a szerzett epeúti stenosisok 
azonos módon, a nyomás fokozódásával, továbbá a pancre- 
asnedv choledochusba való refluxa útján károsítják a 
choledochus falat. Azt, hogy a choledochus cysticus kitá
gulásához mindkét károsító tényező együttes jelenléte 
szükséges, bizonyítja, hogy nem congenitalis epevezeték 
striktura esetén mindig cylindrikus tágulat jön létre, továb
bá az az állatkísérlet, amely szerint a choledochus leköté
sekor is csak akkor jön létre cysticus tágulat, ha az epeve
zetékbe egyidejűleg pancreas nedvet is vezettek (26). A 
lokális choledochusfel károsodását igazolják azok az ese
tek, amikor a choledochus cysta resectiója után a ductus 
choledochus két vége összevarrható volt (24, 27). O ’Neill 
felvetette a choledochus cysta és az epeútatresia szoros 
kapcsolatának lehetőségét egy esetük kapcsán; egy prae- 
natalisan diagnosztizált choledochus cysta a születés után 
hat héttel epeútatresiává alakult (4, 9).

Az eddig vázolt anatómiai eltérések és patológiai fo
lyamatok általában együttesen magyarázzák a choledochus 
cysta kialakulását, de leírtak olyan eseteket is, amikor sem 
choledochus stenosis, sem más anatómiai eltérés nem állt 
fenn, a pancreasvezeték és az epevezeték külön nyílt a duo- 
denumba, a cysticus dilatáció mégis kialakult (22). A cho
ledochus cysta recidiváló pancreatitist okozó hatása közis
mert. Chan és Fung tanulmánya, mely sorozatosan 
elvégzett ultrahang vizsgálatokon alapult, bebizonyította, 
hogy a kapcsolat fordított is lehet, a recidiváló pancreatitis 
choledochus cystát okozhat (4). A keleti népekben észlelt 
gyakoribb előfordulást genetikai okra és vírusfertőzésre is 
próbálták visszavezetni.

Tünetek

A leggyakoribb tünetek a hasi tapintható rezisztencia 
(50—80%), az icterus és cholangitis (60—70%), és az in- 
termittáló hasi fájdalom (60%) együttes jelenléte valószí
nűsíti a diagnózist (Alonzo triász).

Csecsemőkorban mindig van icterus, míg késői mani- 
fesztáció esetén az Alonzo triász csupán 33%-ban jelenik 
meg, tehát az egyes fő tünetek gyakran hiányoznak. Tár
sulhat láz, bőrviszketés, hányás, pancreatitis (1, 4, 8 ).

Diagnózis

Jellemző lehet az anamnesis, a hasi tapintási lelet. Legfon
tosabb diagnosztikus lehetőségünk a hasi ultrahang vizsgálat. 
PTC elvégzése indokolt, amennyiben az ultrahang lelet nem egy
értelmű. Egyes szerzők a gyomor rtg. vizsgálatot elvégzik, má
sok rossz találati arány miatt nem. Az ERCP elvégzését egyesek 
nélkülözhetetlennek tartják az anatómiai helyzet pontos felderí
tése céljából, ugyan ennek gyakori pancreatitises szövődménye 
közismert, valamint gyermekkorban a vizsgálat technikailag ne
hezen kivitelezhető és a kötelező intraoperativ cholangiographia 
lényegében elkerülhetővé teszi. Az ERCP mindenképpen elvég
zendő choledocho-kele gyanúja esetén, valamint nagyobb gyer
mekeken és felnőtteken tumor kizárására. Bizonytalan ultrahang 
lelet esetén intravénás cholangiographia ritkán, CT vizsgálattal 
egyidőben végezve általában segít a diagnózis felállításában. 
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tó, de nagyobb jelentősége van a postoperativ követésben. A la
boratóriumi eltérések közül jellemző lehet az emelkedett APH, 
normális májenzimek mellett, gyorsult süllyedés, esetenként ic
terus és pancreatitis laboratóriumi jelei.

Klasszifikáció

Az epeutak cystikus tágulatainak felosztása lényegé
ben az Alonzo-Lej (1) féle csoportbeosztáson alapul, azt két 
további csoporttal kiegészítve (8 , 29).

Az I. csoportba a choledochus cystikus tágulat tarto
zik, mely az összes epeúti cystikus tágulatoknak 90%-át 
teszi ki. Ezen a csoporton belül a prognózis szempontjából 
a manifesztáció ideje alapján két alcsoportot különböztet
hetünk meg, a három hónapnál fiatalabbak súlyosabb, 
mindig icterussal járó csoportját, illetve a két év felettie
ket, ahol a tünetek kevésbé súlyosan jelentkeznek, és a 
prognózis jobb (4), még a felnőttkori manifesztáció esetén 
is ritka a cirrhosis.

A II. csoportba a choledochus diverticulum tartozik, 
amely abban különbözik a choledochus cystától, hogy álta
lában laterálisán helyezkedik el. Egyes szerzők szerint a 
choledochus intrauterin rupturájának következtében ala
kul ki (4).

A III. csoportba a papillastenosis eredetű intraduode- 
nalis choledochus tágulat, a choldochokele tartozik.

A choledochokeléknek öt csoportját különböztetik 
meg, a duodenum, a choledochus, a pancreas vezeték és 
a papilla egymáshoz való viszonya alapján. Eredetük nem 
tisztázott. Egyesek congenitalis intramuralis choledochus 
cystának, mások a duodenum congenitalis cystás dupliká- 
ciójának, vagy a papillastenosis talaján kialakult uretero- 
keléhez hasonló choledochus elődomborodásának tartják. 
Rendkívül ritka. 1987-ig összesen 16 esetet írtak le Japán
ban, és 26-ot más országban. A betegek zöme krónikus 
pancreatitisben szenvedett, de néhány teljesen panaszmen
tes volt (18, 25).

A IV. csoportba a ductus hepaticusokon előforduló 
cysták tartoznak, amelyek elhelyezkedhetnek intra- vagy 
extrahepatikusan, vagy esetleg egyidejűleg mindkét 
helyen.

Az V. csoportba tartozik a Caroli-féle megbetegedés, 
amely soliter vagy multiplex intrahepatikus epeúti cysta. 
Nem eldöntött kérdés, hogy a congenitális májfibrosis, a 
polycystás máj és a Caroli-féle betegség egy kórkép-e (3, 
25).

Műtéti megoldások

A  choledochus cysta külső drénezése elavult, a belső 
drénezés, a cysto-enterostomia korábban elterjedt volt, de 
ma már túlhaladott, mert csak tüneti megoldást jelent, 
hiszen gyakori a cholangitis, az epekőképződés és a car
cinoma kialakulás a műtét után. Napjainkban a legelter
jedtebb műtéti technika a cysta kiirtása (13) és hepatico- 
jejunostomia Roux-Y készítése cholecystectomiával. Ez a 
műtét méltán a legelfogadottabb, mivel a postoperativ



mortalitás 1 0 % alatti (1 2 ), szemben a cystoenterostomia 
utáni 10—20%-os mortalitással (6 ). Műtét utáni tünetmen
tesség 70—80%-ban várható a cysta kiirtása után, míg a 
cysta benthagyásával csak 50%-ban (4). A cysta bentha- 
gyásakor a hosszútávú követés során 10—30%-ban (!) ala
kul ki carcinoma, míg exstirpatio után mindössze
1 -2 % -ban (4, 28, 30).

A biliodigestiv anastomosist teleszkóposán készítik, a 
reflux elkerülésére. A legfiziológiásabb rekonstrukciós 
műtét, a jejunum epeút és duodenum közti izoperisztalti- 
kus interpozíciója, amelyet Namshima (20) alkalmazott 
először. A duodeno-jejunalis anasztomózis szelepszerű 
működését a jejunum duodenumhoz való rögzítésével érte 
el.

A choledocho-kelék műtéti megoldása lehet az en
doszkópos papillotomia, a papilla resectio és plasztika, a 
dochoenterostomia, vagy a sphincteroplasztika. A leg
megfelelőbb műtéti technika kiválasztásában az ERCP, va
lamint az Okazaki által kifejlesztett microtransduceres 
nyomásmérés segíthet (21). Az intrahepatikus cysták műté
ti megoldása csak abban az esetben jön szóba, ha a cysta 
csupán egy, jól rezekálható májlebenyre terjed ki. Ha mul
tiplex, csak konzervatív terápia jön szóba. A beteg post- 
operatív követése ultrahanggal, vagy HIDA-val akár
20—30 évig is indokolt. Az ultrahang vizsgálat, mivel vele 
a folyamat progressziója jól nyomonkövethető, a műtét 
időpontjának kiválasztásában is fontos szerepet játszhat. A 
cysta rezekcióját kezdődő epés peritonitis esetén is elvég
zik. Ha a cysta körül szívós összenövések vannak, és a cys
ta fel jelentősen megvastagodott, akkor intramuralis resec
tio elvégzését javasolják (5).
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A szerzők feltételezték, hogy az amiodaron metabolizmu- 
sa során szabad gyökök keletkeznek, amelyek szerepet ját
szanak a gyógyszer mellékhatásainak pathogenezisében. A 
hipotézis bizonyítása céljából in vitro vizsgálatokat és in 
vivo patkány kísérleteket végeztek. In vitro kemilumino- 
metriás mérésekkel igazolták, hogy az amiodaron szabad 
gyököket képez. Az amiodaron által indukált kemilumino- 
metriás jelet a dihidrokinolín típusú CH 402 és MTDQ— 
DS antioxidánsok dózis dependens módon gátolták. A szé
rum és máj homogenizátum malondialdehid tartalma in vi
vo amiodaron kezelés hatására emelkedett patkányokban. 
Az amiodaron kezelés patkány máj mikroszómális frakci
óban szignifikánsan fokozta a NADPH és Fe3+ által indu
kált lipid peroxidációt. Az alkalmazott antioxidánsok — a 
dihidrokinolín típusú MTDQ—DS és a flavonoid típusú 
Silibinin—védőhatása nem volt egyértelmű az in vivo rövid 
távú vizsgálatokban.

The role o f amiodarone induced oxidative stress in the 
drug ’s side effects. It was supposed that free radicals are 
produced during the metabolism of amiodarone and in
volved in the mechanism of the drug’s side effects. In vitro 
and in vivo experiments were performed in rats to check 
this hypothesis. We verified that amiodarone generated 
free radicals in vitro by chemiluminometric method. The 
light emission induced by amiodarone was inhibited by di
hydroquinoline type antioxidants CH 402 and MTDQ— 
DA in a dose dependent manner. The malondialdehyde con
tent, — one of the end products of lipid peroxidation — was 
increased by in vivo amiodarone administration in the se
rum and liver homogenate of rats. Amiodarone treatment 
increased significantly the NADPH and Fe3+ induced lipid 
peroxidation in rat liver microsomal fractions. The protec
tive effect of antioxidants, MTDQ—DA and silibinin were 
ambiguous in these in vivo „short term” experiments.

Az amiodaron egyik legkiválóbb antiarrhythmiás szerünk, 
amely más antiarrhythmiás kezelésre refrakter ritmuszavarokban 
is az esetek jelentős százalékában hatásos. Krónikus alkalmazá
sát azonban nem ritka, és néha súlyos mellékhatásai korlátozzák. 
Megkülönböztetünk cardialis és extracardialis mellékhatásokat. 
A cardialis mellékhatások között a bradycardia, vezetési zavarok, 
proarrhythmiás hatás és a szívelégtelenség súlyosbítása vagy elő
idézése a leggyakoribbak. A cardialis mellékhatások mellett az 
életet leginkább veszélyeztető, illetve a kezelés elhagyását szük
ségessé tevő extracardialis mellékhatások: a tüdő és a máj érin
tettség lehetnek (táblázat) (7, 15, 19).

A mellékhatások patogenezisében felmerült az amiodaron 
és más amfifil (poláros és nem-poláros részeket egyaránt tartal
mazó molekula) vegyületek — pl. chloroquin, triciklikus anti- 
depresszánsok — lysosomalis foszfolipoidózist előidéző hatása 
(7, 14, 15), más kutatók szerint azonban ez inkább csak a fenti 
gyógyszerekkel történő kezelés specifikus markere, de a toxikus 
hatások pathogenezisében nincs szerepe (9, 21).

Kulcsszavak: amiodaron, mellékhatás, szabadgyök, antioxidáns
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táblázat: Az amiodaron mellékhatásai

Cardialis 
Bradycardia 
Arrhythmogén hatés
Szívelégtelenség kiváltása vagy súlyosbítása 
Vezetési zavarok

Extracardialis 
Légzésfunkciós eltérések 
Pneumonitis
A tüdő interstitialis fibrosísa 
Asthma bronchiale exacerbatiója 
Emelkedett szérum transzamináz értékek 
Hepatitis
Gastrointestinalis intolerancia 
Fotoszenziti vitás 
A bőr palaszürke elszíneződése 
Cornealis microdepositumok 
Látászavarok
Pajzsmirigy hypo- vagy hyperfunkció
T remor
Ataxia
Perifériás neuropathia 
Veseelégtelenség
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Mi egy másik tényezőnek — a patológiás szabad gyök reak
cióknak — a szerepét feltételeztük az amiodaron mellékhatások 
patogenezisében. Ötletünk részben a gyógyszer rcdox reakciókra 
hajlamos kémiai szerkezetén, részben egyéb, bizonyítottan sza
bad gyök képző vegyületek (nitrofurantoin, isoniazid, etanol) 
mellékhatásainak hasonlóságán alapult, később az irodalomban 
is találtunk néhány, a kísérletek elkezdése előtt megjelent, elkép
zelésünket alátámasztó közleményt (11, 12).

Az amiodaron egy jodinált benzfurán származék. A benzfu- 
rán vegyületek képesek redox reakciókra: a szinglct oxigén jól is
mert scavengerei ( = gyökfogó), a kémiai környezettől függően 
azonban prooxidánsként is viselkedhetnek. A lipofuscin — 
amely egy lipid peroxidációs tennék — felhalmozódása a bőrre 
lokalizálódó mellékhatásokban szenvedő betegek bőrében szin
tén a szabad gyök reakciók részvételét támasztja alá a gyógyszer 
mellékhatásainak pathogenczisében (8, 18, 20).

Anyagok és módszerek

60 hím, 150—200 g-os Wistar patkányt használtunk in vivo 
és in vitro kísérleteinkez. A 60 állatot 6 db, egyenként 10-es 
csoportba osztottuk: kontroll, amiodaronnal, amiodaronnal +- 
MTDQ—DS-sel, amiodaronnal + Silibininnel, Silibininnel, 
MTDQ—DS-sel kezelt csoportokra. A patkányokat 30 napon ke
resztül 500 mg/tskg/nap dózisban amiodaronnal kezeltük, oly 
módon, hogy a porrá őrölt amiodaron tablettákat (Cordarone, 
Novo Mesto, Krka) a standard LATI táphoz kevertük. Az antioxi- 
dánsokat 3 napos előkezelés formájában, majd az amiodaron ke
zeléssel együtt alkalmaztuk. Mind a dihidrokinolin típusú 
MTDQ—DS (6,6’-metil-bisz 2,2 dimetil-4-metán-szulfonsav: 
nátrium 1,2-dihidrokinolin) (1) mind a flavonoid típusú Silibinin 
(Madaus Co. Köln) (8) antioxidánsokat 50—50 mg/tskg/nap dó
zisban adagoltuk, az állatok ivóvízébe keverve. A folyadék- 
felvételt és a táplálék-fogyást naponta ellenőriztük, és a gyógy
szerek adagolását eszerint módosítottuk. Az amiodaron általános 
toxikus hatására utalt, hogy az amiodaront kapó mindhárom cso
port súlygyarapodása elmaradt az amiodaront nem kapó cso
portokétól. A vizsgálat végén a patkányokat decapitáltuk, vérüket 
kémcsőbe gyűjtöttük, májukat eltávolítottuk.

Az állatkísérleteket háromszor ismételtük meg, egy-egy kí
sérlet alkalmával kétszer határoztuk meg a vizsgált paramétereket
2—2 párhuzamos mintával.

A mikroszomákat ultracentrifugálással preparáltuk. Az en- 
zimatikusan (NADPH és FE3+-nal) indukált lipid peroxidációt 
és a NADPH citokróm P—450 reduktáz aktivitást Jordan és 
Schenkman (10) módszerével vizsgáltuk, a malondialdchid tartal
mat (pontosabb terminológia: tiobarbitursavval reagáló szubsz
tanciák) Ottolenghi módszerével (16) határoztuk meg.

A szérum malondialhedid tartalmat szintén Ottolenghi mód
szerével (16), a májszövet malondialdehid tartalmát Satoh mód
szerével (17) mértük. A minták fehérje tartalmát Lowry módsze
rével (13) határoztuk meg, standardnak bovin szérum albumint 
használtunk.

A fénykibocsátást kemiluminomctriával mértük MMT mik
roprocesszoros CLD—1 Medicor luminométerrel (Medilab, 
Magyarország). Az in vitro kemiluminometriás mérések során 
amiodaron tbl. és injekció (Cordarone, Novo Mesto, Krka) vizes 
oldatát vizsgáltuk luminol jelenlétében a dihidrokinolin tí
pusú antioxidánsok: CH 402 (Nátrium 2,2—dimetil 1—2, 
dihidrokinolin-4-yl-metán szulfonát) ás MTDQ—DS (2,5) és az 
amiodaron változó koncentrációi mellett. Osztott küvettákat 
használtunk, amely felső részébe a vizsgálandó anyagot helyez
tük 0,2 ml-es térfogatban, a küvetta alsó része tartalmazta a rea
gens oldatot. A reagens oldat 0,7 mM luminolból, 3,8 /iM hemin- 
ből, 113 niM Na2C0 3 -ból állt, pH-ját 10—11 közöttire állítottuk 
be, N2 gázzal átbuborékoltattuk Bőgi és Heide eljárása (6) sze
rint. A reagens oldat térfogata 1 ml volt in vitro kísérleteink alatt, 
a reakcióelegyhez változó koncentrációban adtunk amiodaront és 
dihidrokinolin típusú CH 402 és MTDQ—DS antioxidánsokat. 
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Az ábrákon egy-egy minta ötszöri mérésének átlagát tüntet
tük fel. A kemiluminometriás intenzitást mV-ban fejeztük ki. A 
NADPH-t, luminolt és hemint a Sigmától (St. Louis), a 
glukóz-6-foszfát dehidrogenázt a Calbiochcmtől (Luzern) és az 
összes többi reagenst a Reanaltól (Budapest) vettük.

Statisztikai analízist 2 mintás t-próbával p<0,05-os valószí
nűségi szinttel végeztük. Az átlagértékek egy-egy minta ötszöri 
méréséből származnak.

\
Eredmények

A kemilumineszcencia rendszerünkben a különböző reaktív 
oxigén intermedierek által gerjesztett luminolból ered, amely 
alapállapotába visszatérve fényt sugároz ki.

Amiodaron tabletta és injekció 5 mg/ml-es és 10 mg/ml-es 
oldata dózisfüggő kemilumineszcenciás jelet adott. Dihidrokino
lin típusú antioxidánsok hozzáadása a reakcióelegyhez az amio
daron által indukált kemilumineszcenciás jel dózisfüggő gátlását 
eredményezte (1. ábra).

1. ábra: Az amiodaron tbl. és injekció vizes oldata által indukált ke
milumineszcenciás jel dózis dependens gátlása dihidro
kinolin típusú CH 402 és MTDQ—DS antioxidánsokkal. 
További magyarázatot Id. a szövegben

A különböző gyógyszerek, vegyszerek toxieitásának pato- 
mechanizmusában az elsődleges gyöktermékek és a másodlagos 
oxigén tartalmú szabad gyökök képződése a métából izmus során 
fontos szerepet játszik. Ennek közvetett kimutatása céljából vizs
gáltuk in vitro a NADPH és Fe3+ által indukált lipid peroxidáci
ót in vivo kezelt állatok máj mikroszómális frakcióiban. A lipid 
peroxidáció mértékét a keletkező malondialdehid mennyiségével 
jellemeztük. Az enzimatikus, indukált lipid peroxidáció jelentő
sen fokozódott az amiodaronnal kezelt csoportban a kontroll cso
porttal összehasonlítva (2. ábra).

Vizsgáltuk a mikroszómális kevert funkciójú oxigenáz 
NADPH citokróm P—450 reduktáz (vagy más néven citokróm c re
duktáz) aktivitását patkány máj mikroszómában, abból a célból, 
hogy kizárjuk azt a lehetőséget, hogy az enzimatikus, indukált lipid 
peroxidáció fokozódása amiodaron kezelés hatására enzimindukció 
következménye. Ebben a kísérletben az amiodaron kezelés nem ha
tott a NADPH citokróm. P—450 reduktáz enzimaktivitására. A 
NADPH citokróm P—450 reduktáz aktivitást a citokróm c redukci
ójával fejeztük ki [nmol redukált citokróm c/(mg fehéije x perc)]. 
A kontroll mintában az enzim aktivitása 133,58± 12,4 volt, az amio
daronnal kezelt csoportban 142,56± 10,48 [(nmol red. citok- 
róm/(mg fehéije X perc)]. A flavonoid típusú Silibinin vagy dihid
rokinolin típusú MTDQ—DS antioxidánsokkal történő kezelés nem 
befolyásolta számottevően az utóbbi értéket. Korábbi vizsgálataink 
igazolták, hogy a fenti két antioxidáns nem befolyásolta számottevő
en az utóbbi értéket. Korábbi vizsgálataink igazolták, hogy a fenti 
két antioxidáns nem befolyásolta sem in vitro sem in vivo jelentős 
mértékben a NADPH citokróm P—450 reduktáz és a poliszubsztrát 
monooxigenáz enzimrendszer több más enzimének aktivitását. 
Ugyanakkor azt is kimutattuk, hogy az MTDQ—DS és a Silibi-



szulfonamid

Összetétel: POTESEPT® POTESETTA®
tablettán- 50 ml tablettánként
ként szirupban

Trimethoprimum 80 mg 400 mg 20 mg
Sulfadimidinum 400 mg 2000 mg 100 mg

Hatás: A két antibakteriális hatású komponenst tartalmazó gyógyszer 
a baktériumok folsav szintézisét gátolja. A szulfadimidin a paraamino- 
benzoésav-dihidrofolsav, a trimethoprim a dih idrofolsav-tetrahidrofol- 
sav fázisban gátolja a folsav szintézist. E kettős ferment-blokád útján 
ható kombináció a Gram-negatív és Gram-pozitív baktériumok jelentős 
részének növekedését egyaránt gátolja. A baktericid hatás a szinergiz- 
mus következtében alacsonyabb gyógyszeradagokkal és biztonságo
sabban elérhető, rezisztens baktérium populáció kifejlődésére kevésbé 
van lehetőség. Az epében magas koncentráció alakul ki, a vizelettel 
nagyrészt aktív formában ürül ki a gyógyszer.



TABLETTA
Javallatok:/! felső és alsó légutak fertőzései: akut 
és krónikus bronchitis, bronchiectasia, pneumo
nia, tonsillitis, sinusitis, pharyngitis.
A  vese és húgyutak fertőzései: akut és krónikus 
cystitis, pyelitis, pyelonephritis, urethritis.
N em i szervek megbetegedései: Gonococcus 
urethritis, prostatitis.
Epehólyag és epeút gyulladásos megbetegedései: 
cholecystitis, cholangitis.
A gyom or-, bé l rendszer fertőzései: enteritis, 
typhus abdominalis, paratyphus, dysenteria. 
Bőrfertőzések: Pyoderma, furunculus, abscessus, 
sebfertőzés.
Ellenjavallatok: Máj- és veseelégtelenség, vér- 
dyscarsia, trimethoprim- és szulfonamid-túlérzé- 
kenység, valamint terhesség (az első harmadban 
és a szülést megelőző hetekben). Koraszülöttek
nek, továbbá csecsemőknek 6 hetes korig nem ad
ható. Lactatio ideje alatt nem adható.
Adagolás: A készítményt akut infectio esetén 
legalább 4 napon át kell adni, általában 2 napi tü 
netmentesség eléréséig.
Felnőtteknek:

terápiás adag napi 2 x 2  Potesept® tabletta 
fenntartó adag napi 2 x 1  Potesept®) tabletta 
maximális napi adag 2 x 3  Potesept®* tabletta 
(reggel és este étkezés után)

Gyermekeknek:
a szokásos napi adag 6 mg trimethoprim és 30 
mg sulfadimidin/testsúly-kg, két egyenlő részre 
elosztva.

Ennek megfelelően a gyermekek részére ajánlott 
adagolás:

POTESEPT® POTES ETTA®*
tabletta szirup tabletta

naponta 2 x naponta 2 x naponta 2 x

1/2-1 é. 
korban - 2,5 ml = 1/2ak. 1 tbl

1-2 é. 
korban 1 /4  tbl. 2,5-5 ml =

1/2-1 ak. 1-2 tbl.

3-6 é. 
korban 1 /2 tbl. 5-7,5 ml =

1-1 1 /2  ak. 2-3 tbl.

7-12 é. 
korban 1 tbl. 7,5-10 ml =

1 1 /2 -2  ak. 3 -4  tbl.

I r é n n é I és este étkezés u tán i

1 adagolókanál (5 ml szirup) 40 mg trimethopri- 
met és 200 mg sulfadimidint tartalmaz.
3 hónapos kor alatt a gyógyszer adagolása meg
fontolandó.
Mellékhatások: Rossz közérzet, fejfájás, gyógy- 
szer-exanthema, gyomorpanaszok. Ritkán múló 
jellegű vérképzőrendszeri károsodás észlelhető 
(leukopenia, thrombocitaszám- és folsavszint 
csökkenés), mely elváltozások folsav adására 
gyorsan rendeződnek.
Májkárosodás.
Örökletes gyógyszerérzékenység előfordulhat. 
Figyelmeztetés: Korlátozott vesefunkció esetén 
-a  kumuláció veszélyének elkerülése végett-csak 
redukált adagok adhatók. (A plazmakoncentráció 
meghatározása ajánlatos.) Hosszan tartó kezelés 
alatt a vérkép (a trombocitaszám is!) rendszeres 
ellenőrzése szükséges.
A kezelés ideje alatt megfelelő mennyiségű folya
dék beviteléről gondoskodni kell.
Ha a kezelés alatt exanthema keletkezik, a gyógy
szer szedését meg kell szüntetni.
Óvatosság ajánlatos a szer adásában: folsavhiá- 
nyosanaemiában, krónikus alkoholisták, továbbá 
immunszuppresszív szereket szedő PCP-s bete
gek kezelésénél.
Gyógyszerkölcsönhatások: Együtt adása ke
rülendő (A szérumfehérjékhez való kötődésben 
kompetíció következhet be): oralis antikoagulán- 
sokkal (antikoaguláns hatás fokozódása) 
fenitoinnal (a fenitoin szérumszintje toxikusig 
emelkedhet),
oralis antidiabetikumokkal (hipoglikémia veszé
lye),
metotrexattal (ennek szintje a szérumban toxiku
sig emelkedhet),
szaliciálatokkal,fenilbutazonnalésnaproxennel (a 
szulfonamid komponens szérumszintjét toxikus 
értékre emelhetik)
Antacidák a Potesept felszívódását gátolják. 
Megjegyzés: >•& *  Csak végyre adható ki, és csak 
egyszeri alkalommal.

Gyártja: Alkaloida Vegyészeti Gyár-Tiszavasvári 
(A gyógyszer rendelésénél a hivatalos alkalmazási
plnirat prvpnvpc 1



2. ábra: A NADKPH és Fe3+ által indukált lipid peroxidáció pat
kány máj mikroszómákban. Az ábrán nem tüntettük fel a 
szórásokat az amiodaron + MTDQS—DS és az 
amiodaron + Silibinin csoportokban, mert az ábrából 
nyilvánvaló, hogy sem a fenti két csoport egymáshoz vi
szonyított, sem a csak amiodaronnal kezelt csoporthoz vi
szonyított adatai között nincs szignifikáns különgség!

nin in vitro és in vivo hatékonyan gátolják az indukált lipid per
oxidációt (3, 5).

In vivo vizsgálatainkban a szérum és a májszövet malondial- 
dehid tartalmát szignifikánsan emelkedettnek találtuk az amioda
ronnal kezelt csoportban a kontrolihoz képest. A szérum malon- 
dialdehid tartalom emelkedését az amiodaron +  MTDQ—DS és 
amiodaron + Silibinin csoportban az antioxidánsok adása nem 
védte ki. Viszont a májszövet malondialdehid tartalma az 
amiodaron + MTDQ—DS csoportban a kontroll értéket alig 
meghaladó szintre, sőt az amiodaron +  Silibinin csoportban a 
kontroll érték alá csökkent (3. ábra).

3. ábra: Amiodaronnal és/vagy antoxidánsokkal kezelt patkányok 
szérum és máj homogenizátum malondialdehid tartalma. 
További magyarázatot Id. a szövegben

M e g b e szé lé s

Kimutattuk, hogy az amiodaron in vitro és nagy valószínű
séggel in vivo is szabad gyököket képez. Kemiluminometriás mé
réseinkkel igazoltuk, hogy az amiodaron luminol jelenlétében 
szabad gyök képződést és ennek következtében fénykibocsátást

indukál, amelyet az alkalmazott antioxidánsok képesek voltak 
dózisfüggő módon gátolni. Az MTDQ—DS és a CH 402 antioxi
dánsok gyök fogó (0*2 és hidroxil gyök =  *OH) aktivitását már 
előző vizsgálatainkban bizonyítottuk.

Biokémiai vizsgálatokkal az amiodaronnal kezelt állatok 
szérumában és májszövetében a lipid peroxidáció fokozódását ta
láltuk. Az állatok máj mikroszóma frakciójában az amiodaron 
kezelés szignifikánsan fokozta a NADPH-val és Fe3+-nal indu
kált lipid peroxidációt. Az amiodaronnal együttesen alkalmazott 
antioxidánsok védőhatást fejtettek ki a májszövet malondialdehid 
szint emelkedése esetében, de nem védték ki a szérum malondial
dehid szint emelkedését és az enzimatikus, indukált lipid peroxi
dáció fokozódását amiodaron kezelés hatására. Az antioxidáns 
kezelés szérum, illetve májszövet malondialdehid tartalom növe
kedésre gyakorolt védőhatásában mutatkozó diszkrepanciára 
nem tudtunk magyarázatot adni.

Az antioxidáns kezelés védőhatása a máj homogenizátum 
malondialdehid tartalom amiodaron által előidézett emelkedésé
vel szemben, és az antioxidánsok hatástalansága az amiodaron 
kezelés által fokozott enzimatikus, indukált máj mikroszómális 
lipid peroxidációra közötti látszólagos ellentmondás a következő
képpen magyarázható: a mikroszóma frakció preparálása során 
az in vivo kezelés következtében odajutott antioxidánsok jelentős 
része elvész, szemben a májhomogenizátummal, ahol az in vivo 
kezelés következtében odajutott antioxidánsok teljes mértékben 
jelen vannak. Tehát a máj mikroszóma frakcióban a preparálás 
után az antioxidánsok koncentrációja valószínűleg nagyságren
dekkel kisebb mint a májhomogenizátumban, ez magyarázza az 
antioxidánsok védőhatását az amiodaron által indukált lipid pero
xidációval szemben a májhomogenizátumban, és ennek elmara
dását a máj mikroszóma frakcióban.

Eredményeink alapján feltételezzük, hogy a szabad gyök re
akciók lényeges szerepet játszhatnak az amiodaron mellékhatá
sok patogenezisében, de ennek bizonyítására természetesen to
vábbi vizsgálatok szükségesek.

Egyéb, bizonyítottan szabad gyök képződést kiváltó gyógy
szerek hasonló mellékhatásai (pl. a nitrofurantoin, az isoniazid 
májkárosító hatása, számos szabad gyök képző vegyület foto- 
szenzitizáló hatása) és az amiodaronnal kezelt betegek bőrében 
kimutatható lipofuscin felhalmozódás támogatják elképzelésün
ket. A pajzsmirigy funkció eltérései valószínűleg kivételek a 
mellékhatások feltételezett általános szabad gyökös mechaniz
musa alól, kiváltásukban valószínűleg az amiodaron molekula 
jód tartalma, és az amiodaron pajzsmirigy hormonokéhoz hason
ló szerkezete miatt, a perifériás thyroxin-trijódthyronin átalaku
lás gátlása, valamint a pajzsmirigy hormonok celluláris receptor
hoz történő kapcsolódásának gátlása játszik szerepet (8, 15, 19).
Az UV besugárzás hatására amiodaronból keletkező aril gyök és 
a fotoizomcrizáció során képződő Ol  is támogatja a fotoszenzi- 
tizáló hatás szabad gyökös mechanizmusát (20). Kennedy és 
mtsai (11) perfundált és lélegeztetett nyúl tüdőmodelljén antioxi
dánsok alkalmazása kivédte az amiodaron által indukált permea- 
bilitás növekedés következtében létrejövő tüdő oedemát, az 
amiodaron kezelés a tüdőszövet kemilumineszccnciáját luminol 
jelenlétében szignifikánsan növelte, és fokozta a tüdőszövet szu- 
peroxid anion gyök (01) valamint glutation diszulfid tartalmát. 
Mindezek alapján az amiodaron pulmonalis toxieitását oxidáns 
eredetű tüdősérülésnek tartották.

E munkában közölt kezdeti eredményeink nem tisztázzák az 
amiodaronból keletkező szabad gyökök pontos természetét. Bár 
a kemiluminometriás eredményeink közvetlenül bizonyítják a 
gyógyszer által okozott szabad gyök képződést, mivel rendsze
rünkben bármely képződő reaktív oxigén intermedier másodla
gosan a luminol gerjesztése révén kemiluminometriás jelet hoz
hat létre, ezért a képződő szabad gyökök szerkezetére, 
keletkezésük mechanizmusára kemiluminometriás vizsgálataink 
nem adnak felvilágosítást. A lipid peroxidációt kimutató bioké
miai vizsgálatok sem adnak információt arról, hogy milyen sza
bad gyökök keletkeznek, ráadásul csak közvetve jelzik a szabad 
gyökök képződését.

Kísérleteinkben a farmakológiai dózist meghaladó dózisban 
adtunk amiodaront azért, hogy a mellékhatásokat, — amelyek 4 8 7



pathogenezisének tanulmányozása volt a f<5 célkitűzésünk — le
hetőleg biztosan előidézzük a kísérlet viszonylag rövid ideje 
alatt. További hosszabb távú kísérletek szükségesek kisebb dózi
sé amiodaron alkalmazásával.

Ha az afnniodaron mellékhatások szabad gyökös mechaniz
musa egyértelműen bizonyossá válik, antioxidánsok együttadása 
amiodaronnal — ha a gyógyszer fő hatását nem csökkentik — 
vagy egy kevésbé szabad gyök képző tulajdonságú, de ugyan
olyan antiarrhythmiás hatású amiodaron származék előállítás 
csökkentheti az amiodaron mellékhatások előfordulásának gya
koriságát és súlyosságát. In vitro kísérleteinkben az antioxidán
sok védőhatást gyakoroltak az amiodaron által előidézett szabad 
gyök képzés tekintetében, in vivo körülmények között az antioxi
dánsok védő hatása nem volt egyértelmű. Ez utóbbi pontos ma
gyarázatát nem tudjuk, de több feltételezésünk van.

A legkézenfekvőbb magyarázat, hogy az antioxidánsok va
lószínűleg nem tudják a gyógyszer in vivo mctabolizmusa során, 
feltételezhetően a mikroszómális elektron transzport láncokban 
képződő elsődleges szabad gyök terméket semlegesíteni, csak az 
ebből keletkező másodlagos oxigén szabad gyökök befogására 
képesek. Egyéb lehetőségek: az antioxidánsok különböző fiziko- 
kémiai tulajdonságai, különböző scavenger funkciójuk, és eltérő 
képességük, hogy odajussanak a szabad gyök termelés szín
helyére.

IRODALOM: 1. Blázovics A ., György I . , Zsinka, J. N. és mtsai: 
In vitro scavenger effect of dihidroquinoline type derivates in 
different free radical generating systems. Free Rad. Res. 
Comms., 1989, 6, 217. — 2. Blázovics A ., Pál J ., J. N. Zsinka A. 
és mtsai: Silibinin gyökfogó hatásának in vitro vizsgálata. Kísér
letes Orvostudomány., 1989, 41, 380. — 3. Blázovics A ., Pénzes
L ., Fehér J .: Membrane stabilizing effect of the newly developed 
radical scavengers on hepatic microsomal system. Modulation of 
Liver Cell Expression. Basel, 1986. — 4. Blázovics A . , Somogyi 
A . , Lengyel G ., Láng I. Fehér J .: Inhibition of lipid peroxidation 
by dihydroquinoline type antioxidant (CH 402). Free Rad. Res. 
Comms., 1988, 4, 409. — 5. Blázovics A . , Somogyi A ., Nagy É. 
és mtsai: Silibinin kezelés hatása a máj drog métából izáló enzim- 
rendszerére kísérletes hyperlipidaemiában. Kísérletes Or
vostudomány, .1988, 40, 151. —6. Bőgi, Hí, Heide, L :  Chemilu- 
minescense measurements as an identification method for 
gamma-irradiated foodstuffs. Rad. Fiz. Chcm., 1985, 25, 173. —

7. Costa-Jussa, F. R ., Corrin, B., Jacobs, J. M .: Amiodarone 
lung toxicity: a human and experimental study. J. Path., 1984, 
143, 73. — 8. Fehér J ., Csomós G., Vereckei A .: Free radical reac
tions in medicine. Springer Verlag, Berlin, Heidelberg, New 
York, London, Paris, Tbkyo, 1987. — 9. Guigui, B,, Perrot, S., 
Berry, J. P. és mtsai: Amiodarone — induced hepatic phos- 
pholipoidosis: a morphological alteration independent of pscu- 
doalcoholic liver disease. Hepatology., 1988, 8, 1063. — 10. Jor
dan, R. A., Schenkman, J. B :  Relationship betweeir 
malondialdehyde production and arachidonatc consumption dur
ing NADPH-supported microsomal lipid peroxidation. Bi- 
ochem. Pharmacol., 1982, 31, 1393. — 11. Kennedy, T. P , Gor
don, G. B., Paky, A. és mtsai: Amiodarone causes acute oxidant 
lung injury in ventilated and perfused rabbit lungs. J. Cardiovasc. 
Pharmacol., 1988, 12, 23. — 12. Li A. S,, Chignelt, C. F: Spec
troscopic studies of cutancoüs photosensitizing agents — IX. A 
spin trapping study of the photolysis of amiodarone 'and 
desethylamiodarone. Photochem. Photobiol., 1987, 45, 191. —
13. Lowry, A. H ., Rosenbrough, N. J ., Farr, A. L. és mtsai: Pro
tein measurement with the Folin-phenol reagents. J. Biol. 
Chem., 1951, 193, 265. — 14. Martin, W. J., Rosenow, E. C.: 
Amiodarone pulmonary toxicity. Recognition and pathogenesis 
(Part 2). Chest, 1988, 93, 1242. -  15. Mason. J. W: Amioda
rone. N. Eng. J. Med., 1987, 316, 455. — 16. Ottolenghi, A.: In
teraction of ascorbic acid on mitochondrial lipids. Arch. Bi- 
ochem. Biophys., 1959, 79, 355. — 17. Satoh, K .: Scrum lipid 
peroxide in- cerebrovascular diosorders determined by a new 
colorimetric method. Clin. Chim. Acta., 1978, 90, 37.
— 18. Singh, A .: C hem ical and b iochem ical aspects o f  super- 
oxid e radicals and related sp ec ies o f  activated oxygen . In: Active 
oxygen  and m ed icine sym posium . Can J. Physiol. Pharm acol., 
1982, 60, 1330. — 19. Singh, B. N ., Nadem anee, K .: A m ioda
rone and thyroid function: clin ica l im plications during antiar- 
rhythm ic therapy. Am ert. Heart J., 1983, 106, 857. — 20. Singh,
B. N .: Am iodarone: historical developm ent and pharm acological 
profile. Am er, Heart J., 1983, 106, 788. — 21. Sontani, P. .'B asic  
and clin ica l pharm acology o f  A m iodarone: relationship o f  an- 
tiarrhythm ic effects, dose and drug concentrations to intracellu
lar inclusion  bodies. J. C lin . P harm acol., 1989, 29, 405.

(Vereckei András dr., Budapest, Szentkirályi u. 46. 1088)

%

z
D
Z
<
co
O
I -

<
h
h"
UJ
-1
CD
<

Viszonylag tartós hatású, nem kardioszelektív béta-adrenerg reccptorblokkoló, a farmakológiai és a klinikai vizsgálatokban a propranololnál 
3-10-szer hatékonyabb.
Egy tabletta 5 mg cloranololum hydrochloricumot tartalmaz.
JAVALLATOK:
— hipertónia esetén önmagában vagy szaluretikummal,
— angina pectoris,
■— különböző szívritmuszavarok, •
— esszenciális keringési hyperkinesis,
— hypertrophiás obstruktiv cardiomyopathia,
— hyperthyreosisban (adjuváns kezelésként).
Abszolút ellenjavallata a digitálisszal és diuretikummal nem kompenzálható keringési elégtelenség, beteg sinuscsomó szindróma, másod* és 
harmadfokú atrioventricularis block, metabolikus acidózis, asthma bronchiale, ill. egyéb eredetű súlyos obstruktiv légzési elégtelenség, brady
cardia. Elegendő tapasztalat hiányában terheseknek való adása nem javallt. Relativ ellenjavallata még claudicatio intermittens és Raynaud- 
szindróma.
ADAGOLÁSA: Kezdő adagja felnőtteknek naponta 2-3 X tabl.
A betegség súlyosságától függően adagja másod-harmadnaponta emelhető a kívánt hatás eléréséig. Átlagos napi adagja 10-20 mg, maximálisan 
45 mg. A mellékhatások közül a leggyakoribb a bradycardia, keringési elégtelenség, obstruktiv tégzészavar, claudicatiós panaszok fokozódása 
az adag csökkentésével megszüntethető.
A nausea, diarrhoea, álmatlanság a kúraszerü adagolása során spontán megszűnhet.
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK: Kombinációs kezelés során az együtt adott egyéb vérnyomáscsökkentő gyógyszerekkel egymá* 
hatását erősítik.
Fokozott óvatossággal adható
— katecholamin depletiót okozó gyógyszerekkel és adrenerg neuronbénítókkal,
— inzulinnal és orális antidiabetikummal.
FIGYELMEZTETÉS: Tartós Tobanum-ke2 elés elhagyása csak fokozatosan, orvosi ellenőrzés mellett történhet.
Labilis és inzulint igénylő diabetesben a vércukorszint időnkénti ellenőrzése szükséges, és az antidiabetikum-adagot adott esetben újra be kell 
állítani.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST



FOLYÓIRATREFERÁTUMOK
Csecsemő- és gyermekgyógyászat

A gyermekkori hipertónia táplálkozási 
vonatkozásai. Ingclfinger, J. R.: Bull. 
New York Acad. Med., 1989, 65, 1109.

Só és hipertenzió

A szerző részletesen áttekinti a magas 
vérnyomás és táplálkozás közti összefüggé
seket és azok germekgyógyászati vonatko
zásait. Különböző kultúrák összehasonlítá
sán alapuló vizsgálatok a sófelvétel és 
vérnyomás közti direkt kapcsolatot bizo
nyították (pl. eszkimók — Észak-Japán).

Egy-egy adott társadalmon belül a sófel
vétel és-vérnyomás között összefüggést nem 
sikerült kimutatni. Ennek jelenleg legelfo
gadottabb magyarázata, hogy csak bizo
nyos, genetikailag determinált egyének 
„sóérzékenyek” . Mivel a sófelvételt kultu
rális és szociális tényezők befolyásolják, 
ezért adott társadalmon belül a sófogyasz
tás meglehetősen állandó, függetlenül a 
vérnyomástól. Ez elfedi a „sóérzékenység” 
jelenségét, melyet sómegvonással, ill. ter
heléssel igyekeztek megközelíteni. Azon
ban ezen vizsgálatok is meglehetősen el
lentmondásos eredményeket produkáltak.

Összességében elmondható, hogy a hi
pertóniásoknak mintegy fele reagál a sóbe
vitel változására. Gyemekeknél főleg azok 
vérnyomása változik sóbevitel változására, 
akiknek egyik vagy mindkét szülője magas- 
vérnyomás betegségben szenved. Mivel 
gyermekkorban a sóbevitel messze megha
ladja az optimálisát, ezért annak'rcdukálá- 
sa esszenciális hipertenzió kezelése során 
nem jár veszéllyel, csak előnnyel.

Sóbevitel és vérnyomás közti kapcsolat m e
chanizmusa

Sóbevitel fokozása emeli a vér katekola- 
min szintjét. „Só-szenzitív” egyének vér
nyomás válasza pedig sokkal kifejezettebb 
noradrenalinra, mint a „só rezisztens” 
egyéneké. A sóbevitel fokozására a só szen- 
zitív egyének nem képesek a vese vérát- 
áramlását növelni. Általában alacsony re
nin szinttel járó magas vérnyomásuk van. 
Egy másik teória szerint a renalis sóreten- 
ció hatására nő a szív perctérfogata, majd 
fokozódik a perifériás ellenállás és a vér
nyomás.

Ezen utóbbi teória sok magas vérnyomá
sos egyénre áll, de a gyermekek többségé
nél a magas vérnyomás nem jár együtt a 
perctérfogat és a test vízterek megnöveke
désével.

Kálium

Epidemiológiai vizsgálatok szerint ma
gas káliumbevitel alacsony vérnyomással 
társul. Itt fontos megjegyezni, hogy ala
csony sóbevitel mindig magas kálium bevi
tellel jár.

Azon vizsgálatok, melyek állandó sóbe

vitel mellett tanulmányozzák a káliumfel
vétel hatását a vérnyomásra, ellentmondó 
eredményekkel zárultak. A kálium direkt 
értágító hatása, víz- és sóürítést fokozó ha
tása vagy a központi és perifériás idegrend
szerre gyakorolt hatása vezethet vérnyomás 
csökkenéshez.

Kálcium

Az eddigi vizsgálatok tükrében kálcium 
supplementatio enyhe vérnyomáscsökken
tő hatású lehet, bár hasznossága bizonyta
lan és esetleg vesekő kialakulását segítheti 
elő hosszú ideig tartó adagolása.

Magnézium

Ezen kation jelentős szerepet játszhat a 
vérnyomás homeostasisában és a magas 
vérnyomás kialakulásában egyaránt. Saj
nos nagy esetszámú klinikai és epidemioló
giai vizsgálatok még nem állnak rendel
kezésünkre a magnézium és vérnyomás 
kapcsolatát illetően. Előzetes vizsgálatok 
vérnyomás csökkenésről számoltak be 
magnézium supplementatio során.

Túltdpláltság
Az elhízás már gyermekkorban is maga

sabb vérnyomással jár, A kövér gyermekek 
plazma volumene és perctérfogata emelke
dett. Úgyszintén jól ismert a noradrenalin, 
renin, aldostcron és inzulin fokozott szek
réciója is gyermekkori elhízásban. A vér
nyomással együtt ezen hormonok szekréci
ója is normalizálódik fogyókúra hatására. 
Ezért a magas vérnyomás kezelését kövér 
gyermekekben fogyókúrával, kell kezdeni.

Szénhidrát, fehérje, zsír
Bár bizonyítható a szénhidrátok és a ka- 

tekolamin rendszer közti kapcsolat, de en
nek ellenére sem gyakori a hipertenzió ma
gas szénhidrát tartalmú diétát fogyasztók 
körében.

Nagymértékű fehéijefogyasztás növeli a 
renalis plazma átáramlást és a glomerulus 
filtrációt. A vese ezen fokozott igénybevé
tele a glomerulusok károsodásához vezet
het. Esszenciális hipertónia kialakulásában 
azonban nem valószínű, hogy a fehérjefo
gyasztás mértéke szerepet játszana.

Számtalan prospektiv tanulmány bizonyítot
ta, hogy a többszörösen telítetlen zsírok csök
kentik a vérnyomást. Újabb adatok szerint 
esszenciális hipertóniában az omega 3 több
szörösen telítetlen zsírsavak adása hasznos.

Alkohol

Fiatalokban az alkoholfogyasztás és ma
gas vérnyomás közti kapcsolat eléggé jelen
tős, ezért mindig rá kell kérdezni a fogyasz
tott alkohol mennyiségére.

Dohányzás

. A cigarettafüst glycyrhizin savat tar
talmaz, mely steroid természetű, és

aldosteron-szerű hipertóniát okozhat. A 
„füst nélküli” dohány só- és nikotintartal
ma is emeli a vérnyomást.

Következtetés
A számtalan vizsgálat ellenére sem vilá

gos az egyes tápanyagok és magas vérnyo
más közti kapcsolat. A gyermekkori hiper
tónia kezelésében ezért csupán a következő 
diétás megszorítások ajánlhatók:

1. Enyhe sómegszorítás,
2. Normál testsúly elérése,
3. Alkohol és dohányzás mellőzése.

• Molnár Dénes dr.

Örökletes és környezeti tényezők szere
pé a gyermekkori elhízásban. Leibei, R.
L.: Bull. New York Acad. Med., 1989, 65,
1121.

Az elhízás az egyik leggyakoribb táplál
kozási rendellenesség. Az Egyesült Álla
mokban a gyermekek mintegy 20%-a, a 
felnőttek 30 %-a kövér. A felnőtt populáció
ban az elhízás felelős a hipertónia betegség, 
a cukorbetegség és zsír-anyagcsere zavarok 
jelentős részéért. Ezen rendellenességek 
ára rendkívül nagy pénzben és emberi 
szenvedésben kifejezve egyaránt. Gyerme
kekben elsősorban lelki zavarokat okoz az 
elhízás, de magas vérnyomás, lipid- 
anyagcsere eltérés sem ritka. A lipid- 
anyagcsere zavara és a hipertónia a felnőtt
korra is megmarad, a testsúly alakulásától 
sokszor függetlenül.

A vita jelenleg is folyik, hogy a geneti
kai, vagy a környezeti tényezők szerepe 
fontosabb a kövérség kialakulásában. Álla
tokban jól ismert az elhízás autosomalis re- 
cessiv és domináns, valamint polygen 
öröklődése is. A genetikai elhízások pontos 
biokémiai okát nem sikerült identifikálni.

Emberben ikerpárok vizsgálatai szerint a 
bőrredő vastagság varianciájáért 80%-ban 
a genotípus felelős. Adoptált gyermekek és 
szülei vizsgálatai már lényegesen ellent
mondásosabb eredményre jutottak.

A környezeti tényezők közül úgy látszik, 
hogy az intrauterin túltáplálásnak szerepe 
van a gyermekkori elhízás kialakulásában.
A csecsemőtáplálás (nőitejes vs tápszeres, 
szilárd táplálék bevezetése) viszont nem 
befolyásolja a későbbi elhízás gyako
riságát.

Az elhízás az energiafelvétel és leadás 
közti egyensúly felborulásának a következ
ménye, függetlenül attól, hogy genetikai 
vagy környezeti okok az elsődlegesek.

A testsúly hosszútávú relatív állandósága 
azt sugallja, hogy az energiafelvétel és le
adás egy ún. „set point” körül reguláit. A 
reguláció helye és annak afferens és effe
rens jelei nem ismertek. Az energiaegyen
súly öt százalékos pozitív eltérése éves vi
szonylatban 6—7 kg testsúly növekedést 
eredményez egy átlagos felnőtt esetében.
Az energiamérleg igen kismérvű felborulá
sa elegendő tehát az elhízás kialakulásé- 
hoz. Az új szoba-kaloriméterek és izotóp 489



technikák lehetővé tették az energiafogyasz
tás igen pontos mérését. Ezen vizsgálatok 
megállapították, hogy a kövér egyének fo
gyókúra előtti energiafogyasztása hasonló, 
míg azt követően 20%-kal alacsonyabb, 
mint a nem kövéreké. Ez úgy is értelmezhe
tő, hogy a kövérségre hajlamos, de még nem 
kövér egyének metabolikus statusa eltér a 
normálistól, melyet a kövérség kialakulása 
normalizál. Ezen adatok megerősítik a „set 
point” teóriát. A „set point” főleg genetiku
sán determinált, de környezeti tényezők is 
befolyásolhatják. A testsúly csökkenésére 
irányuló terápiás erőfeszítéseink tehát szem
bekerülnek a szervezet védekező mechaniz
musaival, melyek a testsúlyt a „set point” 
közelében igyekeznek tartani. Amennyiben 
ez a modell korrekt, akkor csecsemőkori, 
átmeneti beavatkozások nem előzhetik meg 
a kövérség későbbi kialakulását. A gyer
mekkori ill. felnőttkori kövérség kezelése 
pedig kiváltja a szervezet védekezését. 
Vagyis ez azt jelenti, hogy a táplálékfelvétel 
és az energialeadás manipulációja nem ve
zethet hosszútávú eredményre a kövérség 
kezelésében. Az energia homeostasist úgy 
kellene tudnunk befolyásolni, hogy az 
előnytelen, védekező anyagcsere eltérések 
súlycsökkentéskor ne következzenek be.

Molnár Dénes dr.

A nők részvételének trendjei a gyer
mekgyógyászatban. Kappy, M . S., De An
gelis, C. (Children’s Health Center, St. Jo
seph’s Hospital, Phoenix, és Department of 
Pediatrics, The Johns Hopkins Hospital, 
Baltimore): Amer. J. Dis. Child., 1990, 
144, 173.
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Az Egyesült Államokban nő a női mun
kaerő aránya. Ennek egyik oka a férfiak át
lag 25%-os jövedelemcsökkenése az elmúlt 
15 évben. 1950-ben csak a családok 
22%-ában volt két kereső, 1988-ban 
62%-ra emelkedett ez a szám.

1960-ban az orvosdoktori fokozatból 
5,5% esett a nőkre, 1987-re ez az érték 
36%-ra nőtt. A fogorvosokat és a fogászo
kat tekintve hasonló női aránynövekedés fi
gyelhető meg.

Az orvostudományon belül a gyermek- 
gyógyászatban az 1974-es 24%-ról
1987-ben 50%-ra nőtt a nők részvétele. A 
szubspecialitásokat tekintve az endokrino
lógia, haematológia-onkológia, neonatoló- 
gia területén mutatkozik elsősorban a nők 
előretörése, a kardiológiában viszont nincs 
lényeges változás a korábbi évekhez képest.

A nőket két faktor motiválja a gyermek- 
gyógyászat irányába: 1. a beteg alany: gyer
mek, 2. emocionális megfontolások. A jö
vedelem és a presztízs a két legkevésbé 
befolyásoló faktor. A gyermekgyógyász 
nők átlagos jövedelme a férfiakénál jelentő
sen kevesebb: 17 ezer dollár évente, a férfi
aknál ez 26 ezer dollár. A nők előléptetése 
a férfiaknál lassabb, számarányukhoz ké
pest kevés a tanszékvezető, csak egy női 
tagja van az American Board of Pediatrics 
Executive Committee-nek.

A fenti helyzet három vetületévcl kell 
foglalkozni a szervezésben:

1. A kiképzési tervekben: a kiképzési 
programok 67%-a nem biztosít az USA- 
ban anyasági időt (szülési szabadságot). 
33%-ban, ahol erre volt lehetőség, a távol- 
maradási idő csak 6 hét vagy kevesebb volt!

A gyermeknevelés mellett a háztartás 
gondjai is jelentősek a nőknél. 50%-ban 
hárul a nőkre a teher, férfiaknál ez 6%. Az 
orvosnők ugyanolyan, arányban mennek 
férjhez mint más nők, de idősebb átlagélet- 
korban, és kevesebb gyermekük van. A re
zidens programok terhét nehezen viselik a 
férfi házastársak. Az orvosnők talán ezért 
is kétszer gyakrabban válnak, mint a férfi 
kollégáik.

2. A „gyakorlat” vetületében: a rezidens 
kiképzés utáni gyakorlatban is jelentkezik a 
nők hátrányos helyzete. A nők kevesebb 
beteget látnak el mint a férfiorvosok 
(30—40-et hetente) és 1,5—7 órával keve
sebbet is dolgoznak mint a férfiak. Még így 
is az egyenlő munkaidőre korrigált kerese
tük 14%-kai kevesebb a férfiaknál. A nők 
helyzetén könnyíthet a részidős foglalkoz
tatás vagy az állás-megosztás. Gyermekeik 
számára jó  kórházi napköziktől várnak se
gítséget az orvosnők és a nővérek is. A jó 
minőségi napközi ellátás („high quality 
day care”) az iparban valóban stimulálta a 
produktivitást.

3. A magánélet és a családi élet vetületé
ben: ha a nő a karrier érdekében minden 
erejét latba veti, nagy fizikai és psychés 
stresst vállal. Megkísérelheti a család érde
kében, hogy orvosként kevesebbet dolgo
zik és több időt szentel otthonára, kombi
nálja az orvosi hivatást és az anyaságot. 
Többen az orvosi hivatás helyett teljesen az 
anya-feleség funkciót vállalják, de akkor 
kárba vész az idő, energia és a tanulásra 
fordított költség.

Ideális a hivatás-család helyes kombiná
ciója, de ehhez megfelelő férfi szerepválla
lás is szükséges e két vonatkozásban.

Gyermekorvosi szervezeteknek (Ameri
can Academy of Pediatrics, American Bo
ard of Pediatrics, Pediatrics Residency Re
view Committee) segíteni kell a nők 
helyzetét segítő programok kidolgo
zásában.

Marosvári István dr.
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Kor és nem szerinti különbségek a ka
nadai gyermekgyógyászok klinikai pro
duktivitásában. Rieder, M. J. és mtsai 
(Dept, of Paediatrics, Hospital for Sick 
Children, Toronto, Canada): Pediatrics, 
1990, 85, 144.

Az orvosi munkaerő helyzet jelentős vál
tozáson ment át a második világháború óta. 
Először orvoshiány jelentkezett, majd a be
vándorlás, új orvosi iskolák beindítása és a 
régiek bővítése után orvosfelesleg alakult 
ki. Ez nem csak Kanadára érvényes, az 
utóbbi három évtizedben az orvosok száma 
a világban 120%-kal emelkedett. Az új 
helyzet a bevándorlás korlátozását, és az

orvos valamint a postgradual is képzés 
csökkentését kívánja meg Kanadában.

Az Egyesült Államokban is a hivatalos 
szervek (GMNAC) a postgradualis gyer
mekgyógyász képzés csökkentését tűzték ki 
célul. Kanadában több tartományban jelen
tősen csökkentették a gyermekgyógyász re- 
zidensi helyek számát (35 %-kai az utóbbi 5 
évben).

Kanadában a családi orvosi ellátás elő
térbe kerülésével az elsődleges ellátásban 
dolgozó gyemekgyógyászokat érinti ez a 
restrikció, a gyemekgyógyászati subspccia- 
litások ezzel szemben inkább fejlődőben 
vannak. Kanadában a gyermekgyógyászok 
37 % -a az elsődleges ellátásban, 25 % a má
sodik és 38% a tercier (szubspccialista) el
látásban dolgozik. Jelenleg a gyermekgyó
gyászok 70%-a férfi, de a 35 év alattiaknál 
már 49% a nők aránya. A szerzők öt inde
xet tekintve (rendelési idő, az ellátott bete
gek száma, konzultációk száma, 'hívások 
kapcsán eltöltött idő és kórházi fclvétel/év) 
vizsgálták a gyermekgyógyászok produkti
vitását. Megállapításaik a következők:

1. Az öt indexből háromban a nők kevés
bé produktívak mint a férfiak. Főállásban a 
férfiak több klinikai órát teljesítenek heten
te, és több beteget látnak el, mint a nők.

2. A nők 22%-a részállásban dolgozik, a 
férfiaknál ez 16%. A részállásban a férfiak 
és nők produktivitása egyforma.

3. Az adminisztratív intézkedések (a ki
képzési programok csökkentése, bevándor
lás korlátozása) és a nők kisebb produktivi
tása miatt a következő két évtizedben 
Kanadában a tercier ellátás drámai vissza
esését prognosztizálják.

(Ref.: Hazai viszonylatban is kívánatos 
volna a gyermekgyógyász és más orvosi 
munkaerőhelyzet részletes vizsgálata a pro
duktivitás és a postgraduális fejlesztés 
szempontjából, különös tekintettel a bizto
sítási rendszer átalakulásával járó ha
tásokra).

Marosvári István dr.

Kawasaki-syndroma: a korai diagnózis 
és azonnali therapia csökkenti a mortali
tást. Bissenden, J. G., Hall, S. (Szerkesz
tőségi közlemény). (Dudley Road Hospital, 
Birmingham B18 7QH és PHLS Communi
cable Disease Surveillance Centre, London 
NW9 5EQ): Br. med. J. 1990, 300, 1025.

Kawasaki 1967-ben 50 japán gyermek
ben írta le a tünetcsoportot és eddig Japán
ban már több mint 90 000 esetet regisztrál
tak. A megbetegedés elsősorban gyerme
kekben fordul elő — főleg az 5 év alatti 
korosztályban — és hirtelen magas lázzal 
kezdődik, ami legalább 5 napig tart, majd 
kétoldali kötőhártya belövelltség, eseten
ként anterior uveitis lép fel. Ezt követi az 
ajkak, az oropharyngealis nyálkahártya pír
ja fissurákkal, málnanyelv, majd erythema, 
duzzanat és induratio a kezeken és lábakon, 
amelyek vasculitis következményei. A 
Kawasaki-syndromában az első lázas peri
ódus 5. napján rendszerint morbilliform,



maculopapulosus kiütések jelennek meg a 
törzsön, végtagokon, különösen a perine
um területén. Cervicalis lymphadenopa
thia az esetek felében, vagy háromnegyedé
ben jelentkezik. Két héttel a megbetegedés 
kezdete után, esetenként a talpon és tenyé
ren is hámlás következik be. Idősebb gyer
mekekben gyakrabban észlelték az 
epehólyag-hydrops kialakulását is.

Differcnciáldiagnosztikai szempontból 
toxikus shock syndroma, akut collagen be
tegség, kanyaró, Hodgkin-kór és bakteriá
lis endocarditis jön szóba.

A Kawasaki-syndromában a legsúlyo
sabb szövődmények cardialis eredetűek, 
melyek akut és krónikus formát öltenek. A 
betegség fatalis kimenetele is ezekkel a szö
vődményekkel hozható kapcsolatba. Ezek 
között a mitralis és aorta elégtelenség, my
ocarditis, pericarditis mellett echocardio- 
graphiával is jól követhető coronaria- 
aneurysmák kialakulása szembetűnő, me
lyeket a nem kezelt esetek 15—20%-ában 
figyeltek meg. Az aneurysmák kétharmada 
a bal coronaria proximalis szegmentjében 
alakult ki. Az aneurysmák mellett a koszo
rúsér szűkületek következtében myocardia- 
lis infarctus, különösen a betegség első évé
ben fenyegető jelenség. A megbetegedés 
során enyhe vagy mérsékelt normochrom 
normocytás anaemia, leukocytosis, magas 
vérsejtsüllyedés észlelhető.

A betegség heveny fázisában az interleu
kin 1, interleukin 6, C-reaktív protein, alfa
tumor necrosis faktor szintje emelkedett. 
Az IgG és IgM szint is emelkedést mutat. 
A megbetegedés lényege a gyulladásos fo
lyamat, mely mögött retrovirus infectio le
hetősége merült fel. A cytokinek fokozott 
produkciója egy új endothelialis antigén in
dukcióval jár, majd a kapcsolódó antitestek 
hatására jöhet létre a koszorúserek károso
dása és a megbetegedés kezelés nélkül fata
lis kimenetelű lehet.

A steroidok hatástalanok. Elsősorban 
intravénás immunglobulin kezelést javasol
nak, mert az ilyen esetekben csak 8%-ban 
alakultak ki koszorúsér komplikációk. 
Csak aspirin alkalmazása esetén az esetek 
23%-ában észlelték a koszorúsér rendelle
nességek kialakulását. Az elmulasztott ko
rai diagnózis és therapia esetén a fatalis ki
menetel lehetősége fenyeget.

Bugovics Elemér dr.

Az androgénekre adott nem teljes 
(részleges) érzékenység szindrómája. A 
diagnózis és a magatartás nehézségei. Fo
rest, M. G. és mtsai (INSERM, Unité 329, 
de la Clinique Chirurgicale et de la Clini
que Pédiatrique, Hőpital Debrousse, 
F—69322 Lyon): Arch. Fr. Pcdiatr., 1990, 
47, 107.

Az androgénekkel szembeni részleges 
érzéketlenség szindrómája (AES) már 40 
év óta ismert. Teljes alakjában, mint egy 
női fenotípusú, 46, XY, és egy normális he
rékkel is rendelkező testosteront termelő 
egyén együttese jelenik meg. Felismerése

az esetek J/ 3-ában könnyű, de csecsemők
nél is már felhívhatja a figyelmet a kórkép
re a kétoldali inguinalis sérv. Az AES okát 
androgén receptor-hiányban feltételezték s 
a génjét az X chromosomára lokalizálták. 
Időközben számos egyéb androgén recep
tort is leírtak bizonyos egyedekben.

Az AES részleges formáit is leírták és 
különböző nevekkel jelölték. Később kide
rült, hogy ezek a különböző nevek alatt le
írt szindrómák a „nem teljes, részleges”- 
AES változatos fenotípusú formáinak kife
jezései.

Az AES részleges formáiról is beszámol
tak ismételten, különböző névvel jelölt kli
nikai egységként jelentették meg azokat. 
Csakhamar kiderült azonban, hogy ezek 
(Reifenstein, Gilbert-Dreyfus Lubs, Rose
water szindrómák), a „nem teljes” AES kü
lönböző fenotípusai, s az érintett egyének 
általában születési koruktól biszexuálisak, 
vagy mikropenisszel, vagy elégtelen virili- 
satióhoz társult gynaecomastiával rendel
keznek, vagy izolált gynaecomastiával, ill. 
sterilek.

Ezeknek az inkomplett formákban a di
agnózisa pubertás- vagy serdülőkorban 
megtörténik, a,diagnózis megerősítését a 
plazma T és gonadotrophin szint kimutatá
sa szolgálja.

A szerzők egy beteg esetén mutatják be 
az inkomplett AES szindróma diagnózisá
nak nehézségeit. Nagyon részletesen leír
ják betegük sorsát a születéstől a sorsa kö
vetésén keresztül. Közlik az elvégzett 
vizsgálatok adatait, a genetikai és hormo
nális vizsgálatokét is. Értékelik az alkalma
zott vizsgáló módszereket. Közlik — ábrá
kon is — a hossz-, súlynövekedés évi 
adatait és a genealógiai családfát.

Az előbb említett vizsgálatokat 10 éves 
korban megismételték: gonadotrophin, a 
hormonszint értékek# és az androgén cu- 
tan receptorok értékeit táblázatokban is
mertetik.

A megbeszélésben a szerzők a követke
zőket emelik ki: 1. Az AES korai — csecse
mőkori — diagnózisában fontos szerepet 
játszik a családi előzmény, az androgén- 
érzékenységi teszt. 2. Újabb vizsgálatok 
szerint már a csecsemő korban lehetővé vá
lik az AES diagnózisa, a T és LH hormon
szintek emelkedett voltának kimutatásával. 
3. Az androgén receptorok meghatározása a 
prepubertástól bír jelentőséggel, korábban 
az értéke bizonytalan. 4. A korai diagnózis 
az AES-nél meghatározza az orvos által kö
vetett magatartást. Jelenlegi álláspont sze
rint minden AES-cs gyermeket a női nem 
felé kell irányítani, illetve kezelni. Az ellen
kező nem felé irányítottak sorsa minden va
lószínűség szerint tragikussá válik.

Kövér Béla dr.

Laktóz-intoleráns és felszívódászavar
ban szenvedő csecsemők, gyermekek táp
lálása fermentált tejpor készítménnyel. 
Gendrei, B. és mtsai (Hőpital Sain-Vincent- 
de-Paul, F75014 Paris): Presse, Med., 
1990, 19, 700.

A szerzők azt a megfigyelést hasznosítot
ták, hogy a tejből a joghurt fermentálásá
ban részt vevő Lactobacillus bulgaricus és 
Streptococcus thermophilus béta- 
galactosidasct termel, melynek lactose ak
tivitása lehetővé teszi, hogy a joghurtban 
lévő lactose a lactose-intoleráns betegekben 
is fel tudjon szívódni. Friss joghurt adása a 
trópusi viszonyok között problémás, ezért a 
fenti baktériumokkal fermentált tejet 60 
°C-t nem túllépve porították, így 100 g táp
szer 35 g fehérjét, 35 g lactoset, 6 g galac- 
toset és 8 g tejsavat tartalmazott. Vizsgála
taikat Gabonban végezték, ahol az átlag 
populatio jelentős hányada lactose- 
intoleráns. A vizsgálatban részt vevő gyer
mekeknél lehelet H2 mérés történt az 
egyes tápszerformák alkalmazása után.

35 lactose-intoleráns 5—15 éves gyer
meknél 10,5 g lactose normál tejjel adás 
után átlagosan 30 ppm H2 emelkedést 
eredményezett, míg ugyanilyen mennyisé
gű lactose a fermentált tápszer elfogyasztá
sa után a lehet H2 értéket 13 ppm alatt tar
totta, csak egy beteg mutatott klinikai 
tüneteket.

10 lactose-intoleráns csecsemőnél 10,5 g 
lactose tej formában fogyasztva a lehelet 
H2 értékben átlagosan 45 ppm emelkedést, 
friss joghurttal 4,5 ppm H2 és joghurt
porból készült tápszerrel 6,3 ppm H2 érté
ket észleltek.

Második kísérletsorozatukban 25, 8—30 
hónapos csecsemő-kisded vett részt, 11 
kwashiorkorban szenvedett. Oralis rehidrá- 
lás, féreghajtás és néhány napos lactose- 
mentes, alacsony kalóriájú tápszer adása 
után 17-nél okozott a tej visszaadása problé
mát. Ők a joghurt-tápszert jól tolerálták.

Bár a fermentált tejpor béta-galactosidase 
aktivitása a trópusokon 10 hónap alatt tize
dére csökken, a friss joghurt-táplálással 
szemben igen előnyös és gazdaságos a tej 
fermentálás utáni porítása. Lehetővé teszi, 
hogy a fejlődő országokban a gyakori 
lactose-intolerancia miatt csak részben fel
használható tejport olcsó, széles körben 
hozzáférhető, jól tolerálható és jól transz
portálható táplálékkal helyettesítsék.

Boda Márta dr.

Visszafordíthatja-e a koszorúsér beteg
séget az életmód megváltoztatása? Or
nish, D. és mtsai (University of California, 
San Francisco, School of Medicine): Lan
cet, 1990, 336, 129.

A ,,Lifestyle Heart Trial" az első rando- 
mizált, prospektiv kontrollált klinikai ta
nulmány, melynek célja annak megállapítá
sa, hogy nem kórházi körülmények között 
élő betegek vajón motiválhatók-e átfogó 
életmódváltoztatásra, és ha- igen, akkor 
maga az életmódváltozás eredményez-e 
visszafejlődést a koszorúsér elmeszesedés 
kialakulásában, illetve annak mértékében.

A szerzők 1977-ben és 1980-ban rövidebb 
tanulmányokban már vizsgálták az életmód 491
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megváltoztatásának hatását a coronaria be
tegségre, azonban akkor csak noninvazív 
vizsgálatokat és méréseket alkalmaztak 
(mint pl. rizikófaktorok eliminálása után 
funkcionális status, myocardium perfusio, 
illetve bal kamra funkció vizsgálata), coro
narographia nem történt.

Jelen tanulmányban a szerzők corona- 
rograph iával igazolt koszorúsér betegeket 
random két csoportra osztottak. A kísérleti 
csoportnak egy bizonyos standard életmó
dot írtak elő, mely magába foglalta a zsír
szegény, vegetáriánus étrendet, mérsékelt 
aerobic testmozgást, stressz kivédésének 
megtanulását, a dohányzás abbahagyását és 
természetesen a teljes kooperációt a vizsgá
latokban. A kontroll csoporttól semmiféle 
életmódváltoztatást nem kértek. Egy év 
múlva mindkét csoport tagjainál ismételt 
coronarographiát végeztek. A tanulmány
hoz a következő kritériumok alapján vá
lasztották ki a betegeket: 35 —75 év közti 
életkor; San Francisco területén való lakás 
(jól követhető); nincs más egyéb, életet ve
szélyeztető betegsége; nem volt 6 héten 
belül myocardialis infarctusa; sohasem 
kaptak streptokinaset vagy egyéb fibrinoly- 
tikus szert; nem szednek szérum lipoidszint 
csökkentő szereket olyan egy, kettő vagy 
három coronaria ágra lokalizálódó érelvál
tozásaik vannak, melyek miatt sem dilatá
ciót, sem bypass műtétet nem végeztek és 
nem is terveznek; a bal kamrai ejectiós 
fractio nem alacsonyabb 25%-nál; akik be
leegyeztek a kontroll coronarographia el
végzésébe.

94 olyan beteg volt, aki minden kritéri
umnak megfelelt, azonban csak a fele egye
zett bele a kontroll coronarographiába, így 
a kísérleti csoport végül 28, a kontroll cso
port pedig 20 főből állt. A coronarographia 
azonos körülmények között történt, és a ci- 
neangiogramokat egy meghatározott cent
rumban értékelték kvantitatíve. Vérvétel 
se-lipidek, cholesterin (ossz, HDL és 
LDL) meghatározásra a vizsgálatok kezde
tén, majd lh  és 1 év múlva történt. A do
hányzás abbahagyását a se-cotinin szint el
lenőrzésével objektivizálták. Az étrend 
betartását a beteg által vezetett napló, an
nak időnkénti átvizsgálása, és a kétheten
kénti csoportos megbeszélések segítették.

A tanulmány kezdetén a két csoport kiin
dulási adatai nem különböztek szignifikán
san. Egy év múlva a kísérleti csoportban az 
összeholesterinszint 24,3%-kal, az LDL- 
cholesterin 37,4%-kal csökkent. A HDL- 
cholcsterin nem változott szignifikánsan. A 
kísérleti csoportban az anginák gyakorisá
ga 91%-os, az anginák tartama 42%-os, az 
anginák súlyossága 28%-os csökkenést 
mutatott, míg a kontroll csoportban az an
gina gyakoriság 165%-kai, a tartama 
95%-kai, a súlyosság 39%-kai nőtt. össze
sen 195 coronaria laesiót mutattak ki a co- 
ronarogramok kvantitatív értékelése során. 
A coronariaszűkületek átmérőinek átlagai 
százalékban kifejezve 40,0 (SD 16,9)-%ról
37,8 (16,5) %-ra csökkentek a kísérleti cso
portban, ellentétben a kontroliokéval, ahol 
azok 42,7 (15,5)%-r6146,1 (18,5) %-ra növe
kedtek (p =  0,001). Az 50%-nál súlyosabb

stenosisok esetében a kísérleti csoportban a 
szűkületek átmérőinek átlagai 61,1 (8,8) %— 
ról 55,8 (11,0)%-ra csökkentek, míg a kont
roll csoportban 61,7 (9,5)%-ról 64,4 
(16,3) %-ra növekedtek (p =  0,03). A kísér
leti csoportban a javulás irányába növeked
tek (p =  0,03). A kísérleti csoportban a ja 
vulás irányába mutató változások átlagosan 
82%-ban voltak kimutathatók.

A szerzők megállapítják, hogy az ilyen 
széleskörű, átfogó életmódbeli változások 
lipidcsökkentő szerek alkalmazása nél
kül is már 1 év múlva is objektiven jel
zik a coronariabetegség visszafordulá
sát, sőt ezt tartják a legbiztonságosabb „te
rápiás” lehetőségnek a coronariabetegek 
számára.

Hőgye Márta dr.

Az immunoscintigráfia jelentősége az 
EKG elváltozások nélküli myocardialis 
infarctusok diagnosztikájában. Jain, D., 
Lahiri, A., Raftery, E. B. (Department of 
Cardiology and Division of Clinical Scien
ces, Northwick Park Hospital and Clinical 
Research Centre, Harrow): Brit. med. J., 
1990, 300, 151.

A myocardialis infarctusok diagnosztiká
ja a típusos mellkasi fájdalom mellett je 
lentkező EKG eltéréseken és szérum enzim 
emelkedéseken alapul. Ha ezekből a tüne
tekből kettő jelen van, a diagnózis biztos, 
ha csak egy van jelen, bizonytalan. Ilyen
kor van szükség egyéb megerősítő vizsgá
latokra.

A szerzők egy általános kórház „corona
ria őrzőjében” 119 infarctusos vagy infarc
tus gyanús, ill. instabil anginás betegnek a 
rutin sorozat enzim (kreatin kinázc MB iso- 
enzim) és EKG vizsgálatok mellett indium 
ul-gyel megjelölt myosin antitesteket ad
tak. A myosin murin monoclonalis antitest 
Fab frakcióját (Myoscint, Centocor, USA) 
In 111 74—83 MBq izotóppal jelölték és iv. 
fecskendezték be közvetlenül a kórházi be- 
fekvés után. Gamma kamerával 3 standard 
síkból 24 és 48 órával később felvételeket 
készítettek. A befekvés után 48 órával stan
dard technikával 201-es Thallium perfúzi
ós, majd 2—6 héttel később Tc"-ccl fal
mozgás vizsgálatot végeztek és meghatá
rozták az EF-t, valamint elvégezték a coro- 
narográfiát.

Eredményeik a következők: A 119 beteg
ből 75-nek volt myocardialis infarctusa és 
ebből 74-nél az ellenanyag teszt is pozitív 
volt. 27 betegnek nem volt infarctusa, míg 
a 17 instabil anginás betegből 7-nek nem 
volt EKG eltérése, viszont az enzimszint 
mind a 7-nél magasabb volt. Falmozgásza- 
var is kimutatható volt mind a 7 esetben, 
azonban a Thallium perfúzió csak 6-nál 
volt pozitív. A myosin kötődést mind a 7 
esetben ki lehetett mutatni. Egy betegen a 
kötődés a szűkült coronariák ellátási terüle
tén volt megfigyelhető.

Általános tanulságként megállapítható, 
hogy ugyan a leírt módszer szenzitivitása 
talán nem nagyobb az enzimtechnikánál,

specificitása azonban annál nagyobb; így 
olyan esetekben is alkalmazható, amikor az 
enzimszint egyéb okból magasabb. Azok 
az állapotok, melyek szintén antitest kötés
sel járnak (myocarditis, transzplantátum 
kilökődés) egyrészt klinikailag jól Jpvá- 
laszthatók, másrészt ezekben az esetekben 
az antitest kötődés diffúz, míg myocardialfs 
infarctus esetén lokalizált. Úgy tűnik, hogy 
a módszer specificitás és szenzitivitás te
kintetében nem marad el a Thallium és a 
TCW technikával szemben, nagy előnye vi
szont, hogy annál jóval olcsóbb, mivel a ha
tóanyagon kívül csak gamma kamerát 
igényel.

Egyetlen hátránya, hogy a lassú kiválasz
tási clearance miatt későn detektál, így a 
thrombolysisre való alkalmasság kiválasz
tására alkalmatlan.

Gelléri Dezső dr.

Az aktív szöveti plasminogen aktivátor 
csökkent azoknál az instabU anginás be
tegeknél, akiknél később infarctus alakul
ki. Munkvad, S. és mtsai (Department of 
Clinical Chemistry, Ribe County Hospital 
in Esbjerg DK—6700 Esbjerg, Denmark): 
Eur. Heart J. 1990, 11, 125.

Az a dynamikus egyensúly, mely a fib- 
rint előállító coagulatiós rendszer és a fibri- 
nolytikus rendszer között áll fenn, határoz
za meg, hogy mi történik a vascularis 
rendszer károsodásainak hatására keletke
ző fibrin lerakódással. Újabb vizsgálatok 
arra utalnak, hogy az instabil angina pecto
ris pathogencsisében a coronariákban ke
letkező thrombusok fontos szerepet játsza
nak, és hogy progressiv thrombotikus 
folyamat eredményezi a teljes occlusiót, 
melynek következménye az infarctus és a 
hirtelen halál. Különös fontosságú ebben a 
folyamatban a fibrinolytikus kapacitás. 
Azoknál az instabil anginásoknál, akiknél 
infarctus alakul ki, feltehető a fibrinolyti
kus kapacitás viszonylagos csökkenése a 
plasmában. Ezt megerősítik azok a vizsgá
lati eredmények, melyek szerint recidív in
farctusos betegeknél csökkent a fibrinolyti
kus aktivitás, mert a plasminogen aktivátor 
gátlás fokozódása miatt deprimált a szöveti 
plasminogen aktivátor működése. A kérdés 
tisztázására a szerzők prospektiv vizsgála
tot végeztek, melyben válogatott haemosta- 
tikus paramétereket tanulmányoztak külö
nös tekintettel a fibrinolysis folyamatára.
. A coronaria őrzőbe infarctus gyanújával 
felvett egymásutáni 94 beteg közül különí
tették el a vizsgálati csoportot, a 20 instabil 
angina pectorisos beteget. Hat éves követé
si időt határoztak meg. Ezen idő alatt 8 be
tegnél alakult ki infarctus (az első 3 és 6 hó
nap között), 12 betegnél nem. A vérvétel a 
felvételt követő reggel éhgyomorra történt. 
Meghatározták a plasma C-reaktív protein, 
thrombin-antithrombin-III-komplex szint
jét, az extrinsic fibrinolytikus rendszernek, 
azaz a szöveti plasminogen aktivátomak az 
aktivitását, a plasma teljes immunoreaktív 
szöveti plasminogen aktivátomak, és a



plasminogen aktivátor inhibitornak antigén 
koncentrációit.

A plasma C-reaktív protein tartalma a 
két (infarctusos és nem infarctusos) cso
portban nem különbözött szignifikánsan. A 
8 infarctusos közül hét esetben nem tudtak 
mérhető plasminogen aktivátor hatást ki
mutatni, a 12 nem infarctusos beteg közül 
csak 2-nél találtak extrém alacsony szintet 
(p<0j05). Az infarktusosoknál a szöveti 
plasminogen aktivátor antigén aktivitásá
nak átlagos koncentrációja magasabb volt, 
mint a másik csoportban (p<0,05). A plas
ma plasminogen aktivátor inhibitor aktivi
tásának és antigén koncentrációinak átla
gos szintje az infarctus csoportban 
magasabb, de nem szignifikánsan. Szig
nifikáns negatív korrelációt találtak az in
hibitor aktivitás és a szöveti plasmino
gen aktivátor aktivitás szintje között 
(r, =■ -0,4811, p<0j05).

Fontos adat az, hogy a két csoportban 
azonos volt a C-reaktív protein koncentrá
ció, mert ez azt mutatja, hogy a haemosta
sis változásai nem az akut fázis válasz kü
lönbségeiből adódnak. Nem volt igazolható 
az sem, hogy az infarctus csoportban foko
zott lett volna a vér coagulatiós aktivitása, 
mert nem volt különbség a thrombin- 
antithrombin-III-komplex szintek között, 
így eredményeik a fibrinolytikus rendszer 
szerepét húzzák alá, mert az érsérülés he
lyén kialakuló fibrinkiválás sorsa a fibri
nolytikus kapacitástól függ, és hogy ez 
alapvetően a plasminogen aktivátor ihibitor 
aktivitásának mértékétől függ. Tehát azok
nak az instabil anginás betegeknek, akiknél 
a megfigyelés során infarctus alakult ki, 
deprimált a fibrinolytikus kapacitásuk. 
Mindezeken túlmenően eredményeik azt is 
alátámasztják, hogy a haemostasis kompo
nensei az iszkémiás szívbetegségben patho- 
genetikai szereppel bírnak. A szöveti plas
minogen aktivátor aktivitásának meghatá
rozása az instabil angina pectorisos bete
geknél a bekövetkező infarctus és annak 
minden további veszélye szempontjából 
prognosztikai jelentőségű is.

(Ref: Komoly szakmai és etikai kérdés
ként vetődik fe l, hogy szabad-e instabil angi
na pectorisos beteget coronarographia, és 

'a z arra alkalmas esetekben perfusio javító  
aktív beavatkozás nélkül megfigyelni — ilyen 
kezelésről a cikkben nem esik szó, a megfi
gyelés 1981 és 1987 között történt —, mert a  
20  beteg 40%  -a féléven belül infarctust ka
pott, melynek bizonyítékai között említenek 
két hirtelen halóit és ö t sectiós leletet!)

Kdlló Kam ill dr.

Transiens myocardialis iszkémla: kli
nikai angiographiás és ergometriás múl- 
tivariációs analízis. Pandullo, C. és mtsai 
(Centro di Cardiologia, Ospedalc Maggio
re, 34100 Trieste, Italy); Eur. Heart J., 
1990, 11, 156.

A jól ismert transiens myocardialis isz- 
kémia (TMI) klinikai jelentőségét csak 
rövid ideje vizsgálják. Igazolására széles

körben használják a dynamikus EKG vizs
gálatot (ambuláns Holter). Az alacsony ter
helési küszöb előre jelezheti, hogy TMI je 
lenhet meg a Holter monitorozás során.

A szerzők vizsgálatának az volt a célja, 
hogy ambuláns betegeken 24 órás iszkémia 
gyakoriságát, és azokat a klinikai, angio
graphiás és ergometriás paramétereket, 
melyek dokumentált iszkémiás szívbetege
ken a TMI előfordulását prognosztizálják.

összesen 94 beteg adatait elemezték. Ad 
hoc nitroglycerin kivételével 3 napos 
gyógyszermentes periódus után ergometri- 
át végeztek, majd néhány nap múlva 24 
órás Holter monitorozást, melynek végén 
újabb ergometria történt, A megelőző in- 
farctusra és/vagy az angiographia eredmé
nyére vonatkozó adatok már ismertek 
voltak.

Az első ergometria során 66, a második
nál 64 betegnél szakították azt meg angina 
és ST depressio, a többieknél csak ST dep
ressio miatt. A Holter monitorozás során 
69 betegnek összesen 281 TMI epizódja 
volt, melynek 70%-a (197 epizód) néma 
vöt. ST elevatio nem fordult elő. Négy be
tegcsoportot képeztek: silent iszkémia 31 
beteg 85 epizód, fájdalmas iszkémia; 11 be
teg 23 epizód, mindkettő 27 beteg 61 
fájdalmas + 112 fájdalmatlan epizód, nem 
volt TMI 25 beteg. Nem találták a dohány
zást, a diabetest, a megelőző infarctust, és 
az angiographia bármely adatát a TMI 
szempontjából predictiv értékűnek. Az er- 
gometriában az iszkémiás küszöb értéke és 
az elért maximális frequentia független 
predictiv értékű volt. A TMI-s betegeknek 
alacsonyabb volt a maximális frequen- 
fiájuk.

A multi variációs analízis azt mutatta, 
hogy az egyéb ergometriás változók: a teszt 
időtartama, az anginás küszöb, és a maxi
mális systolés vérnyomás nem jó predicto- 
rai a TMI-nak.

1968-ban a Ballet és 1973-ban Stern írta le 
az ambuláns EKG monitorozás során a 
TMI-t. Később Igazolták, hogy az iszkémi
ás szívbetegség egyetlen  megnyilvánulása 
lehet. Más vizsgálatok előfordulását 
71—-100%-ban adják meg igazolt coronaria 
betegek között. Ezek 2/ r a  néma. A friss 
irodalmi adatok arra utalnak, hogy az angi
nát és/vagy ST depressiót okozó terhelés 
esetén a betegek mintegy 80%-ánál TMI 
jelentkezik a dynamikus EKG vizsgálat so
rán, és ez lehet fájdalmas, vagy néma.

A szerzők anyagában a két terhelés során 
az ergometriás praméterek azonosak, tehát 
jól reprodukálhatók voltak. Azok a bete
gek, akiknél egyaránt előfordult fájdalmas 
és  néma iszkémia, hamarabb elérték az 
iszkémiás küszöböt ( = 1 mm-es ST depres
sio), és hamarabb megszakították a terhe
lést annak ellenére, hogy alacsonyabb volt 
a maximális frequentiájuk. Mivel ebben az 
alcsoportban sem volt pozitív kapcsolat a 
coronaria betegség angiographiával kimu
tatott súlyossági fokával — és ez érvényes a 
többi betegre is —, az iszkémiás szívbeteg
ség pathophysiologiájában ez bizonyos 
„funkcionális” faktorok fontosságára utal. 
A TMI előfordulása szempontjából az er

gometria során a 6 percnél rövidebb idejű 
iszkémiás küszöb és a 130/min-nál alacso
nyabb maximális frequentia a legjelentő
sebb valószínűségi tényező. Ezeknél a bete
geknél Holter monitorozást kell végezni. 
Ez a két módszer azonban inkább kiegészíti 
egymást. Rocco  és mtsai azt találták, hogy 
azoknál a betegeknél, akiknél pozitív az er
gometria és TMI igazolható, rossz a 
prognózis.

Kdlló Kam ill dr.

A necrosis nagysága csökkenésének 
EKG bizonyítékai rt-PA-val kezelt myo- 
casdialis infarctus esetén. Kelly, R. és 
mtsai (St. Vincent’s Hospital, Daiiinghurst 
NSW 2010, Australia): Eur. Heart J., 
JL990, 11, 328,

A rekombináns szöveti plasminogen ak
tivátor (rt-PA) oldja a coronaria thrombust, 
és ezzel csökkenteni képes az infarctus 
nagyságát. Erre bizonyítékok olyan bete
gektől származnak, akiket a panaszok kez
dete után hamarosan kezelni kezdtek. Ezek 
a vizsgálatok az infarctus csökkenésének 
mértékét a kontraszt ventriculogram során 
a globális balkamrai ejectiós fractio (EF) 

javulása alapján mérték. Több esetben a 
korai ventriculographiánál a rqversibilisen 
károsodott és az elhalt myocardium funkci
ós hatása összemosódott. A szerzők a 12 el
vezetéses EKG-ra kidolgozott pontrend
szert használták az infarctus nagyságának, 
illetve a necrosis csökkenése mértékének 
meghatározására.

A thrombolysist rutinszerűen alkalmaz
zuk az infarctus kezelésére, de nem törté
nik minden ilyen betegnél angiographia.
Ezért van szükség olcsó, egyszerű, veszély
telen módszerre a szívizom mentés mérté
kének meghatározásához, és az új throm- 
bolytikus gyógyszerek hatásosságának 
megítéléséhez is. A Wagner módosította 
Selvester rendszert használták, mely 37 
EKG kritériumból összeállított 29 pontos 
rendszer, mely a Q és az R időtartamát, a 
Q/R, R/S arányt méri, és az iszkémia mér
tékét a J-pont után 60 msec-mal mért ST 
elevatio alapján határozta meg, A hátsófali 
inferctusnál a II—III-aVF ST elevatióit, 
mellsőfalinál az I-áVL—Vl-6 ST elevatiót 
összeadják. Az ST depressiót nem vették 
figyelembe. Az előre meghatározott időkö
zökben, standardizált körülmények között 
felvett sorozatos EKG felvételeken ezeket 
az összegeket a felvételkor rögzített EKG 
azonos adatainak %-ában adták meg. Meg
előzően a betegeknek infarctusuk nem volt.
A friss infarctus bizonyítása után rt-PA ke
zelt és placebo csoportba sorolták őket.

A különböző ok miatt kizártak után végül 
is 110 beteg adatait dolgozták fel: 59 a rt-PA 
és 51 a placebo csoportban. A felvételkor 
mindkét csoportban az átlagos QRS- 
pontszám azonos volt, 24 óra után a place- / “\  
bo csoport inferior infarctusos betegeinél VT/T 
szignifikánsan magasabb volt. 24 óra után X I
a rt-PA-kezelt anterior infarctusos betegek-----------
nél a placebo csoporthoz viszonyítva szig- 493
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nifikánsan alacsonyabb volt. Az inferior in- 
farctusosoknál 48 óra után ugyanez volt a 
tendencia, de nem érte el a statisztikai szig- 
nifikancia mértékét. A placebo csoportban 
a QRS-pontszám csúcsa magasabb volt és 
későbbre esett, mint az rt-PA csoportban. 
Mindkét csoportban a QRS-pontszám a 21. 
napig fokozatosan csökkent, de a két cso
portban azonos mértékben, így a szignifi
káns különbség végig megmaradt.

Bár mind az EKG, mind az angiographia 
adatai igazolták a rt-PA kedvező hatását, az 
angiographiás EF és a QRS-pontszám kö
zött az anterior infarctusosoknál csak mér
sékelt, az inferior infarctusosoknál gyenge 
pozitív korrelációt találtak. Nem volt kü
lönbség az átlagos E ST elevatio tekinteté
ben a két csoport között sem az indulásnál, 
sem a %-ban kifejezett változást illetően az 
ismételt meghatározások során, csupán egy 
nem szignifikáns gyorsabb ST-szegment 
normalizálódási tendenciát láttak a rt-PA- 
kezelt anterior infarctusos betegeknél.

Eredményeik alapján megállapítják, 
hogy a módosított Sclvester-score arányos 
az elhalt szívizom nagyságával, és ezt más 
irodalmi adatok is megerősítik. Az alacso
nyabb pontszám a rt-PA-kczelt csoportban 
egybevág a ventriculographiásan mért ma
gasabb EF-val. Hogy a kettő közötti kap
csolat nem szorosabb, és eltérő az anterior 
és inferior infarctus esetében, azt az ma
gyarázza, hogy a két módszer a kamrafunk
ció két eltérő aspektusán alapszik.

A rt-PA csoportbam a kezelés átlagosan 
31%-kal csökkentette a szívizom elhalásá
nak mértékét az EKG-score alapján. A pa
naszok kezdetétől átlagosan 119 órával vent
riculographiásan meghatározott EF 
csökkenés 41%-kai kisebb volt a rt-PA cso
portban. A megmenthető izomzat abszolút 
nagysága — az egész kamra tömegre vonat
koztatva — ennél persze kisebb, 6—7% kö
zött van.

Tanulmányuk az első, mely a throm- 
bolytikus therapiát követően a Selvester 
pontszám egyértelmű javulását igazolta 
kettős vak placebo-kontrollált kísérletben. 
Tehát ez az egyszerű, gyors, betegágy mel
lett elvégezhető módszer használható a 
thrombolytikus kezelés eredményének mé
résére.

Kálló Kamill dr.

A sikeres thrombolysissel együttjáró li
pid peroxidáció. Davies, S. W. és mtsai 
(Card. Dept., London Chest Hosp., Bon
ner Road, London E2, U. K.): Lancet, 
1990, 335, 741.

Az akut myocardialis infarktusos betegek 
egy részében a thrombolytikus anyagok al
kalmazása elfogadott, effektiv kezelésnek 
számít. A rövidtávú túlélést javítja, de a bal 
kamra funkció javítása már nehezebben 
ítélhető meg. Sok esetben a bal kamrai re
gionális falmozgászavar reverzibilis, más
kor perzisztál, a sikeres thrombolysis és a 
megnyílt infarktus-artéria ellenére. A rezi- 
duális bal kamrai funkció romlás létrejöhet

az ischaemiás periódusban, de nem zárható 
ki, hogy a reperfúzió során alakul ki. Ha az 
utóbbi mechanizmus is fennáll, a reperfú- 
ziós sérülést limitáló beavatkozások hozzá
járulhatnak a thrombolytikus kezelés hasz
nának növeléséhez. Ezt állatkísérletek és in 
vitro vizsgálatok alátámasztották, melyek a 
reperfúzió szerepét ilyen vonatkozásban 
igazolták és bizonyították, melyek a reper
fúzió szerepét ilyen vonatkozásban igazol
ták és bizonyították a sazbad gyökök rész
vételét e folyamatokban. A kérdést 
betegekben vizsgálták, ezért a szerzők vizs
gálni kívánták, hogy a thrombolytikus ke
zelés során az infarktusos betegekben ho
gyan változik a szabad gyök aktivitás. 
Ugyanakkor vizsgálták azt is, hogy az eset
leges szabad gyök felszabadulás felhasz
nálható-e a thrombolysis sikerének indiká
toraként. További felvetés, hogy ez a 
változás mennyiben jelzi a reperfúziós sé
rülés mértékét.

Ötven, thrombolytikus kezelésre került 
beteget vizsgáltak, minden beteg állapota 
stabil volt a coronarographia és a throm
bolysis idején. Egy beteget veszítettek el 
később, keringési elégtelenség és kamrai 
tachycardia miatt, 49 beteg élve hagyta el a 
kórházat. A lipid-pcroxidáció mértékéül a 
fluorimetriás módszerrel meghatározható 
thiobarbitursav reaktív anyag mérését 
használták, mely a „kinyílt” csoportban 
lényegesen emelkedő értéket mutatott, 
szemben a „zárva" maradt csoporttal. A 
szerzők mérték a lipid izomerizációt is, ha
sonló viselkedést találva, mint a lipid pero
xidációnál, de itt a „nyitottak” magasabb 
értékei nem mutattak szignifikanciát.

E vizsgálatok is alátámasztják azt az ál
latkísérletes eredményt, hogy azok a fakto
rok, melyek limitálják a szabad gyök fel- 
szabadulást, limitálják a reperfúziós 
károsodást is. Sok ágens, mely „eltakarít
ja” a szabad gyököket drága, toxikus. Kli
nikai használatuk addig nem lehetséges, 
míg nincs direkt bizonyíték arra, hogy ha
tékony módon képesek betegekben is csök
kenteni a reperfúziós károsodás mértékét. 
Jelen közlemény az első, mely klinikai evi
denciáját adja annak, hogy a szabad gyök 
aktivitás direkt módon kapcsolódik a ko
szorús erek reperfúziójához. A lipid pero
xidációban bekövetkezett emelkedés a 
megnyílt infarktus-artériával volt összefüg
gésben, mert a thiobarbitursav reaktív 
anyag emelkedett szintje reocclusio esetén 
ismét leesett. Az eredményes thrombolysis 
tehát a lipid peroxidáció fokozódásához ve
zet, és ez a reperfúzió idejére esik. A továb
bi kérdések még szélesebb körben való 
utánvizsgálatokat igényelnek. Nevezetesen 
az nagyon fontos, hogy a szabad gyök fel- 
szabadulás quantitativ alakulása és a 
thrombolysis mértéke között (és így az 
esetleges perfúzió nagysága között) van-e 
mennyiségi összefüggés. Másrészt szüksé
ges annak kipróbálása, hogy szabad gyök 
felszabadulását limitáló anyagokkal sikeres 
thrombolysisen átesett betegeken, maxima
lizálni lehet-e a szívizom mentését.

Gesztesi Tamás dr.

A rendszeres horkolás mint a szívin- 
farctus kockázati tényezője. DAlessand- 
ro, R. és mtsai (Neurological Institute, and 
Istituto di Malattie dell’Apparato Cardio- 
vascolare, University of Bologna, Olaszor
szág): Brit. med. J., 1990, 300, 1557.

Néhány közlemény már foglalkozott a 
horkolásnak mint cardiovascularis kocká
zati tényezőnek a vizsgálatával, azonban 
szívinfarctus szempontjából ezt még nem 
nézték. Ezért a szerzők e kérdést kívánták 
tanulmányozni.

E célból 50, átlagosan 63,8 éves beteget 
(közülük 41 volt férfi; a kormegoszlás 
38—83 év) vizsgáltak, akik bolognai lako
sok voltak, s friss infarctusuk miatt megbe
tegedésük első 24 órájában — bizonyított 
kórismével — kerültek be coronaria őrző
jükbe. E betegeket 2 kontroll csoporttal ve
tették össze: az elsőbe az infarctussal fel
vettek után közvetlenül bekerült heveny, de 
szívinfarctus szempontjából rizikófakto
rokkal — dohányzás, hypertonia, diabetes, 
napi 50 g feletti alkoholfogyasztás, hor
kolás — nem összefüggő aetiologiájú be
tegséggel rendelkezők csoportját, míg a 
másodikba randomisatióval hasonló köve
telményekkel bíró bolognai lakosokat so
roltak. Csak azoknak az adatait értékelték, 
akik állandóan együtt laktak házastársaik
kal (hogy megbízható adatokat kapjanak az 
éjjeli horkolásról). A „minden éjjel horko
ló” jelzést azokra alkalmazták, akik való
ban minden — vagy csaknem minden — éj
jel rendszeresen horkoltak a legutóbbi 2 
évben.

Ami eredményeiket illeti, az 50 szívin- 
farctusos beteg, valamint a 100, kontroll
ként szereplő egyén összehasonlításából ki
derült, hogy a heveny szívinfarctus miatt 
felvettek között szignifikánsan gyakrabban 
fordult elő a rendszeres horkolás. Ugyan
akkor jellemző, hogy a coronaria őrzőbe ke
rült, tehát biztosan szívinfarctusos betegek s 
a kontroll csoportba soroltak között sem 
testtömegük, sem a már említett rizikófakto
rok előfordulásának gyakoriságában nem 
mutatkozott szignifikáns különbség.,

A szerzők szerint az infarctusos betegei
ken észlelt gyakori horkolás pathogenetikai 
összefüggésre utal, mivel az alvási apnoe 
jóval gyakoribb a minden éjjel horkolókon. 
Egy tanulmány szerint 40 rendszeresen 
horkoló közül 25-ben 5 feletti apnoe- 
indexet észleltek. Ez a légzési apnoe pedig 
a cardiovascularis rendszer számára idült 
stressként szerepelhet, sőt, egyes szerzők 
szerint a horkolás már egyedül is az. A leg
újabb megfigyelések is alátámasztják a hor
kolás, az alvási apnoe és a szívinfarctus kö
zötti összefüggéseket, s arra utalnak, hogy 
az infarctusok egy része megelőzhető lesz, 
ha kezeljük a  horkolást és az alvási apnoct.

Major lászló  dr.

Myocardium ruptura szívinfarktus 
után. Richardt, G. és mtsai (Abteilung In
nere Medizin III mit Schwerpunkt Kardiolo
gie, Angiologie und Pulmonologie, Medi-
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zinische Universitätsklinik Heidelberg): 
Dtsch. med. Wschr., 1990, 115, 1316.

A szívizom megrepedhet sérülés, malig- 
noma, abscessus következtében, de leg
többször a szívinfarktus egyik legsúlyosabb 
szövődményeként jelentkezik. Általában 
előzőén panaszmentes koronáriás szívbe
tegben az első, nagy, transmuralis infarktus 
kapcsán jön létre a szívizom rupturája a kó
ros és az ép szövet határán, amelyet előse
gít az elégtelen kollatcrális vérellátás, de 
hozzájárulhat a szívizom szilárdságát csök
kentő gyulladás is. Emellett szól, hogy a 
leggyakoribb az infarktus 3—6. napján. 
Nők között, idősebb korban és hypertonia 
esetén gyakoribb.

A szabad kamrafal rupturája a szívin
farktusok 1,5—8%-ában fordult elő, és az 
infarktus halálozás kb. 10%-ot tesz ki. A 
repedést gyakran post mortem ismerjük fel 
a hirtelen halálesetek között. Klinikailag 
mellkasi fájdalommal járó akut haemoperi- 
cardiumot észlelünk. A szív tamponád 
gyorsan shockot vált ki. A pericardium 
punkciója biztosítja a diagnózist és átmene
tileg tehermentesít is, de a rohamos lefolyás 
miatt más therapiás lehetőségünk alig van.

A kamrai septum rupturája az infarktu
sok 0,5— 2% -ban fordul elő, az infarktus 
halálozás 1—5%-a. Klinikailag jobb szívfél 
elégtelenséget, shockot, újabb keletű, han
gos, rendszerint pansystolés zörejt és prae- 
cordialis surranást találunk. Th.: Katecho- 
laminok és az utóterhelés csökkentése. A 
defekt operatív zárása előtt gyakran intraa- 
ortalis ballon-pumpát kell beültetni. A mű
tét legkedvezőbb ideje a 2—4. hét. Ennyi 
idő szükséges a szövetek szilárd elhcgese- 
déséhez, hogy kellőképpen tarthassák a 
rögzítő varratokat.

Egyes papilláris izmok rupturája ritka. A
3—6. nap hirtelen bal szívfél elégtelenség, 
esetleg shock és újabb systolés zörej jelenik 
meg, amely a vérnyomás csökkenésével 
gyengül. Th.: Korai billentyűpótlás vagy 
rekonstrukció.

Myocardium rupturára kell gondolnunk, 
ha a haemodynamika a szívinfarktus után 
akutan romlik. A szabad kamra fal rupturá
ja esetén szinte tehetetlenek vagyunk. Ha a 
rosszabbodás újabb systolés zörej kíséreté
ben jelenik meg, septum defektussal vagy 
papilláris izomszakadással számoljunk. Az 
akut infarktus korai szakában adott béta- 
receptor blockolókkal 13,5%-ról 5,5%-ra 
sikerült csökkenteni a myocardium ruptu- 
rák előfordulását.

Kollár Lajos dr.

Immunológia

Immundefektusok — új lehetőségek a 
kezelésben és megelőzésben. Schulz, G. 
(Behringwerke AG., Marburg/Lahn): Die 

gelben Hefte, 1990, 30, 57.

Az immundefektusok kezelése első
sorban szubsztitúciós. Antitest-hiány- 
syndromában polyspecifikus, illetve egyes

speciális esetekben monospecifikus im
munglobulinokat adnak, míg a cellularis 
immunválasz károsodása esetén csontvelő
vagy thymus-transplantatio segíthet. 
Masszív chemotherapiát kapott daganatos 
betegek esetében a fertőzések megelőzése, 
antibiotikus kezelés jöhet szóba, mivel a 
transfusiók és granulocyta-suspcnsiók sejt
jei a szervezetben hamar elpusztulnak.

A jövőben a haematopoietikus növeke
dési faktorok adása segíthet. Ezek gly
coprotein természetű anyagok, melyek 
szabályozzák a vérképzés korai sejtalak
jainak (progenitor sejtek) a proliferatióját 
és differenciálódását, illetve az érett sejt
alakok működését. Ide tartoznak a granu- 
locyta-macrophag-kolónia-stimuláló faktor 
(GM—CSF), a granulocyta-kolónia-stimu- 
láló faktor (G-CSF), az erythropoietin 
(EPO) és az interleukinck (IL).

A veleszületett, általában halálos agranu- 
locytosisban (Kostmann-syndroma) a 
GM—CSF profilaktikus (pl. műtét előtti) 
adása a vérképben drámai javulást eredmé
nyezett, míg súlyos fertőzésekben a G— 
CSF célszerűbb.

Immunglobulin hiányos kórképekben 
IL—3 adásával leukoeyta szaporodás mel
lett az erythro-, thrombo- és lymphopoiesis 
serkenthető, s két hetes kezelés után az 
immunglobulin-szint is emelkedik (érett 
sejtalakok működésének fokozása révén).

Malignus betegségben szenvedő, che
motherapiát kapott betegeket vizsgálva azt 
találták, hogy a kiegészítő GM—CSF keze
lés a sejtszám nadírját emeli, a leukopenia 
időtartamát drasztikusan csökkenti, s ezzel 
a lázas napok, az antibiotikum igény és a 
kórházi felvétel időtartama is csökken. Ke
zelt hólyagrákos és Hodgkin-, illetve non- 
Hodgkin lymphomás betegek esetében 
G—CSF adásával a fentiek mellett a muco- 
sitisek aránya is csökkent, sőt a komplett 
remissziók aránya és tartama is javult.

Csontvelőtranszplantált betegek eseté
ben kritikus időszak az entgraftment, azaz 
a beadott őssejtek működésének kezdetéig 
eltelt idő. GM—CSF és G—CSF adjuváns 
adásával ez szignifikánsan hamarabb követ
kezik be, a fertőzések száma, az antibioti
kus kezelés és izolálás ideje rövidül.

HIV-fertőzésekben a G M -C SF és G -  
CSF a HIV-aktivitást is fokozhatja, ezért 
kezdetben felváltva adták az antiviralis ha
tású zidovudinnal. Az intermittáló kezelés
ben klinikai és laboratóriumi rosszabbo
dást észleltek, míg szimultán adagolás mel
lett az eredmények javultak, in vitro na
gyobb zidovudin-beépülést is igazoltak.

Aplastikus, autoimmun-eredetű anaemi- 
ában az immunosuppressiv kezelés csak át
meneti hatást ad. IL—3, GM—CSF keze
léssel (az autoimmun jelenségek miatt) 
csak a betegek egy részében érhető el 
javulás.

A jövőben egyéb rekombináns kolónia
stimuláló faktorok is rendelkezésre állnak 
majd, ezek megfelelő kombinálása egy
mással, és egyéb, az immunrendszert 
stimuláló cytokinekkel (gamma-interferon) 
és speciális immunglobulinokkal (humán 
monoklonális antitestek) hozzájárulhat a

veleszületett és szerzett immundefektusban 
szenvedők prognózisának javításához.

Pikó Béla dr.

Immunmodulatio gastrointestinalis 
neuropeptidekkel. Hart, R. cs mtsai (II. 
Medizinische Klinik der Technischen Uni
versität München): Dtsch. mcd. Wschr., 
1990, 115, 944.

Sokáig az volt a nézet, hogy az immun- 
rendszer nem áll az idegrendszer befolyása 
alatt; az utóbbi tíz évi experimentális kuta
tások azonban szoros funkcionális össze
függést derítetttek fel az immun- és ideg- 
rendszer között. Ezen ,,neuroendokrin 
tengely ” alapját képezik azon neuronok, 
amelyek szoros összefüggésben vannak az 
immunkompetens sejtekkel (pl. a gastroin
testinalis mucosában).

Ebben a vonatkozásban három neuro- 
peptidnek jut fontos szerep az immunmo- 
dulatióban: 1. vasoactiv intestinalis poly- 
peptid (VIP); 2. a P-substantia (SP); 3. a 
somatostatin (SOM); ezenkívül bizonyos 
korlátozással a thyreotropin-releasing- 
hormon (TRH). Ezen peptidek szabályozó 
befolyást gyakorolnak a systemás és való
színűleg a lokális bélmucosához kapcsoló
dó immunrendszerre („gut associated 
lymphoid tissue” GALT).

Ezen ncuroimmunológiai adatok arra kö
vetkeztetnek, hogy a perifériás és a centrá
lis idegrendszer az immunrendszerrel kom
munikál, viszont fordítva is, az 
invnunrendszer információkat ad az ideg- 
rendszernek.

A „neuroimmun tengely" elméleti alap
jait alátámasztják: 1. az idegrostok szoros 
szomszédságban állnak sok szerv (így a 
gyomorbélhuzam) nyálkahártyájának 
lymphatikus szöveteivel; 2. az immunkom
petens sejtek környékén neuropeptidek sza
badulnak fel; 3. az immunválaszban neuro- 
peptid függőségű elváltozások mutathatók 
ki.

A neuroendokrin—immunológiai ten
gely modelljének feállításához még további 
in vitro és in vivo kísérletek szükségesek.

ifj. Pastinszky István dr.

Immunstimuláns szerek idült fertőzé
sekben. Pichler, J. W. (Inst. Klinische Im
munologie, Inselspital Bern): Schweiz, 
med. Wschr., 1990, 120, 898.

A többször recidíváló, főleg légúti fertő
zésekben gyakran alkalmaznak bacterium- 
extraktumokat, mint immunstimuláns sze
reket. Az elvárt immunológiai hatás 
áttekintése arra utal, hogy 1. a legtöbbször 
nem releváns in vitro adatokból következ
tetnek az immunstimuláló hatásra; 2. az 
adatok nem egységesek, és ellentmondóak; / ''V  
3. az orálisán alkalmazott baktériumkivo- vL /T  
natok immunológiai hatásossága nagyon is JTX
kétséges. A kívánt hatás hiányos immuno-----------
lógiai alapjaitól eltekintve a különböző kli- 497



nikai tanulmányok nem nyújtottak meggyő
ző eredményeket. Az ún. immunstimuláns 
szerek alkalmazásának a javallata is hamis, 
mert a légzőhuzam recidíváló fertőzéseiben 
szenvedő legtöbb betegnél nem immun ef
fektus áll fenn, hanem a károsodott, nem 
specifikus elhárító mechanizmusok miatt 
gyakoribbak a fertőzések (pl. a váladékkép
ződés zavara, a nyák összetételének a meg
változása) . Mégis a klinikumban ilyen bak
térium extrák tumoknak alkalmazása 
jogosult, mert másodlagos mellékhatások 
alig lépnek fel, továbbá maga a beteg is az 
„immunstimuláns” kezelést kedvezőnek 
tartja és az antibiotikumok alkalmazását 
csökkenti.

ifj. Pastinszky István dr.

, Interleukin 1: az első interleukin, di
Giovine, F. S., Duff, G. W. (Molecular im
munology Group, Department of Medici
ne, University of Edinburgh, UK): Immu
nol. Tbday, 1990, II, 13.

%

A szerzők szokatlan formában készítet
ték el cikküket az interleukin 1 (IL—1) fel
fedezésének tizedik évfordulója alkalmá
ból. Az első oldalon rövid áttekintés 
található az elmúlt 1 0  év nemzetközi kutatá
si eredményeiből, majd négy oldalon ke
resztül egy igen szemléletes, címszavakkal 
jelzett ábrasorozat látható az IL-ról. A té
makörök a következők: sejt eredet, induk
ció, alulszabályozás, gén expresszió, inhi
bitorok, IL—1 receptor, biokémia, IL—1 in 
vitro és in vivo, szignál transzdukció, onto
genezis és filogenezis, patológia, élettan. A 
tömör táblázatokban az elmúlt évek szak- 
irodalmából a — referenciában felsorolt — 
összefoglaló cikkek sorszáma található. A 
háromoldalas szakirodalom jegyzék 357, a 
témában releváns cikket sorol fel.

Az első oldalon először ismertetik a ku
tatás kezdetei óta meglévő problémákat, 
így ma sem egyértelmű az IL—1 biológiai 
jelentősége, holott a cikkek sokasága jelent 
meg erről a témakörről.

Egy másik nehéz terület a citokin bioló
giában, hogy azok a feltételek, melyek kö
zött a citokineket in vitro vizsgálják, 
nagyon eltérőek az in vivo helyzettől. 
(Sohasem fordulhat elő élőben, hogy a sejt 
csak egy citokin koncentrációjának gyors 
változását érzékelje.) A jövő útja tehát egy
értelműen az IL—1 in vivo vizsgálata.

A kutatás során természetesen egyéb 
problémák is felvetődtek, így pl.: a gén re
guláció kérdése. <■

Alapvetően megfejtették az IL—1 béta és 
az IL—1 alfa szerepét. Az előbbi egy szolu- 
bilis mediátor, míg az utóbbi sejt-sejt kon
taktus esetén aktiválódik. További különb
ségek tisztázása azonban a két IL—1 között 
(gén reguláció, in vivo kinetika, szolubilis 
fehérjekötődés és receptor interakció) a ku
tatók feladata lesz az elkövetkezendő 
években.

Az eddigi kutatások azt sugallják, hogy 
az IL—1 intracclluláris kommunikáció 
alapvető mediátora az immunrendszeren

belül, valamint az immunrendszer és más 
szervrendszerek között. A szerzők az el
múlt tíz év lezárását Churchill egy ismert 
mondásának bctűcseréjével zárják: remé
lik, hogy az elmúlt év „a zűrzavar végét” 
jelenti a kutatásban.

(Ref: A cikk szakirodalomjegyzéke java
solható mindazoknak, akik az IL—1 kutatá
sok területén dolgoznak, hiszen kézhez kap
nak egy bőséges és nemzetközileg is 
elismert cikk-gyűjteményt.)

Dr. Kopácsiné Gyenes Mónika dr.

Trópusi medicina

A kanyaró megelőzése és megfékezése 
szükséghelyzetekben. Tbole, M. J. és 
mtsai (Centers of Disease Control, Atlanta 
and Emory University, Atlanta): Bull. 
WHO, 1989, 67; 381.

A fejlődő országokban a kanyaró elleni 
anyai ellenanyagot már 5—6 hónapos ko
rukban elvesztik a csecsemők. A korai élet
korban ezeken a területeken magas a halálo
zási százalék, 1—21 %. A hiányos tápláltság 
szerepet játszik a fertőzésben és az akut 
szak lezajlása után a szövődményekben, sőt 
a halálozásban. A fehérjehiány az A- 
vitamin tartalékok kimerülése a xeroph- 
talmia előidézője, vakságot okozva. Túl
zsúfolt táborokban különösen veszélyezte
tettek az 5 éves korú, és ennél fiatalabb 
gyermekek, a menekültek éhínségének ál
dozatai. Ilyen helyzetben az immunizáció 
vagy túlságosan lassan halad, vagy teljesen 
hiányos. Szudán keleti területén a mcne->- 
külttáborokban a morbilli(m) 33 % halálo
zással jár. 1985-ben 4 és fél hónap alatt 
2 0 0 0  veszteséggel.

A m. leküzdése rutin immunizációs 
programon és prevención múlik. Az oltó
anyag az expanded programme on immuni
zation (EPI) feladata. A szükséges felszere
lés is az EPI és a WHO segítségével kerül 
a táborokba. Ha az expatriált egészségügyi 
dolgozók nem biztosak az immunitásuk
ban, őket is részesítik védőoltásban. Nem 
tartják szükségesnek az emlékeztető oltást, 
mivel vizsgálataik szerint az első oltás tartós 
védettséget nyújt a 9 hónapos csecsemők 
85%-ának, a 12 hónaposok 95%-ának. A 
vaccinát szállító hűtőlánc biztosításáról az 
EPI gondoskodik.

A WHO azt javasolja, hogy a fejlődő or
szágokban lehetőség szerint a 9 hónapos 
korúak védőoltását biztosítsák. Sajnos, jár
ványok során az ennél fiatalabbak beteged
nek meg, és közülük sokan halnak meg. 
Ezért járványos időkben ajánlatos a 6  hóna
pos korúak védőoltása. Amennyiben még 
perzisztál az anyától kapott védettség, az 
oltás eredményességét gátolja az anyai el
lenanyagokkal való interferenciája, a védő
oltást 9 hónapos kor után meg kell ismétel
ni. Az Edmonston-Zagreb törzssel védő
oltottak újabb vizsgálatok szerint 4—6 hó
napos korban akkor is eredménnyel oltha- 
tók, ha még vannak anyai ellenanyagaik. 
Oltani kell a hiányosan táplált betegeket 6

hónapos kortól 1 2  éves korig, ha kórházban 
ápolják őket, a többieket 6—59 hónapos 
korig. Etiópiában, Szudánban, Thaiföldön 
serdülőkorúakat, felnőtteket is oltottakjár- 
vány kitörésekor. Ha nem állt rendelkezés
re egyszer használatos felszerelés, a jet 
módszert alkalmazzák. Láz, légúti fertőzé
sek, diarrhoea menekülttáborban nem el
lenjavallata a védőoltásnak. A sorvadt, ki
éhezett gyermekek veszélyeztetettsége 
indokolja a védőoltásukat. A kórházban 
ápoltak pedig a nozokomiális fertőzések
nek vannak kitéve, ezért szükséges a m. el
leni védelmük.

A táborokból elköltözőket HIV-fertőzés 
érheti. Ezért a m. ellen védtelen felnőtteket 
is oltani kell. HIV-fertőzöttekben számítani 
kell a védőoltás csökkent eredményességé
re. Az AIDS fertőzött gyermekek is oltan- 
dók, mivel a m. náluk sokkal nagyobb ve
szélyt jelent, mint az átlagos populációra. 
A m. elleni vaccina nem okozza a tubercu
losis fellángolását. Ezért nem tartják szük
ségesnek a tuberculin próba elvégzését a 
védőoltás előtt. A táborba megérkezettek 
védőoltását sürgősen kell elvégezni, füg
getlenül attól, hogy az egyéb oltóanyagok 
mikor állnak rendelkezésre. A DPT, BCG 
védőoltások egyidejűleg adhatók a m. elle
ni védőoltással. Az újonnan érkezettek vé
dőoltása folyamatosan történjék, havonta, 
vagy naponta szükség szerint. A sporadi
kus esetek megjelenése nem akadálya a vé
dőoltások elvégzésének. Az incubatio 3 
napján hatékonynak tartják az élő vaccinát 
a m. kitörésének akadályozásában. (Gam
ma globulin védelemről nem esik szó .Ref)

A kanyarós betegek izolálását a táborok
ban nem tartják szükségesnek, a fogéko
nyak prompt védőoltását tartják eredmé
nyesnek. A megbetegedettek kezelése, a 
szövődmények felszámolása folyadékpót
lás, antibioticumok alkalmazása mellett 
igen fontos a megfelelő táplálék biztosítása. 
Az A-vitamin preventív és terápiás adago
lását már lehetőleg a védőoltással egyidejű
leg meg kell kezdeni és folytatni 3 havon
ként. A táplálék A-vitaminnal való dúsí
tása is szükséges a keratomalacia, ulcus 
corneae és a következményes vakság meg
előzésére.

Farkas Éva dr.

A külföldi utazók által behurcolt fertő
ző betegségek és az immunizációs profi- 
lakszis. Steffen, R. (Epidemiológiai és 
Preventív Osztály, Universität Zürich, 
Schweiz). Internist, 1990, 31, 373.

Nem alakult ki eddig olyan immunizáci
ós rendszer, amely védelmet adott volna 
külföldről behurcolt betegségek ellen. Pél
dául az Egyesült Államokban 22 különbö
ző vakcinát adnak a világ különböző helyei
re küldött katonáknak. Az egyes 
országokban a védekezés a következőktől 
függ: 1. Az utazás helye, az ottani fertőző 
betegségek kórelőzményei, az oltások és a 
kontraindikációk. 2. A fertőző betegségek 
gyakorisága és az ott élő lakosság társadul-



mi helyzete. 3. Az immunizációs védekezés 
ereje, mellékhatásai és a költségkihatások.

Tífusz. Általában 3 : 100 000 arányban 
szokott előfordulni, de ez nem zárja ki, 
hogy pl. Indiában, Afrikában stb. tízszeres 
legyen a száma. Szudánban a halálozás 1%, 
vagy ezt is meghaladja. Védőoltást főleg 
azoknak adnak, akik „kalandos" útitervet 
készítenek, vagy kifejezetten rossz higiénés 
környezetbe utaznak.

Kolera. Az ipari társadalomban szinte 
sohasem fordul elő. 1975 —81 között 117 
esetet vizsgáltak: 56% külföldről beutazó 
(menekült, vendégmunkás) és a 7 év alatti 
legtöbb eset Tuniszból, Marokkóból és Tö
rökországból érkezett. Negyven-ötven mil
lió utazó kereste fel Ázsiát, Afrikát, és eb
ből azt következtették, hogy 500 000 
lakosra 1 betegedett meg, a letalitás 2 %. 
Tekintve, hogy az utazók kevéssé vannak 
veszélyeztetve, és a mostanában divatos El- 
Tbr kolera jobbindulatú, általában nem 
tartják a kolera elleni oltást szuilkségesnek. 
A legújabb WHO rendeletben is elhagyták 
az oltást, és ezzel az amerikai szakértők is 
egyetértenek. 1990. jan. 1-től kötelezd Tan
zániában, Egyiptomban, az arab államok 
közül Jemenben, Kenyában, Pakisztánban, 
Szudánban, mert az országba beutazóktól 
ezt követelik.

Diftéría. Néhány „hordozó” bőrdiftériát 
hozhat magával; védekezésül tetanusszal 
együtt adva megakadályozza a betegség ki
törését. Vigyázni kell: kisebb adagot kell 
adni a felnőttnek, mint a gyermeknek.

Sárgaláz. Rendkívül ritka a betegség be- 
hurcolása. A védőoltást esetleg megköve
telhetik. Főleg Afrikában és Dél- 
Amerikában dördül elő. Kenyában, ahol 
ugyancsak feltételezhető a sárgaláz: 40 év 
alatt nem jelentettek betegséget. Ezzel 
szemben Burkina Fasso-ban, ahol 19 évig 
nem fordult elő, hirtelen fellángolt a be
tegség.

,,A ” hepatitis (,,A” hep.). Amikor a be
tegség a vérben kimutathatóvá vált, átvizs
gáltak számos Afrikában járt utazót, és 137 
egyénnél mutatták ki a betegséget. Ezzel 
szemben a harmadik világ importált „A” 
hep.-esek száma 60% „B ” hep. 15% és 
„non A, non B” 10% volt. A Zürichben 
végzett vizsgálatok megállapították, hogy 
az Indián „végig gyalogoló” 50-ből csak 1 
betegedett meg. Egy prospektiv tanul
mányban 7887 utazóból 8  betegség fordult 
elő. Ezek az utazók mind előkelő, vagy 
jobb hotelekben laktak, vagyis nem volt 
szükség a betegséghez a „kalandos” uta
zás. Szerokonverziós reakciót is végeztek 
108 anti-HIV negatív segítőkész egyénnél, 
akik semmilyen immunglobulint profilakti- 
kusan nem kaptak. Közülük 18 az 1000-ből 
betegedett meg, pedig ők az Afrikában szo
kásos őserdőben (bush) dolgoztak.

Ezekből a tanulmányokból kideríthető, 
hogy a fejlett országokból a harmadik vi
lágba utazók 3 : 1000 arányban betegednek 
meg „A” hep.-ben. A betegség főleg olyan 
egyéneken jelentkezett, akik nem megfele
lő körülmények között laktak és étkeztek. 
Ebből úgy tűnik: szükséges immunglobu
lint vagy az aktív „A” hep. oltást előzete

sen adni. Ennek az oltásnak anyagi követ
kezményei is vannak, de a költségek akkor 
is szükségesek lehetnek.

, ,B ” hepatitis. Az előrejelző vizsgála
tokból kiderült, hogy az Afrikában munkát 
vállalók közül 97-ből 2 megbetegedett, de a 
7790 turistából egyetlen „B” hep. nem for
dult elő. A visszatekintő vizsgálatokból az 
derült ki, hogy csak európaiak voltak e be
tegséggel fertőzve. A 213 európai munka- 
vállalóból 123 (11%) betegedett meg 13-28 
hónap alatt; sárgasága ebből csak ‘/3-nak 
volt. A 194 kanadai misszionáriusból és se
gítőikből akik 9,5 évet töltöttek a harmadik 
világban, 2 1  (1 1 %) betegedett meg, főleg 
azok, akik az orvos körül dolgoztak. Ebből 
következik, hogy minden egyént, aki a har
madik világban segít az orvosoknak, továb
bá olyan egyéneket akik az ott élőkkel szo
ros kapcsolatban vannak, „B” hep. 
vírussal be kell oltani.

Japán encephalopathia. Polgári célból 
utazók nem kapják meg a betegséget. Csak 
olyanokat kell beoltani, akik 1. Fertőzési 
területre utaznak Japán és India között. 
2. A fertőzés időszakában (júniustól- 
szeptemberig). 3. Legalább két hetet fertő
ző területen töltenek.

Kanyaró. Minthogy a betegség a trópuso
kon sokkal súlyosabb, mint fejlett orszá
gokban, érdemes minden egyént beoltani.

Meningococcus. Nepálba utazók, vagy a 
mohamedán „hadj” Mekka-i utazók kö
zött, vagy más Saudi-Arab államban tevé
kenykedők közül egyesek megbetegednek. 
Türisták megbetegedése viszont nem for
dult elő. Csak olyan utazókat kell beoltani, 
akik szorosan együttdolgoznak az ottla- 
kókkal.

Polyomyelitis. Az 1975—84. időszakban 
a WHO 175 vándormunkásából, akik fejlett 
ipari országokból jöttek: 47, akik sokszor 1 
hétnél nem hosszabb időt töltöttek fejletlen 
országokban, megbetegedtek; ezek közül 
16 negyven évesnél idősebb volt. Tünet
mentes esetek gyakran fordultak elő és a 
betegség arányszáma 1 : 1 0 0 0 0 0 -hez volt. 
A védőoltást minden korban ajánlják a tu
ristáknak.

Pestis, tetanusz, veszettség. Az első be
tegség ellen szükségtelen a védekezés, mert 
nagyon ritkán fordul elő és egy injekció 
elegendő a gyógyuláshoz. Tetanusz esetén, 
utazás előtt érdemes az orvosi véleménye
ket meghallgatni a védőoltások felfrissíté
sére. (E sorok fordítója számos tetanuszos 
beteget látott Ghánában, Nyugat-Afrikában 
— Ref.). Az utóbbi években 50 veszettségi 
beteget láttak fejlődő országokba iparilag 
fejlett országokból utazóknál. Ezt olyan ún. 
„rizikó-csoportokban” észlelték, akik szo
ros kapcsolatba kerülnek bennszülött ku
tyákkal: misszionáriusok, állatorvosok, ál
latkereskedők stb. Ezekben az esetekben a 
vakcináció szükséges.

Ringelhann Béla dr.

A malária kemoprofilaxisa európai tu
ristákon Afrikában: alkalmazásuk, reak
cióik és mellékhatásaik. Steffen, E. és

mtsai (Epidemiológiai és Preventív osztály, 
Univ. of Zürich, Svájc): Bull. W. H. O., 
1990, 68, 313.

A chloroquin-rezistens Pl. falciparum 
terjedése Afrikában szükségessé teszi a 
profilaktikus alkalmazást nem immun egyé
nek számára. Ennek a csoportnak halálozá
sa klinikai gyógyszerek nélkül 0,5—7% kö
rül van. Nagyon nehéz az ilyen egyének 
fertőzéses betegségeinek vizsgálata, két 
előző közlemény adatai nem eléggé meg
bízhatók.

A szerzők’ 1985 és 1988 között Kelet- 
Afrikába (K. A.) és Nyugat-Afrikába (Ny. 
A.) légiközlekedéssel utazókat vizsgálták. 
A négy nyelvű kérdőívet, amelyet az utasok 
kitöltöttek, a visszatérés után átadták e köz
lemény íróinak. Három hónappal később 
levélben vagy telefonon újból megkérdez
ték a visszatérőket, összesen 42 202 vála
szolt a második kérdésre. A legtöbb utas 
(94,2%) azt állította, hogy a kiutazás előtt 
használt malária-ellenes kemoprofilakti- 
kumokat.

Az egyes országokban különböző 
malária-ellenes gyógyszereket adtak: a Ny. 
A.-ba utazóknak 4-aminoquinolint ajánlot
tak különböző adagolásban. Ausztriában 
(1986 végéig) és az NSZK-ban a K. A.-ba 
utazók chloroquint (vagy amodiaquint) + 
pyrimethamint (PYR) és sulfadoxint 
(SDX) szedtek; a Svájcból kiutazók 
PYR/SDX + hetenként 1 adag (300 mg) 
mefloquint kaptak. A Franciaországból 
jövők 1986 közepéig naponta 4-amino
quinolint szedtek, majd később hetenként 
mefloquint. Végül az Olaszországból uta
zók hetenként 500 mg sulfalent +  25 mg 
PYR-t vettek be.

A malária-ellenes gyógyszereknek
11—44%-ban volt mellékhatásuk. A chlo- 
roquin és a PYR/SDX együtt bőrtüneteket 
váltanak ki, a bőr „megpirosodik” ; olyan 
egyéneken, akik PYR/SDX mellett még 
750 mg mefloquint is szedtek, súlyos 
szédülést és hányingert váltott ki. Az 
amodiaquin 16 esetben agranulocytosist és 
toxikus hepatitist okozott. A hivatalosan 
bejelentett malária esetek száma kevesebb, 
mint a valóságban; pl. Svájcban e tanul
mányban észlelt 27 eset közül csak 12-t je 
lentettek be.

Profilaktum szedése nélkül a maláriás 
megbetegedések Ny. A.-ban 24 : 1000 és
K. A.-ban 15,2 : 1000 volt. Ezt az ered
ményt az amerikai Békehadtest adatai meg
erősítették.

A leghatásosabb védekezés malária ellen 
a mefloquin előzetes adása volt. Chloro- 
quinból 600—700 mg dózis volt a legered
ményesebb, Ny. A.-ban. A jövőben szük
séges a chloroquin +  proguanil együttes 
kezelésének ellenőrzése is. Ugyancsak 
fontos a gyógyszerek elleni rezisztencia 
fokozódásának további vizsgálata. Szükség 
van Afrikábana a két adag chloroquin: 300 
és 700 mg a szervezetben történő reak
cióinak, mellékhatásainak stb. ellenőr
zésére.

Ringelhann Béla dr.



A malária elleni gyógyszerek profilakti- 
kus hatása. Philips-Howard, P. E. (Dept, of 
Ep. and Pap. Sei. London, School of Trop. 
Med.): J. Roy. Soc. Med., 1989, suppi. 17, 23.

Az ún. esetenkénti malária-ellenes 
gyógyszerek bénítják a sporozoitákat, 
vagyis a behatolás előtti és a májban lévő 
asexualis parazitákat. Vannak olyan készít
mények, amelyek gátolják a dihydrofolsav 
reductase enzimeket, ezért ezeket „anti- 
fol” -nak hívják. Ilyenek: a proguanil, pyri- 
methamin és chloroguanil (vagyis hosszan 
ható proguanil). E vegyületek együttesen 
nem adhatók. Vannak azonban olyan ve
gyületek, amelyek akadályozzák a behato
lást a vvs-ekbén, ilyenek: a chloroquin, 
aminoquinolon és amodiaquin. Ezenkívül 
léteznek ún. sulfa-drogok: sulfadoxin, dap- 
son' és sulfalene. Malária-ellenes gyógysze
rekhez soroljuk a tetracyclin-t (doxycylin) 
és mephloquint is.

Az átvizsgált kontroll kísérleteket két 
csoportban végzik: malária-elleni immun- 
és nem-immun egyéneken. Nyugat- 
Afrikában mostanában olyan vizsgálatokat 
végeznek, amelyben a chloroquin hatása 
ellen resistentia fejlődik. Thaiföldön semi- 
immun csoportokat ellenőriznek (pl. isko
lás gyermekeket), mert nem lehetett elhatá
rolni a két csoportot.

Nagyon sok tényező hat az ellenanyagok
ra. így pl. chloroquinból 600 mg-ot kell be
venni (szemben a korábban adott 300 mg- 
mal). Egyes gyógyszerek egymás utáni sze
dése gyengítheti a malária elleni hatást (pl. 
fehérek, feketék), vagy nem hat profilakti- 
kusan. Újabban leírták: különböző fajok
nál a gyógyszerek másként hatnak, de ezt 
még tovább kell vizsgálni Egyéb vizsgála
tok különbségeket állapítottak meg táplál
kozás szerint, több chloroquin szívódik fel 
magas fehérje- és zsírtartalmú táplálkozás
nál (fejlődő országok), mint zsírszegény 
növényi tápláléknál (fejlődő országok). 
Egyes brit utazóknál, akik nem tartották be 
a profilaktikus előírásokat, a védettség 
2—4-szeresre csökkent.

Chloroquint (heti 300 mg) + proguanilt 
(naponta 200 mg) olyan országokban ad
ják, ahol gyógyszer-resistentia nem fordul 
elő: Közel-Kelet, Latin-Amerika stb. A 
proguanil gyengébben hat Közép-Afriká- 
ban. A chloroquin hatása malária ellen na
gyon sokat gyengült már az 1980-as évek
ben. Az amerikai Békehadtest adatai 
szerint Nyugat-Afrikában már 1987-ben 
csökkent. A chloroquin +  proguanil egy
üttes adása lényegesen csökkenti a malári
át Óceániában, Dél-Ázsiában. Nyugat- 
Afrikában gyakran alkalmazzák, de még 
nem tudjuk, mennyire hatásosak.

Egy másik kombináció: pyrimethamin 
+ sulfadoxin; egyes svájci kutatók, néha 
előforduló bőrreakciók ellenére is, javasol
ják. Ajánlják Kelet-Afrikába tartó utazások 
esetén is. Kevésbé hatásos a pyrimethamin 
+ dapson, de Közép- és Nyugat-Afrikában 
eredményes volt. A gyógyszerekkel szem
ben resistens kórképeknél: Kelet-Afrikában, 
Óceániában és Dél-Amerikában a mephlo- 

500 quin bizonyult hatásosnak.

Minthogy a mephloquinnak hosszú fele
zési ideje van, 1 hét után már csak 2 heten
ként adják, hogy elkerüljék a toxikus fel- 
halmozódást. Angol kutatók a mephloquint 
külföldre utazóknál 3 hétig javasolják. 
Újabban mephloquin-resistentiát találtak 
olyan területeken, amelyeken chloroquin 
resistentia is előfordult. A doxycyclin is ha
tásos lehet alternatív gyógyszerként súlyos 
maláriás vidékeken, de figyelembe kell 
venni a terhes anyáknál és csecsemőknél 
észlelt mellékhatásokat.

A következtetés, amely ezekből levon
ható: általában biztos profilaktikumokat 
kell adni maláriás vidékre utazóknak. Fi
gyelembe kell azonban venni, hogy nagyon 
kevés közlemény szól az egyes gyógyszerek 
hatásosságáról. A gyakorló orvosnak hatá
sos készítményeket kell felírni, ehhez a kö
vetkező szabályok betartása szükséges: 1. 
nincs 100% hatású gyógyszer, 2. a 
gyógyszer-profílaktikumoknál gondolni 
kell esetleges toxieitásukra; például a 
mephloquin és doxycyclin nagyobb védel
met nyújt vegyes fertőzésú maláriás terüle
teken, de mellékhatásuk is bizonyítható, 
ezért óvatosan kell ezeket javasolni; 3. csak 
olyan esetekben adjunk gyógyszert, ha a 
személy, aki kapja, biztosan alkalmazkodik 
az utasításokhoz.

Ringelhann Béla clr.

A malária vakcina lehetőségei a jövő
ben. Hőmmel, M. (Dept. Trop. Med. and 
Inf. Dis., Liverpool): J. Roy. Soc. Med., 
1989, Suppl. 17, 57.

Az eddigi eredmények eléggé kiábrándí
tónk a vakcinás kísérletek alkalmazása te
rületén, de elképzelhető, hogy egy jó vakci
na eredményes lehet. Kezdetben röntgen 
sugárzással kezelt, vagy dőléssel hatás
talanított malária parazitákat adtak (sporo- 
zoiták, merozoiták, gametoeyták), és ezek 
eredményesnek látszottak, de felmerültek 
egyéb nehézségek is. Ez a közlemény a je 
lenlegi vakcina készítés körülményeit tár
gyalja, és azt, hogy milyen új lehetőségek 
keletkeztek az immunológia, parazitológia, 
molekuláris biológia és epidemiológia je 
len fejlődése alapján.

Általában el kell különíteni az „utazók 
malária-ellenes vakcináját” az ott lakók 
fertőzésének blokkolásától. Minden vakci
na készítésénél vigyázni kell, hogy ne le
gyenek olyan parazita törzsek, amelyek ki
kerülik a vakcina ölő hatását és tovább 
fertőznek. A vakcina kifejlesztésében a kö
vetkező lehetőségek vannak: 1. elölt, vagy 
gyengített törzsek, 2. ismétlődő (replikáié) 
infekciót okozó ágensek, amelyeket ismert 
vektorok hordoznak, 3. nem-ismétlődő ki
sebb ,,sub unit” -ok (anyagok amelyek im
munválaszt váltanak ki), 4. immunitást 
okozó „idiotypusok” (olyan antitestek, 
amelyek egyéni antitest-determinánsokat 
hordoznak).

Az elölt vagy gyengített malária kinyeré
se in vitro törzsekből, továbbá hordozó 
anyagokból (vérkészítmények) rendkívül

költéges. Ezt az eljárást Ausztráliában Ba
besia fertőzés (a Plasmodiumhoz hasonló 
parazita) ellen használják. Molekuláris bi
ológiai technikával rckombinált hordozókat 
(carrier) állítottak elő, amely a gazdaanyag 
felületén helyezkedik el, vagyis egy másik 
gén transmembrán fragmentumát foglalja 
el. Ezt előállították a P. falciparum S- 
antigén génjével és sokkal hatásosabb volt, 
könnyen kapcsolódott (vagyis carricrként 
használta) az egér IgG-jét.

A sub unit (magyarázat feljebb), vagyis 
nem rcplikáló vakcinák olyan vegyületeket 
képeznek, amelyek malária antigént is ter
melnek és protektiv immunitást fejleszte
nek. E sub unit-ok csak a modern biotech
nológia eredményei alapján készülnek, 
vagyis ezekből állítják elő a DNS-et és a 
monoclonalis antitestet. Olyan epitopot 
(antigéndetermináló) kell előállítani, hogy 
a B és T lymphocyták „elfogadják” . A 
megfelelő epitop előállítása rendkívül fon
tos a vakcina készítéséhez. Úgy tűnik, hogy 
a malária ellen a vakcinakészítés kilátásai 
kedvezőek. Kísérleteket végeztek emberen 
és primateseken, de még alig értjük az anti
gén hatást és gyakran jelentkeznek mellék
hatások. Az információk gyűjtése meg
szabja a jövő vakcina szerkezetét: sub unit, 
infekciós vektor vagy anti-idiotypus legyen 
egy antitest vagy antitest-csoport. Általá
ban a vakcinációs hatás még nagyon gyen
ge, új adjuváns és új hordozók kellenek, 
hogy elkerüljék a mellékhatásokat.

Az antitestek, amelyek egyéni antigént 
hordoznak (idiotypusúak) és azok ellen 
újabb antitestet képeznek. Ezek az antitest 
tükörképei és ezt a háromdimenziós alakot 
még szintetikusan nem sikerült előállítani. 
A Pl. berghei esetén ilyen antitestek előállít- 
hatók, de más paraziták ellen még nincsenek.

Lényegében még ma sem tudjuk, hogyan 
születik a szerzett immunitás: vagyis anti
testek és a saját közvetített immunitás mi
lyen szerepet játszik. A jelenleg elfogadott 
mechanizmus: nemcsak az antitestek gátol
ják a sporozoiták behatolását a hepatocy- 
tákba, hanem a lymphokinek és a T-sejtek 
indukálta toxinok is megölik a parazitákat a 
májsejtekben. Vagyis a sporozoita vakciná
nak olyan epitopot kell hordoznia, mely a 
T-sejt epitopot, egyéb sejtekből álló epito
pot és egy 21 aminosav tartalmú epitopot 
tartalmaz. Még rejtélyesebb egy antitoxi- 
kus immunitás létezése, amely minden sejt
működés előtt, és ismétlődő fertőzések 
hatására fokozódik.

Csak az emberi lény alkalmas vakcina im
munitás kimutatására. Az emberkísérletek 
szigorú kísérleti előírást és etikai magyará
zatokat igényelnek. A malária vakcina ki
dolgozása még nemzetközi viszonylatban is 
rendkívül lényeges, de úgy tűnik, néhány 
évnek kell eltelni, amíg ez sikerülni fog.

Ringelhann Béla dr.

Malária: klinikai kép gyermekeknél.
Molineaux, M. E. (Liverpool School of 
Trop. Med.): J. Roy. Soc. Med., 1989, 
Suppl. 17, 35.



A világ olyan területein ahol malária elő
fordul, kis gyermekek igen gyakran szen
vednek a betegségben. Az évente maláriá
ban meghalt 2,5 millió ember nagyobb 
része gyermek, rendszerint 5 év alatti 
korban.

Az enyhe lefolyású maláriát háromféle 
kórokozó: pl. vivax, malariae és ovale 
okozza, súlyosabb lefolyású a pl. falcipa
rum. Jellemző a láz, a beteg nem eszik és 
iszik, hidegrázás, borzongás, izzadás és in
gerlékenység. A legtöbb gyermeknél nincs 
szabályos lázmenet, ez legfeljebb akkor 
fordul elő, ha nem kezelik őket. Az anae
mia minden kórházi esetben kifejlődhet. A 
máj- és lépnagyobbodás a betegség lefolyá
sa alatt jelenik meg.

Maláriás környezetben az embrió a méh
ben ki van téve a fertőzésnek, és születés 
után csak nagyon kevés gyermeknél fejlő
dik parazitaemia. Maláriával fertőzött 
anyáknál az újszülötteken is kifejlődhet a 
betegség: lázzal, hányással, anaemiával, 
sárgasággal és hepato- splenomegaliával.

Súlyos betegség pl. falciparummal fertő
zött területeken fejlődik, az 1—5 éves kor
ban. Egy éves kor alatt nem fordul elő, 
mert abban a korban immunitást kapnak az 
anyatejjel és némileg védi őket a foetalis 
haemoglobin. A fejlődés során néhány év 
alatt bizonyos fokú immunitást érnek el 
maláriával szemben. Gyermekkorban a 
malária minden súlyos alakja kifejlődik. A 
cerebralis maláriát ugyancsak a pl. falcipa
rum okozza. Jellemző az agyi capillarisok- 
ban a parazita tartalmú vvs-ek felhalmozó
dás, megakadályozza az O? és a glucose 
beáramlását az agyi sejtekbe. Igen jellemző 
a betegség előtti rövid lefolyás: Malawiban 
Dl gyermek betegnél az átlagos idő 47 óra 
(2 óra—7 nap). Statisztikai adatok szerint 1 
halálesetre 10 betegből 9 halt meg orvosi 
kezelés nélkül.

Cerebralis maláriában gyermekkorban a 
fő tünetek: láz, nem eszik vagy iszik a beteg 
és ingerlékeny. Hányás 46%-ban, köhögés 
40% -ban és hasmenés 20%-ban jelent 
meg. A kórházba szállítás előtt az eszmé
letlenség kb. 8 óra (1—72 óra). Sok betegnél 
a láz igen magas: 40,8 fok. Sok gyermeknél 
semmi egyéb klinikai tünetet nem észlel
tek. Egyes beteg gyermekek tachycardiá- 
sak, gyorsan lélegeznek és légzésük strido- 
ros. A ritkán jelentkező mély belégzés 
acidosist jelent. Csak kevésnél van dehyd
ratio, és Malawiban összesen 6% volt sár
ga. Ritkán fordul elő shock-szerű állapot. 
A legtöbb beteg eszméletlen és nem lehet 
felkelteni. Malawiban 45 betegnél mintha a 
corticalis ellenőrzés kiesett volna: opisto- 
tonus lép fel, ez lehet epizódszerű vagy 
hosszú ideig fennálló. A motoros működés

zavarát mások is jelezték. Szemtükrözéssel 
papillaris oedema nem található. A febrilis 
convulsiótól el lehet különíteni, mert ott a 
láz elmúlása után megszűnik. A vizsgála
tok közül jellemző a nagyfokú parazitae
mia, amely a keringő vvs-ek 50%-át is 
meghaladja. Néha kevés a számuk a vizsgá
lat elején, de később emelkedik. A haema- 
tokrit kezdetben normális, de ha az anae
mia fokozódik, a haematokrit is csökken. 
Az anaemia már a kezdetben is sokszor ma
gas és gyakran életveszélyes. A hypogly- 
caemia Nyugat-Afrikában 32%-ban, Mala
wiban 23%-ban jelentkezik. Nagyon
vigyázni kell e veszély felismerésére: az ilyen 
betegek comája súlyos. A vér és a liquor lak- 
tát szintje hypoglyeaemiás comában magas. 
A legtöbb beteg acidotikus (pH 7,1—7,3). A 
liquor kémiai vizsgálata normális.

A cerebralis comában kórházba szállítot
ták halálozása 10—20%, de vannak 
5—50%-os eredmények is. A kigyógyuló 
betegeknél általában nem látszanak agyi 
tünetek. Comából normális állapotra való 
visszatérés ideje kb. 31 óra, de néha drámai 
módon gyorsan zajlik le. Malawiban az el
bocsátott betegek 10%-ánál maradandó 
idegrendszeri nyomok, pl. hemiparesis áll
nak fenn.

Maláriában a paraziták behatolnak és 
tönkreteszik a vvs-cket, ezért az anaemia 
gyakran előfordul, de ugyancsak jelen van 
a dyserythropoesis és a nem-parazita tartal
mú vvs-ek megrövidült élettartama is. Né
mely maláriát az anaemia következtében 
cardialis betegség vagy állapot követ.

(A hozzászólások során megjegyezték: 
össze lehet téveszteni a cerebralis maláriát 
meningitis cerebrospinalis epidemicával).

A szerző felhívja a figyelmet: nem malá
riás területen előforduló és trópusokról 
visszatért gyermekeknél agyi maláriára is 
gondolni kell.

Ringelhann Béla dr.

BCG vaccinatio leprában: a karimui, 
Pápua Új-Guineában 1963—79-ig végzett 
kísérlet végeredménye. Bagshawe, A. és 
mtsai (Department of Public Health, Uni
versity of Sidney, N. S. W., Australia): 
Bull. WHO, 1989, 67, 389.

A Mycobacterium tuberculosis és a My
cobacterium leprae közös antigénje alapján 
merült fel annak a lehetősége, hogy a BCG 
vaccina védelmet nyújt a lepra (1) ellen. 
Már 1939-ben kedvező eredményekről szá
moltak be. Az eredmény csak klinikailag 
manifeszt 1. alapján mérhető fel. Három ki
terjedt vizsgálatsorozatot végeztek Karimu-

iban, Ugandában és Burmában. Karimui és 
térsége azért is volt alkalmas, mert mentes 
a Mycobacterium tuberculosis fertőzések
től. A valamennyi korcsoportra kiterjedt, 
biopsiával megerősített vizsgálatok négy 
évében egyéb terápiát nem alkalmaztak. A 
Karimuiban kezeiteknek 47%-ában mutat
kozott kedvező eredmény az első 12 évben. 
Ugandában és Burmában a tuberculosis en
démiás. Csak gyermekeket kezeltek, és az 
eredmény Ugandában 80%, Burmában 
csupán 20% volt. Madrasban BCG védőol
tást végeztek tuberculosis és bizonytalan
nak tartott 1. ellen, 10—38% eredménnyel. 
Malawiban 50%-os védelemről^számoltak 
be. Karimui izolált település Új Guineá
ban, 5000 lakos él kis falvakban, szervezett 
egészségügyi ellátás nélkül. A 1. megbete
gedés 1114 vizsgált egyénben 1961-ben 6,1% 
volt. A tuberculin érzékenység 3,4%, eb
ben a közösségben. 1963 és 1966 között a 
lakosságot, újszülötteket is oltották, a kont
rollok placebót kaptak. A klinikai vizsgála
tokat a védőoltás előtt 1964-ben először, 
majd 1967-ben és 1979-ben végezték. A 
gyanús laesiókból biopsiát végeztek és az 
anyagot Londonban vizsgálta szakértő.

Histologiai bizonyíték nélkül a megbete
gedéseket csak gyanúsnak minősítették. A 
teljes vizsgálat kiterjedt 5356 egyénre, az 
oltottakat és a kontrollokat életkor és nem 
szerint hasonlították össze statisztikai szá
mításokkal. 1963 és 1975 között 931 veszte
ség volt. 442 oltott halt meg, 489 kontrollal 
szemben. Legmagasabb halálozás az öt 
évesnél fiatalabbak között volt, egyformán 
az oltott és a kontroll csoportokban. Továb
bi vizsgálatok szükségesek annak az eldön
tésére, hogy a BCG oltás megváltoztatja-e 
csupán az incubatiós szakot, vagy a fertő
zés folyamatát befolyásolja szubklinikustól 
manifesztig.

•Ezért óvatossággal kell eljárni 5 évnél fi
atalabb gyermekek BCG védőoltásával, ha 
ezek 1. fertőkés veszélyének vannak kitéve. 
A 10—14 éves életkorban nyújt a BCG vé
dőoltás közvetlenül az oltás után a legjobb 
eredményt. A kontrollok között csökkenő 
megbetegedések valószínűleg az 1967 óta 
bevezetett acedapson kezelésnek köszönhe
tők. Bár hasonlóan csökkent a megbetege
dések száma az ugandai kontroliokban, 
ahol nem változtattak a kezelésen, és a 
BCG oltás eredményesnek bizonyult. Bur
mában látványos eredmény nem követte a 
BCG oltásokat, a kontrollok között 15 év 
során nem változott a fertőzések alakulása. 
Jelenleg a BCG oltást nem tekintik 1. egye
düli preventív módszerének, hanem járulé
kos eljárásnak egyéb vaccinák alkalmazása 
mellett. ,

Farkas Éva dr.
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BESZÁMOLÓK
Beszámoló a „The Beginning of Human 
Life” nemzetközi ̂ szimpóziumról. Iowa 
City (USA) 1990. november 4—7.

%

A Nemzetközi Nőorvos Szövetség (FI
GO) humán reprodukcióval foglalkozó ku
tatásetikai bizottsága (Ethical Aspects of 
Human Reproduction) évenként sorrakerü- 
lő ezévi ülését Iowa Cityben tartotta 1990. 
november 7—9. között. A rendezést magára 
Vállaló Fritz K. Beller professzor és Hans- 
Martin Sass professzor úgy határozott, 
hogy a bizottsági ülés előtt háromnapos 
szimpóziumot rendez a humán reprodukció 
új módszereinek legizgalmasabb kérdései
ről, s az ezek középpontjában álló vitaté
máról, az emberi élet kezdetéről.

Csak szuperlatívuszokkal lehet illetni a 
szakmai szervezést, hiszen a világ minden 
tájáról kiváló szakembereket hívtak meg, 
akik orvosi, jogi, etikai, vallási szempont
ból világították meg az idevágó gyakorlati 
és elméleti kérdéseket.

Hét nagy téma került referátumokkal sok
oldalú elemzésre, majd felkért és spontán 
hozzászólásokkal részletes vitára.

Az első téma: Az élet kezdetéről kaptunk 
áttekintést orvosi, etikai és jogi szempont
ból, s ennek során nyilvánvalóvá vált, hogy 
nincs egységes álláspont nem csak az orvo
si, a morális és a jogi megítélés között, de 
még az egyes szakterületeken belül sem. 
Különbség van az egyes vallások felfogása, 
a természettudományok képviselői, a jogal
kotók definíciója között esetleg még orszá
gonként is. Vannak törekvések a fogamzás, 
a beágyazódás időpontjának — a ezzel az 
élet kezdete időpontjának — meghatározá
sára, ami azonban aligha lehetséges, hiszen 
folyamatról van sz$ és ezekből a folyama
tokból számos jelenséget lehet fontosnak 
vagy meghatározónak tartani (hasonlóan a 
halál időpontját sem lehet konkrét időpont
hoz kötni illetve attól függ, hogy a folya
matból ki mit tart döntő mozzanatnak). To
vábbi kutatások és érvelések fogják 
eldönteni, hogy mit nevezünk fogamzásgát
lásnak, van-e jogosultsága a „contragesti- 
on” fogalomnak és esetenként azt is tisztáz
ni kell, hogy egy már világszerte elterjedt 
módszer fogamzásgátló, vagy korai abor
tuszt okoz.

A humán reprodukcióval kapcsolatos 
legtöbb kérdést és definíciót azért kell újra
értékelni és ismételten átgondolni, mert a 
technikai fejlődés lehetővé tette a „lombik
bébi” létrehozását, olyan új módszerek al
kalmazását, amelyek a meddőség korábban 
gyógyíthatatlan és megoldhatatlan esetei
ben is segítséget tudnak nyújtani, öröklődő 
betegségek megelőzésére és kiküszöbölésé
re új lehetőségeket nyújtanak, ugyanakkor 
új morális dilemmák elé állítanak. — A 
legtöbb ország elfogadja az új módszerek 
(pl. in vitro fertilisatio + embrió transfer 

■ IVF + ET) alkalmazását, s ezzel együtt 
már el kell fogadnia a préembriókon végez

hető kutatásokat is, legalábbis azok egyes 
formáit. Tovább bonyolította a helyzetet 
(csodálatos új perspektívákkal, ugyanakkor 
új etikai és jogi konfliktusokkal) a préemb- 
riók mélyfagyasztása, akár évekig történő 
tárolása és majdani felhasználása. — Egy 
további időszakból való példa, ami felvil
lantja az orvostudomány fejlődésével 
együttjáró lehetőségek és gondok újraérté
kelésének fontosságát: napjainkig a legsú
lyosabb szívfejlődési rendellenességgel 
világrajött újszülötteket — mint gyógyítha
tatlanokat — szerv-donorként lehetett szá
mításba venni (ahol ezt a törvény megenge
di), de amióta egy ilyen újszülött életét 
szívátültetéssel megmentették (USA, 
1990), a donorokból potenciális recipien- 
sek lettek.

A második főtéma: A reprodukció új 
módszerei. Az orvosi referátumot R.H. 
Asch tartotta (aki a GIFT =  gamete intra- 
fallopean transfer módszert kidolgozta
1984-ben). Az IVF + ET már csak éppen 
említésre került, a GIFT-ről is csak meg
említette, hogy 1988-ban már 4000-nél 
több sikeres esetről számolt be az iroda
lom. A petesejt donáció új eredményeiről 
számolt be (pl. 40 év feletti nők is sikere
sebben kiviselik a terhességet, ha a petesejt 
fiatal nőtől származik), a spermiumok mik- 
romanipulációs punkcióval történő nyeré
séről és a „laser zona drilling” -ről (a zóna 
pellucidát lézerrel nyitják meg a sperma 
behatolás elősegítésére), mint legújabb 
módszerekről.

H. T. Engelhardt (orvosfilozófus, USA) 
azzal a konfliktussal foglalkozott, amely a 
római katolikus vallás és a természettudo
mányok között kialakult, ugyanis a római 
katolikus egyház híveinek tiltja a fogam
zásgátlást, a mesterséges megtermékenyí
tést, az IVF + ET-t, a GIFT-et és a repro
dukció valamennyi új technikáját.

R. Alta Charo amerikai jogász túlságo
san liberális álláspontot képviselt és a jogi
etikai szabályozás egyszerűsítése mellett 
állt ki, s ezzel élénk vitát provokált.

J. G. Schenker (nőgyógyász, Izrael): a 
sperma és a petesejt donáció eredményeit 
foglalta össze és kiemelte, hogy oocyta- 
donáció után jobbak a meddőség kezelésé
nek eredményei mint IVF +  ET után.

K. H. Rothenberg (jogász, USA) a bér
anyaság jogi megítélésével foglalkozott és 
kiemelte, hogy az USA-ban a vártnál ked
vezőbbek az eredmények és kevesebb a jogi 
következmény. Állásfoglalása szerint a bér
anyaságot vállaló nőnek meg kell adni a le
hetőséget, hogy — a szerződéssel ellentét
ben — az újszülöttet ne adja át.

A harmadik téma: Fogamzásgátlás és 
abortus. L. Mastroianni nőgyógyász pro
fesszor (Philadelphia) a hormonális, az int
rauterin (IUD) és a lokális fogamzásgátlás 
módszereit részletezte és bizonyítékokat 
sorakoztatott fel arra, hogy az IUD nem 
abortivum. Többen élnének a fogamzásgát
lás módszerével és kevesebb lenne a nem 
kívánt terhesség, ha a római katolikus egy
ház korszerűbb álláspontot képviselne, 
amire régóta várnak világszerte.

A. Rosenfield orvos szociológus (New

York). Számos adatot ismertetett arra vo
natkozóan, hogy egyes országokban ho
gyan változott a terhességmegszakítás en
gedélyezése és tiltása. Az USA-ban »pl. 
sokáig érvényes volt az az abortus törvény, 
amely csak a „magzat megmozdulása 
után” büntette a beavatkozást. — Világsta
tisztikai adatokból kiemelte, hogy évenként 
500 000 nő hal meg gesztációs esemény kö
vetkeztében, s ebből több mint 200 000 ve
szélyes (kriminális) abortus miatt. — Más 
megközelítésben: egy év alatt több nő hal 
meg abortus miatt, mint amennyi AIDS kö
vetkeztében az elmúlt 10 év során. Even
ként 30—50 millió illegális abortust végez
nek Dél-Amerikában (ahol tilos a 
terhességmegszakítás), és ott az első számú 
halálok a tiltott abortus. A vita során szél
sőséges álláspontok ütköztek.

Rebecca J. Cook (jogász professzor To
rontóban) a nők jogait helyezte előtérbe és 
felfogása szerint diszkriminációnak tekin
tik a nők mindenütt a művelt világon az 
abortus megtiltását. A prenatális élet védel
mére nem az a legfontosabb, hogy a nem. 
kívánt terhesség kivisclésére kényszerítsék 
a nőket — mondta.

J. Schenker professzor (nőgyógyász Izra
elben) véleménye szerint az abortus kény
szermegoldás, mivel sokan félnél^ a fogam
zásgátlók alkalmazásától, vagy — ami 
gyakoribb — a védekezés ellenére bekövet
kezik a terhesség. Saját tanulmánya szerint 
orvosnők és orvosok feleségei körében a 
művi vetélés gyakoribb mint az átlag, éspe
dig azért, mert félnek a fogamzásgátló 
módszerek szövődményeitől, és inkább 
kockáztatnak.

Természetesen voltak vélemények, ame
lyek szerint az abortust meg kell tiltani, 
mert gyilkosság. )

A negyedik témakör: Az anya és az intra
uterin magzat kapcsolata és a lehetséges 
konfliktusok.

C. R Wiiner szülész professzor (Iowa 
City) az intrauterin diagnosztika és terápia 
invazív módszereiről tartott előadást, s az 
azokkal járó anyai és magzati kockázatokról.

B. Steinbock filozófus (Buffalo, USA) az 
anya által okozott magzati ártalmakról (al
kohol, dohányzás, kábítószer stb.) referált. 
Vannak kórházak New York államban, ahol 
a szülőnők 15%-a kábítószeres. Olyan tör
vény mellett kardoskodott, amely megbün
teti az anyát, ha élvezeti szerek használatá
val kockáztatja a magzatot. (Floridában
1989-ben már született ilyen ítélet.)

M. E. Evans (genetikus professzor, Det
roit) az anya—magzat konfliktus helyzetek
ről referált: magzati transzfúzió, hydro
cephalus drenálása stb., és részletesen 
foglalkozott a multiplex terhességek kocká
zatával, megoldási lehetőségeivel. Bemuta
tott egy ultrahangfelvételt 8-as terhességek
ről. A nyolcat kettőre redukálták és 
egészséges magzatok születtek. Az iroda
lom eddig 400 hasonló esetet ismertet.

Több hozzászóló szerint az anya vélemé
nyét kell legfontosabbnak tekinteni a ter
hesség sorsáról történő döntések során.

Ötödik téma: Az idegrendszer fejlődése, 
érése.



R. 0. Kuljis (ideggyógyász professzor, 
Iowa City) az idegi struktúrák kialakulásá
nak főbb mozzanatait, az agytörzs fejlődé
sét és funkcióit, az agykéreg érését részle
tezte. Szerinte nem helyes a szimpózium 
címe, hiszen az élet kezdetét — miként az 
idegrendszer egyes struktúráinak kialaku- 
lásást — nem lehet konkrét időponthoz köt
ni, ugyanis folyamatról van szó. Pl. a pri
mitív csík a 13—16. napon jelenik meg 
(legtöbben a 14. napot jelölik meg), az agy
kéreg sejtjének összeköttetései a 70. nap 
után fejlődnek ki.

R. Fears (amerikai filozófus professzor) 
az idegrendszer fejlődésének adatait figye
lembe véve a terhesség védelmének és 
megszakításának ókori és újkori történetét 
ismertette. Volt idő, amikor az abortust 
gyilkosságnak tekintették, máskor a nem 
kívánt újszülött elpusztítása is megengedett 
volt.

H. M. Sass (amerikai, ill. német filozó
fus professzor) tartotta a leginkább vitatott 
előadást a magzati élet kezdete és az ideg- 
rendszer fejlődése témából. A lényeg az, 
hogy az embrionális idegrendszer integrált 
működése a 70. nap után alakul ki, és ő ezt 
a határt javasolja az emberi élet morális és 
jogi megítélése szempontjából határnak. — 
Számos érvet sorakoztatott fel (az agykéreg 
sejtjeinek összeköttetései a 70. nap után fej
lődnek ki; azt megelőzően az embrió nem 
érez fájdalmat; a z ,,agy-élet” még nem ala
kult ki stb.). Kétségtelen, hogy voltak két
kedések és ellenvetések, de a hozzászólá
sok többsége támogatta és elfogadásra 
ajánlotta a javaslatot.

J. F. Drane katolikus filozófus professzor 
(USA) az anencephal magzatokkal foglal
kozik és elfogadja a „brain-life” és „brain- 
death” fogalmakat. Kifogásolja, hogy az 
abortusszal kapcsolatban a „gyilkosság” 
megjelölést használják, hiszen ezt nem le
het közös nevezőre hozni a méhen kívüli 
terhesség megoldásával, méhpyakrákos ter
hes méh eltávolításával, vagy az anencephal 
magzat elpusztításával.

J. H. Sorenson presbiter pap, filozófia 
professzor (USA) a prenatális élet megíté
lésében a fejlődés jelentőségét hangsúlyoz
ta: értékelésükben vegyük figyelembe az 
embrió, a magzat korát, életképességét stb.

Hatodik téma: Kísérlet és kutatás embri
ókon, magzatokon; a szervek felhasználása 
átültetésre.

K. ]. Ryan szülész professzor (Boston, 
Harward Egyetem) foglalta össze a kérdés 
orvosi vonatkozásait. Az utóbbi évtizedek
ben nagyon sok éj eredményes kutatás tör
tént intrauterin magzatokon (ide kell sorol
ni a magzatvíz biokémiai, genetikai stb. 
vizsgálatait, a chorion biopsziát stb. is) és 
igen jelentős haladás történt. Az utóbbi 
években a magzati szövetek, szervek átülte
tése került előtérbe. Különösen éles nem
zetközi vitát váltott ki anencephal magzatok 
veséjének felhasználása mindenekelőtt 
azért, mert még az anencephal halála előtt 
el kell távolítani a veséket, ugyanis az átül
tetés a halál bekövetkezte után már sikerte
len. Ez a téma különösen előtérbe állította 
a „brain life” és „brain-death” fogalma

kat. Etikai kérdések sokasága merült fel 
(szabad-e ajánlani a terhesnek a megszakí
tás minél későbbi időre halasztását — ha a 
fetus anencephal — annak érdekében, hogy 
a fetus szerveit felhasználják; minél na
gyobb a terhesség, annál veszélyesebb és 
költségesebb a megszakítás: ki fedezi a 
többletköltségeket, ki vállalja a felelősséget 
stb.).

R. G. Truog (gyermekgyógyász és anesz
teziológus, Boston) a transzplantációk elő
segítését sürgette: az USA-ban kb. 500 új
szülöttnek volna szüksége szív-, több mint 
1000-nek májátültetésre, és kb. 1100 anen
cephal magzat születik, de csak 375 volna 
alkalmas transzplantációra.

Sok más kérdés is felszínre került (a 
magzati vér, csontvelő, bőr stb. felhaszná
lása) s a vita lényege az volt, hogy támogat
ni kell az ilyen terápiás kísérleteket, de az 
illetékes kutatásetikai bizottságoknak gon
doskodni kell az etikai szempontok érvé
nyesítéséről.

Hetedik fő téma: Éretlen, károsodott és 
beteg újszülöttek.

N. Campbell gyermekgyógyász pro
fesszor (Melbourne, Ausztrália) tartotta a 
bevezető referátumot. Ausztráliában az 
1000 g alatti éretlen újszülöttek 75 %-a élet
ben marad és kb. 10% szenved jóvátehetet
len károsodást. Az éretlenek, a fejlődési 
rendellenességgel vagy súlyos károsodással 
születettek képezik gz intenzív osztályok 
beteganyagának 50%-át. Egy túlélőre szá
mítva a kezelés költsége 400 000 dollár(!). 
A károsodott túlélők óriási terhet jelente
nek a családnak, a társadalomnak. Rendkí
vül nehéz dönteni abban a kérdésben, hogy 
milyen körülmények teszik kötelezővé vagy 
lehetővé az intenzív kezelés abbahagyását a 
torzképződés, a kilátástalan helyzet van az 
élet minőségének várható alakulása miatt. 
Az orvos, a szülő és a konzíliumok döntése 
legtöbbször egybehangzó, de esetenként vi
tatható.

R. F. Weir filozófus professzor (Iowa 
City) azt vitatta, hogy az újszülöttet lehet-e 
személynek tekinteni. Szerinte a definíció: 
potenciális személy. — A súlyos beteg és 
károsodott újszülöttek kezelésére az állami 
támogatás nem elegendő, a költségek pedig 
növekednek: 1981-ben egy újszülött kezelé
se intenzív osztályon 15—40000 dollár 
volt, 1989-ben 72 000-500  000 dollár egy 
túlélőre számítva.

P. Dunn gyermekgyógyász professzor 
(Bristol, U. K.) a jog a halálhoz és a méltó
sággal meghalni lehetőségének fontosságát 
elemezte. Reménytelen esetekben vállani 
kell a döntést a szülőkkel együtt.

L. M. Kapelman filozófus (USA) néhány 
híres vagy inkább hírhedt jogi-orvosi esetet 
elemzett. Az egyik: súlyosan károsodott 
éretlen újszülött kezelésének abbahagyását 
ajánlották az orvosok, de a szülők nem fo
gadták el. A most 4 éves gyermek süketné
ma, vak, mind a négy végtagja béna. Há
rom műszakban több mint_ 1—1 személy 
állandó segítségét igényli. Állandó témája 
az ügyvédeknek, a bíróságoknak... 
Összehasonlította az USA, Anglia, és Svéd
ország gyakorlatát a 700 g alattiak keze

lésében. Svédországban a legkevésbé ag
resszív.

J. A. Mainetti filozófus, etika professzor 
(Buenos Aires). Argentínában összehason
líthatatlanul kevesebbet tudnak költeni az 
újszülöttre mint pl. az USA-ban, és éssze
rűen kell elosztani a rendelkezésre álló ja 
vakat. Fontosnak jelölte meg a kórházi eti
kai bizottságok működését.

F. K. Beller professzor a rendezők nevé
ben mondott zárszót. Sikeresnek és nagyon 
‘hasznosnak minősítette a szimpóziumot. 
Nem törekedtek állásfoglalásra, csupán az 
etikai kérdések sokoldalú megvilágítására: 
orvosoknak, jogászoknak, filozófusoknak, 

• egyházi vezetőknek és az egész társadalom
nak rá kellett ébrednie arra, hogy a nap 
mint nap felmerülő új etikai dilemmákkal 
foglalkozni kell, a kérdésekre a választ nem 
lehet elkerülni.

Lampé László dr.

Kongresszusi beszámoló a II. Nemzet
közi Együttes Sebészeti és Gasztroentero- 
lógus Kongresszusról (Athén, 1990. XI, 
15-17).

A második Nemzetközi Együttes Sebé
szeti és Gasztroenterológus Kongresszust 
(2nd International Joint Meeting of Surge
ons and Gastroenterologists) Athénban 
rendezték 1990. november 15—17. között az 
International Gastro-Surgical Club (IGSC) 
valamint a Görög National Drug Organisa
tion (EOF) szervezésében. A rendezvény
nek az Athenaeum Intercontinental Hotel 
adott otthont.

A kongresszust Görögország miniszter- 
elnöke, Constantine Mitsotakis — mint a 
rendezvény fővédnöke — személyesen nyi
totta meg, a kongresszus elnöke pedig S. A. 
Raptis görög professzor volt.

Ä nagyszámú és rendkívül rangos nem
zetközi részvétel közepette igen megtisztelő 
feladat volt a népes magyar delegáció tagja 
lenni, melynek soraiban számos neves se
bész és gasztroentrológus személyiség sze
repelt.

A megnyitó előadást S. Markctos orvos
történész professzor tartotta „Az ókori gö
rög medicina dialektikája" címmel, ki
hangsúlyozva az évezredes görög kultúra 
mához szóló üzenetét.

A tudományos ülés hat részből állt: Elő
adások (10 szekcióülés); Munkacsoportok 
— Műhelymunka (22 ülés); Kerekasztal (1 
ülés); Szabad közlemények (10 ülés); Videó 
szekció és természetesen Poszter szekció.

A rendkívül színvonalas rendezvényről 
általánosságban elmondható, hogy a mo
dern gasztroenterológia lényeges kérdéseit 
felölelte, igen célratörően, gyakorlati 
szemszögből világította meg, s ily módon a 
kongresszusnak nagyon hasznos tovább
képző jellege is volt.

Egyidőben három párhuzamos előadás- 
sorozat is zajlott, emellett állandó videó
fórum is működött, így komoly nehézséget 
okozott az értékesebbnél értékesebb szek
cióülések között válogatni.



A gazdag tudományos kínálat érzékeltetése 
céljából, a teljességre való törekvés igénye 
nélkül, érdemes felsorolni a legfontosabb té
mákat: gastrointestinalis tumorok immunte
rápiája; tumór terápia új módszerei; colon di
verticulosis újabb szempontjai; ultrahang- 
vezérelt máj segmentectomia májtumorok 
esetén; endocrin tumorok somatostatin keze
lése; colitis ulcerosa-Crohn-betegség te
rápiás dilemmái; hatásos savszekréció, a 
suppressio potenciális veszélyei; colon 
polyposis; pancreas transplantatio; máj 
transplantatio; gyomor-pancreas tumorok; 
perianalis betegségek kezelési lehetőségei 
és azok ellentmondásai; endoscopia új le
hetőségei; felső tápcsatornái vérzések; a 
nehezen kezelhető peptikus fekélyek; 
oesophagus motilitás zavarok; cholclithiasis- 
choledocholithiasis: klasszikus és modem 
kezelési eljárások; obstructiv icterus; acut 
pancreatitis fiziopathológiája; Doppler ultra

hang szerepe a portalis hypertensio diagnózi
sában; és nem utolsósorban a gócos májbe
tegségek. Ez utóbbi sikeres szekcióülésnek 
dr. Fehér János professzor volt az egyik 
ülésvezetője, aki egyébként a Tanácsadói 
Testület tagjaként fontos funkciót tölt be az 
IGSC keretén belül.

A Videó-fórum a gyomor-, colorectalis-, 
pancreas-, oesophagus-, epeút-, májsebé
szet aktuális kérdéseit szemléltette.

A kongresszus külön érdeme, hogy egy 
adott témán belül átfogó képet lehetett nyer
ni, mert nagyszerűen ötvöződtek a belgyó
gyászati-sebészeti terápiás lehetőségek. 
Talán ez a szintézisre való törekvés, a külön
böző tudományos társaságok összevonása 
vagy a közösen szervezett rendezvények, a 
jövő egyik izgalmas útját jelenthetik.

A kongresszusi kiállításon a Faran- 
Serono, Georg Thieme Verlag, Glaxo, 
Hassle, Kari Storz, Olympus Optical Co,

Toshiba Medical Systems Europe cégek 
ultramodern termékei szerepeltek.

Ezenkívül igen nagy sikernek örvendett a 
computeres multiple choice típusú klinikai 
tesztrendszer, mely a közeljövő oktatásának, 
továbbképzésének, szakmai elbírálásának 
nélkülözhetetlen eszközévé kell váljon.

A jövő évi kongresszus székhelye Hollan
dia, Amszterdam lesz és komolyan felmerült, 
hogy az 1993-as kongresszus rendezési joga 
esetleg Budapestet fogja illetni, a végleges 
döntés ez irányban a közeljövőben várható.

Amennyiben e rendkívül örömteli és 
megtisztelő ígéret valóra válna, akkor a 
nemrég lebonyolított nagysikerű EASL 
kongresszus után egy újabb rangos nemzet
közi rendezvényen alkalom nyílna tovább 
öregbíteni szakmai, szervezési, vendéglá
tói jó  hírnevünket.

Herszényi László dr.

HÍREK

Schöpf-Merei Ágost Kórház és Anyavédelmi 
Központ Tudományos Köre 1991. március 14-én 
(csütörtök) du. 14.00 órakor tudományos ülést 
tart a kórház kultúrtermében (Budapest, Bakáts 
tér 10.)

Téma

Rátay Csaba dr.: Az Amerikai Egyesült Álla
mok családterápiás gyógyintézmény hálózata

Az Országos Reumatológiai és Fizioterápiás 
Intézet 1991. március 18-án du. 15.00 órakor tu
dományos ülést tart a Lukács Klubban. (Bp., 
Frankel L. u. 25—27.)

Téma
1. Böröcz István dr., Váczi Gábor dr., Lakatos 

Tamás dr.:
Az arthroscopia osztályunk gyakorlatában.

2. Böröcz István dr.:
JCA ortopéd sebészi vonatkozásai

3. Lakatos József dr.:
Rotátorköpeny sérülés

4. Bély Miklós dr., Lakatos Tamás dr.:
A csontváz-rendszer rostképző daganatai és da
ganatszerű elváltozásai.

Az Országos Közegészségügyi Intézet 1991. 
március 19-én du. 13.30 órakor tudományos 
ülést tart a Fodor József előadóteremben (Bp., 
Nagyvárad tér 2.)

Téma
1. Bognár Csaba, Baron Ferenc, Gacs Mária, 

Herendy Agnes:
Corynebacteriumok a klinikai gyakorlatban.

2. Bognár Csaba, Herendi Agnes, Senoner 
Zsuzsanna, Ivócs Judit:
Lactobacillusok előfordulása vegyes klinikai la
boratóriumi mintákban.

3. Ivócs Judit, Bognár Csaba, Herendy Agnes: 
Latobaciliusok, Corynebacteriumok és Strepto- 
coccusok gázkromatográfiás összehasonlító 
vizsgálata.

M E G H ÍV Ó

A Rákellenes Laser Alapítvány 
VIII. Lasersebészeti Sympoziumja

1991. március 20-án szerdán 14 órakor
kerül megrendezésre. Helyszín: Semmelweis 
Orvostudományi Egyetem (Bp., VIII., Üllői út 
26.) Bőrklinika tanterem

Előadások:
1. Prof. dr. Eckhardt Sándor akadémikus 

(OTE)
Az oncotherápia fejlődésének főbb irányai

2. Prof. dr. Kroó Norbert akadémikus (KFKI) 
Kutatási irányvonalak a laserfizikában

3. Prof. dr. Bánhidy Ferenc (OTE)
Laserek szerepe a fej-nyak sebészetben

4. Prof. dr. Kozma László (Janus Pannonius 
TE)
Laseres méréstechnika

5. Prof. dr. Csaba Imre (POTE)
CO2-laser alkalmazása a nőgyógyászatban

Az előadásokat kerekasztal megbeszélés, ko- 
referátumok, készülékbemutató, videoprogram 
követi.

Az alapítványhoz csatlakozni kívánók 
részére jelentkezési lap a helyszínen kap
ható.

Minden érdeklődőt szeretettel várunk.

A Szovjet Radiológus Társaság Sztanyik B. 
László dr. és Horváth Ferenc dr. egyetemi taná
rokat tiszteletbeli tagjává választotta.

Rózsadomb elején kétlakásos villában, az 
egyik 50 m2-es, összkomfortos, cirkófűtéses, 
KIEL telefonos lakás orvosi rendelőnek kiadó. 
Lehet team is.

T.: 135-6312 (reggel: 8 -1 0  óráig, 
délután: 18.00—21.00 óra közötti időben)

Kiadja a Medicina Könyvkiadó Vállalat, 1054 Budapest V., Zoltán u. 8. Megjelenik 9810 példányban 
A kiadásért felel a Medicina Könyvkiadó igazgatója 

Telefon: 1310-781
Teijeszti a Magyar Posta. Előfizethető bármely hírlapkézbesítő postahivatalnál, 
a Posta hírlapüzleteiben és a Hírlapelőfizetési és Lapellátási Irodánál (HELIR)

(Budapest XIII., Lehel út 10/a. 1900),
közvetlenül vagy postautalványon, valamint átutalással a HELIR 215-96162 pénzforgalmi jelzőszámra. 

Szerkesztőség: Budapest V , Kossuth L. tér 13—15. Levélcím: Budapest, Pf. 9. 1361. Telefon: 131-57-76 
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kapszula
ENZYMES DIGESTIVAE

A®Kreon kapszulában 1—2 mm átmérőjű pancrea- 
tin granulátumok vannak, melyek enteroszolvens 
bevonata védelmet nyújt a gyomornedv inaktiváló 
hatásával szemben. A granulátumok magas acidí- 
tás esetén is legalább két órán át ellenállnak a gyo
mornedvnek. A vékonybél alkalikusabb pH-ján az 
enteroszolvens bevonatú granulátumok gyorsan 
feloldódnak és az enzimek felszabadulnak.

JAVALLATOK: Exocrin pancreas elégtelenség, kró
nikus pancreatitis, gyomor- és hasnyálmirigy műtétek 
utáni enzimpótlás, cisztás fibrosis.

MELLÉKHATÁSOK: Hasmenés, székrekedés, gyo
morpanaszok, émelygés, bőrpanaszok előfordulhat
nak.

M EG JEG Y ZÉS: *C sak vényre adható ki egyszeri 
alkalommal. Mucoviscidosisban szenvedő gyerme
keknek a gondozó központok szakorvosa térítésmen
tesen rendelheti.

CSOM AGOLÁS: 20 kapszula

ELŐÁLLÍTJA: Chinoin Gyógyszer és Vegyészeti 
Termékek Gyára Rt. Budapest

HATÓANYAG: Sertés pancreászból előállított 300 
mg pancreatinum gyomorsav rezisztens pellettekben 
(8000 lipase, 9000 amylase és 450 protease F.I.P. 
egységben) kapszulánként.

ELLEN JAVALLATOK: Hatóanyag iránti túlérzékeny
ség. Acut pancreatitis.

ADAGOLÁS: A szokásos napi 3-5x1 kapszula, 
amelyet étkezés közben kevés folyadékkal kell be
venni. Felnőtteknek szükség esetén a napi adag 6-12 
kapszuláig emelhető. Kisgyermekeknek a kapszula 
szétnyiíása után a granulátum beadható, amelyet 
szétrágás nélkül kell lenyelni.

Kali-Chermie Pharma GMBH, Hannover (NSZK licenc 
alapján). _

CHINOIN BUDAPEST



0 0  R DA FL EX® filmtabletta

koszorúér-tágító, antihypertensivum

HATÓANYAG

10 mg nifedipinum filmtablettánként.
Gátolja a Ca2+ ionok beáramlását a szív és az erek 
izoms'ejtjeibe.
Ennek következtében mérsékli a szívizom kontraktilitá- 
sát és a perifériás érellenállást. Fokozza a koszorús
erek átáramlását.
Javítja az O2  igény és kínálat arányát a szívizomban.

JAVALLATOK

Krónikus isémiás szívbetegségek, angina pectoris tar
tós kezelése és a rohamok megelőzése, hipertónia.

ELLENJAVALLATOK

Akut miokardiális infarktus, kardiogén sokk, pitvari si
nusszindróma. Terhesség.

ADAGOLÁS

Egyéni elbírálást igényel. Szokásos adagja naponta 
30 mg (3-szor 1 filmtabletta).
Angina pectoris roham, illetve hipertóniás sürgősségi 
állapot esetén a filmtablettát szét kell rágni és rövid 
ideig a szájban tartani. Két bevétel közötti időtartam 2 
óránál nem lehet kevesebb.

MELLÉKHATÁSOK

Fejfájás arcpír, bokaduzzadás, melegségérzés, szé
dülés, émelygés, fáradtság, palpitáció, ritkán has
menés.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK

— Antihipertenzív szerek, béta-receptor-blokkolók és 
FI2-blokkolók hatását erősítheti, illetve kiegé
szítheti.

— Kinidinnel történő együttes adagolása fokozott 
óvatosságot igényel (az EKG-n a QT-szakaszt káro
san megnyújthatja, malignus kamrai ritmuszavart 
provokálhat).

— ACE inhibitorok (Tensiomin) a hatást jelentősen fo
kozzák.

FIGYELMEZTETÉS

A kombinációban alkalmazott egyéb gyógyszerek 
adagját egyénileg kell meghatározni. Súlyos koroná- 
riabetegségekben szükséges más antianginás szerek 
adása is. Rohamok esetén nitroglicerin mellett béta- 
receptor-blokkolók alkalmazása ajánlatos. Szívglüko- 
zidok a Cordaflex-kezelés alatt is szedhetők. 
Állatkísérletekben — bár a humán dózis sokszorosá
ban — teratogén és fötotoxikus. Már alacsonyabb dó
zisban is tokolitikus hatású, azaz gátolhatja a tolófájá
sok erősségét, ezért a Cordaflex filmtabletta 
alkalmazására terhes nőkön csak akkor kerülhet sor, 
ha a beteg tenziója más korlátozás nélkül szedhető 
gyógyszerekkel megnyugtató módon nem normalizál- 
ható. Alkalmazásának első szakaszában — egyénen
ként meghatározandó ideig — járművet vezetni vagy 
baleseti veszéllyel járó munkát végezni tilos! A továb
biakban egyénileg határozandó meg a tilalom 
mértéke.
A gyógyszer szedése alatt alkoholt fogyasztani tilos! 
Fénytől védve tartandó!

MEGJEGYZÉS

>j< Csak vényre adható ki.

CSOMAGOLÁS

100 db filmtabletta
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gél
EREDETI MAGYAR 

SZÉLES SPEKTRUMÚ 
LOKÁLIS ANTIBIOTIKUM

ÖSSZETÉTEL: 20 mg primycinium sulfuricum, 
200 mg lidocainum 10 g alkoholtartalmú gélben.

JA VALLA TO K: Traumás eredetű friss, felszínes 
sérülések, égések, roncsolások bakteriális fer
tőződésének megelőzésére, primycinérzékeny mik
roorganizmusok által fertőzött sérülések, roncsolá
sok, műtéti sebek, trophikus fekélyek (pl. ulcus cruris, 
decubitus), nekrotikus alapú nyílt gennyedések (pl. 
gangraena fistula, krónikus osteomyelitis, absces
sus), felszínes és mély gennyedések (pl. folliculitis, 
acne vulgaris, impetigo contagiosa, ecthyma, furun
culus, carbunculus, panaritium) helyi kezelése.

ELLENJAVALLAT: Lidocain iránti túlérzékenység.

A LK A LM A ZÁ S : Helyi; a gélt a sérült, égett, ron
csolt, fekélyes felszínre közvetlenül, vékony rétegben 
—  nyílt kezelés —  vagy steril gézlapra téve, zárt kötés 
formájában, napi 1— 3 alkalommal kell felvinni. A 
felületről a gél steril vizes oldattal lemosható.

M E LLÉ K H A TÁ S O K : Az alkalmazást követően 
múló. helyi égő, csípő jellegű fájdalomérzés fordulhat 
elő, elsősorban nagy kiterjedésű égés, roncsolt sebek 
kezelésekor. Primycinallergiát, ekzemát, gyulladást 
nem észleltek.

F IG YELM EZTETÉS: Nagyobb felületen történő, 
különösen gyakori alkalmazás esetén gondolni kell a 
lidocainfelszfvódás lehetőségére Zárt kezelés esetén 
javasolt az Ebrimycin® géllel kezelt felület bekötése 
előtt az alkohol elpárolgását megvárni.

MEGJEGYZÉS: *  Csak vényre adható ki egyszeri 
alkalommal.

CSOM AGOLÁS: 10 g-os tubusonként

CHINOIN BUDAPEST dl



TARTALOMJEGYZÉK
ORVOSI
HETILAP

A MARKUSOVSZKY LAJOS ALAPÍTVÁNY 
TUDOMÁNYOS FOLYÓIRATA

Alapította:
MARKUSOVSZKY LAJOS 
1857-ben

*
Főszerkesztő:
FEHÉR JÁNOS DR.

*
Főszerkesztő-helyettes:
KELLER LÁSZLÓ DR.

*  '
Szerkesztőbizottság:
Alföldy Zoltán dr., Árky István dr., Boda 
Domokos dr., Braun Pál dr., Eckhardt Sándor dr., 
Ihász Mihály dr., Jobst Kázmér dr., Károlyi 
György dr., Lampé László dr., Nász István dr., 
Ozsváth Károly dr., Petrányi Gyula dr., Rák 
Kálmán dr., Ribári Ottó dr., Romics László dr. és 
Várnai Ferenc dr.

*
Tanácsadó testület:
de Chátel Rudolf dr., Forgács Iván dr., Lépes 
Péter dr. és Veér András dr.

*
Szerkesztő munkatársak:
Btage Zsuzsanna dr., Gergely Péter dr., Giacinto 
Miklós dr., Hídvégi Jenő, Papp Miklós dr. (fmts), 
Pár Alajos dr., Tbnczcr József dr. és V&lsa Róbert dr.

*
Nemzetközi tanácsadó testület:

Elnök:
G. CSOMÓS (Hamburg)
G. Ács (New York), S. Arimori (Tokyo), R. Bercns- 
mann (Stuttgart), M. Classen (München), P. Ferenci 
(Wien), M. Hahn (Erlangen), L. Iffy (New Jersey),
N. J. Lygidakis (Amsterdam), N. McIntyre (Lon
don), K. Meyer zum Büschenfclde (Mainz), Gy. 
Nagy (Sidney), L. Okolicsanyi (Padova), J. Reichen 
(Bem), H. Tihler (Wien), K. Tkuji (Tokyo).
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Apulein kenőcs é s  krém T 200
Antiinflammatorica topica 

(ATC kód: D 07 AC 09)

Hatóanyag:
3.75 mg budesonidum (15 g) vazelin alapanyagú kenőcsben,
3.75 mg budesonidum (15 g) vízzel lemosható krémben.

Hatás:
' A budesonid hatóanyag a prednisolon-sorba tartozó, nem halogénezett glukokortikoid. Lo
kális hatáserőssége a halogénezett származékokéval azonos.

Javallat:
Kortikoszteroidra reagáló gyulladásos bőrbetegségek, elsősorban atópiás dermatitisz, 
pszoriázis, ekcéma.

; Kenőcsből a felszívódás lassúbb, mint a krém gyógyszerformából, hatása tovább tart, ezért 
krónikus folyamatok kezelésére előnyben részesítendő.

Ellenjavallat:
Vírusos, bakteriális, gombás fertőzés a bőrön; 
bőrtuberkulózis;
szifiliszes bőrelváltozás; herpes simplex; rosacea; perioralis dermatitis; túlérzékenység va
lamelyik komponenssel szemben.
Terhesség, laktáció relatív ellenjavallatot képez, mérlegelni kell a várható terápiás előnyt és 
kockázatot, mert átjuthat a placentán és kiválasztódik az anyatejben.

Alkalmazás:
Az érintett területet naponta 1—2 alkalommal vékonyan bekenni.
Fenntartó kezelés esetén elegendő a napi egyszeri alkalmazás.

V

Mellékhatás:
Zárt fedőkötés gyorsítja a hatóanyag felszívódását, ezért ilyen kötéssel, valamint nagy felü
leten alkalmazva felszívódhat és szisztémás kortikoszteroid hatást fejthet ki.
Ritkán a zárt kötés alatt bevérzések is jelentkeznek.
Sokáig azonos területen alkalmazva, különösen fiatal egyéneken, bőratrófia alakulhat ki. 
Másodlagos szuperinfekció, acneiform eruptio, irritatív dermatitis, égő érzés, viszketés, a 
bőr kiszáradása, folliculitis, hypopigmentáció, striae, hypertrichosis, arcbőrön papulózus 
dermatitisz esetleg előfordulhat.

Figyelmeztetés:
A kezelés időtartama a klinikai eredménytől függ. Négy héten túli kezelés csak.a beteg álla
potának alapos mérlegelésével végezhető. Fertőzések esetén megfelelő antibakteriális, il
letve antifungális kezelést kell folytatni. Bőrirritáció vagy szenzibilizáció esetén a kezelést 
abba kell hagyni.
Gyermekek kezelése megfontolást és fokozott körültekintést igényel.
Szem és szemkörnyéki területek, valamint nyálkahártya kezelésére nem alkalmazható!!

Csomagolás:
1 tubus (15 g)

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR -  Budapest
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Sréter Lídia dr. 
és Fehér János dr. Az interferon klinikai alkalmazása

Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, II. Belklinika 
(igazgató: Fehér János dr.)

A legelterjedtebben használt immunmoduláló szerek je
lenleg az interferonok. Jelentős hatást fejtenek ki haemato- 
lógiai malignus betegségekben (chronikus myeloid leukae
mia; esszenciális, thrombocythaemia; myelofibrosis; 
polycythaemia vera; non-Hodgkin-lymphoma), szolid tu
morokban (melanoma malignum, Kaposi-sarcoma, glio
ma; ovarium-; cervix-; hólyagcarcinoma; basalioma) és 
fertőző betegségekben (chronikus hepatitis B; — non-A— 
non-B; — delta; AIDS, Papova- és Rhinovirus infectio, 
leishmaniasis, lepra), valamint még néhány egyéb beteg
ségben. Az interferonok számos megbetegedésben sokat 
ígérő therapiás lehetőséget nyújtanak annak ellenére, hogy 
hatásmechanizmusukat még nem ismerjük minden részle
tükben.

The spectrum , o f  c lin ic a l u se o f  in terferons. Interferons are 
the most widely used biologic response modifiers so far. 
They exhibit important clinical activity in hematologic 
malignancies (chronic myeloid leukaemia, essential throm
bocythaemia myelofibrosis, polycythaemia vera, hairy cell 
leukaemia, myeloma multiplex, non-Hodgkin lymphoma), 
in solid tumors (malignant melanoma, hypernephroma, 
pancreas neoplasms, carcinoid tumors, Kaposi sarcoma, 
glioma, cervix, ovarium and bladder carcinoma and ba
salioma), in infectious diseases (chronic hepatitis B, 
chronic non-A—non-B hepatitis B, chronic delta hepatitis, 
AIDS, Papova virus and Rhinovirus infection, leishma
niasis, lepra) and other disease. Although the mechanism of 
action is not exactly explained yet, this drug is giving 
promising therapeutic prospects in the treatment of several 
diseases.

I s a a c s  é s  L in d em a n n  1975-ben vírusfertőzte sejtek 
tápfolyadékában felfedezett egy „anyagot” , amely képes 
volt szekunder vírusfertőzéssel interferálni — neve innen 
interferon. Az 1970-es évek elején sikerült fehérvérsejt
tenyészetből nagyobb mennyiségben előállítani — külön
böző malignomákra gyakorolt hatását ekkor kezdték el 
vizsgálni. 1979-ben állapították meg pontos szerkezetét, 
majd 1981 óta a géntechnológiai módszerek bevezetése le
hetőséget adott nagy mennyiségű „tiszta” IFN előállításá
ra is. Az interferonokat (IFN) indukált B-lymphocyták, 
macrophagok (a-IFN), fibroblastok (yS-IFN) és T-sejtek 
(y-IFN) termelik. Az a-IFN-ok tiszta proteinek, sok azo
nos biológiai aktivitású altípusuk ismert. A ß -  és a y-IFN 
struktúrája 30%-ban homológ, a y-IFN nem mutat analó
giát az a- és /HFN-nal. Kétféle IFN receptort ismerünk: 
az egyiken az a- és a yS-IFN, a másikon a y-IFN hat.

Kulcsszavak: interferon-terápia, immunmoduláció, antiproliferativ 
hatás, antivirális hatás.

Rövidítések: AIDS = acquired immundeficiency syndrome, szer
zett immundeficiens szindsetróma; ALL = akut lymphoid leukaemia; 
APUD = amin prekurzor uptake (felvétel) és dekarboxilációt végző sej
tek; CAH = chronikus aktív hepatitis; CFU—GEMM = „Colony fer- 
ming unit, granulo-erythro-mono-megakaryocyte”, kevert sejtes kolónia
képző őssejt, CLL = chronikus lymphoid leukaemia; CML : chro- 

t nikus myeloid leukaemia; ET = esszenciális thrombocythaemia; G- 
CSF = granulo-colony (kolónia) stimuláló faktor; HBsAg = hepatitis B 
surface (felületi) antigén; HLA = human leukocyta antigén; 
IFN = interferon; IL-l/S = interlukin-1/?; NHL =  non-Hodgkin-lym
phoma; NK sejtek = „natural killer”, természetes ölő sejtek; Ph 
1 = Philadelphia chromosoma; TNF-a = tumor nekrózis faktor-a
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Az interferonok sokrétű biológiai, hatása a következő 
mechanizmus(ok) révén érvényesül (40):

— antiproliferativ hatás (lelassult sejtcycklus, -* G0 
fázis)

— az onkogén expresszió gátlása
— immunmoduláló hatás, a szervezet saját védekező

rendszerének befolyásolása (az NK sejtek-száma emelke
dik, cytotoxikus hatásuk nő, fokozott chemotaxis)

— antivirális hatás
— fenotípus-reverziót okozhat: hatására a sejtnöve? 

kedést szabályozó mechanizmus is változhat.
Az interferon szisztémásán (a leggyakrabban subcu- 

tan, ritkábban intramuscularisan és kivételesen intravéná
sán) és lokálisan adagolható. Az interferont nagy 
(20-100 x  106 NE/die, közepes (10-20 x  106 NE/die) 
és kis dózisban (< 1 0  X 106 NE/die vagy háromszor 
hetente) alkalmazzuk.

Az elmúlt években az IFN therápiás effektusát számos 
daganatos és infekciózus kórképben tanulmányozták nagy 
létszámú betegcsoportokon, kontrollált körülmények kö
zött. E vizsgálatok eredményeit kívánjuk a továbbiakban 
összefoglalni.

M y e lo p ro life ra tiv  k ó rk ép ek  

K ró n ik u s m y e lo id  le u k a em ia  (C M L)

Néhány éve az M. D. Anderson Cancer Centerben j q
vizsgálták meg először az a-IFN hatását a CML lefolyásá---------
ra: kisdózisú a-IFN adagolása esetén a chronikus fázisban 507



levő betegek 70%-a 2—4 hónapon belül haematológiai re- 
misszióba került (44). Később nyilvánvaló lett az is, hogy 
a hosszútávon kezelt betegek egy csoportjában (37%) cyto- 
genedkai remisszió is kialakul. Ezt a kiváló therapiás ha
tást azoknál a betegeknél sikerült elérni, akiknél a diagnó
zis felállítását követően 6 hónapon belül megkezdték az 
IFN kezelését (2).

A y-IFN-nal kezelt betegek 25%-a kerül haeamatoló- 
giai remisszóba — ezeknél a betegeknél is megfigyelték a 
Philadelphia-chromosoma suppressióját. A y-IFN szo
kásos dózisa azonos az a-IFN-éval. Az a -  é s  y -IFN sziner- 
getikusan hatnak — kombinált alkalmazásuk kipróbálása 
jelenleg folyik. Hydroxyureával való együttes alkalmazása 
kiváló therapiás lehetőségnek ígérkezik (3).

Az interferon hatásmechanizmusa részben ismeretes: 
hatására a granulopoetikus őssejtek [amelyek többsége 
változatlanul Ph pozitív (41)] fokozott mértékben kötődnek 
a csontvelő-stromához, a „sessilis” sejtek viselkedése ke
vésbé autonóm, mint a mobilis sejteké (19, 34).

E sse n tia lis  th ro m b o cy th a em ia  (ET)

Alacsony dózisú a-IFN hatására ET-ban a thrombocy- 
taszám 2—3 héten belül megfeleződik, komplett remisszió 
pedig 4—6 hét alatt érhető el (25). y-IFN az eddigi klinikai 
értékelés szerint ET-ban mind alacsony, mind pedig emelt 
dózisban hatástalan — a mellékhatások viszont számotte
vőek (1). Az a-IFN a normális megakaryocyták és a pluri- 
potens haematopoetikus (CFU—GEMM) sejtek kolónia
képződését in vitro direkt módon, dózis dependensen 
gátolja (25).

Az ET-ban alkalmazott chemotherapeutikumok cse
kély kivételtől eltekintve (hydroxyurea) szekunder malig- 
nitás kialakulásához vezethetnek. Ezért az IFN-therapia 
különösen vonzó alternatíva (20).

Id io p a th iá s  m ye lo fib ro sis

Az a-IFN a csontvelői stróma-sejtek képződését in 
vitro hatékonyan gátolja'”— ez a megfigyelés releváns az 
újabb therapiás próbálkozásokkal (14). Eddig főleg symp- 
tomás splenomegaliával járó esetekben kísérelték meg az 
IFN kezelést. A splenomegaliát az a-IFN kedvezően befo
lyásolta, de a progressiv perifériás cytopenia miatt rend
szerint meg kell szakítani az IFN kezelést (35).

P o lycy th a em ia  vera

Közepes dózisú a-IFN a kezelt betegek mindegyiké
nél jelentős javulást eredményezett, a vvs-szám 6 hónap 
alatt fokozatosan normalizálódott, s a továbbiakban nem 
volt szükség kiegészítő vérlebocsátásra (38).

L ym p h o p o life ra tív  k ó rk ép ek

% H a ja s  s e j te s  leu k a em ia

A hajas sejtes leukaemia kezelésében — mely az ese-
-------- tek többségében B-sejt eredetű — az a-IFN rendkívül ha-
508 tékony szernek bizonyult. Az alacsony dózisú a-IFN a be

tegek 80—90%-ában jelentős haematológiai javulást ered
ményez, 75%-ban az effektus objektivizálható és tartós. 
Splenectomizált betegekben a remissiós ráta magasabb, 
mint a nem-splenectomizált betegekben (5). A valódi tel
jes remisszió, (a hajas sejtek csontvelőből való eltűnése) 
tulajdonképpen igen ritka, körülbelül 5% (46). A periféri
ás vérkép normalizálódása 2—3 hónapon belül, a csontve
lőé 6—12 hónapon belül következik be, a kezelés minimá
lis tartama 12—18 hónap. Relapsusban az ismételt IFN 
kezelés rendszerint újra sikeres. A betegek 60%-a a keze
lés felfüggesztése után is tartós remisszióban marad (15). 
E betegek felében helyreáll az immunkompetencia is. A 
részleges remissziót elérő betegek 82%-a viszont a kezelés 
abbahagyása után azonnal relapsusba kerül (40). A kedve
zőtlen prognózist a kezelés során észlelt alacsony throm- 
bocytaszám jelzi (43).

Hajas sejtes leukaemiában az endogén IFN produkció 
szinte teljesen hiányzik. Az interleukin-2 (IL-2) receptor 
hajas sejtekben való jelenléte valószínűleg szintén releváns 
az interferon kezelés eredményességével.

Az IFN kezelés granulocyta colonia-stimuláló (G- 
CSF) faktorral való kombinálása gyors eredményt hoz: a 
neutrophilek és a thrombocyták száma 2—3 hónap helyett 
már 2—4 hét múltán szignifikánsan emelkedik (5).

Az IFN kezelés jelentősége a közelmúltban némileg 
csökkent a desoxycoformycin, és a 2-chlorodesoxyadenosin 
therapia bevezetése óta (36).

M y e lo m a  m u ltip lex

Myeloma multiplexben, amely szintén B-sejt eredetű 
megbetegedés, számos tanulmány beszámol a nagydózisú 
a-IFN kezelés eredményességéről. Nem kezelt esetekben 
50%-ban, cytostatikumokra primeren rezisztens betegek
nél 10%-ban, secunder rezisztencia esetén 26%-ban sike
rült teljes remissziót elérni (15%).

Alapvető különbség van a cytostatikus kezelés és az 
IFN-nal elért remisszió között: az IFN kezelés eredmé
nyessége esetén nemcsak a paraprotein mennyisége mini
malizálódik, hanem a deficiens immunglobulinok szintje 
is emelkedik. Kombinált chemotherapia és a-IFN alterná
ló alkalmazása előzetes kezelésben nem részesült betegek
nél meglepően jó eredményhez vezet: 1 éves kezelés után 
a betegek 72%-a remisszióban van, a komplett remisszió 
aránya 26% (11). Cytostatikummal elért teljes remisszió
ban fenntartó kezelésként a-IFN-t adva a relapsus előfor
dulási aránya jelentősen alacsonyabb, mint fenntartó keze
lés nélkül (29% vs 57%) (28). A ß -  és y-IFN therapia nem 
közelítette meg az a-IFN-nal elért remissziós rátát. Az a- 
és y-IFN kombinált alkalmazását jelenleg vizsgálják (37).

N o n -H o d g k in  lym p h o m á k

Az alacsony malignitású non-Hodgkin-lymphomák 
alacsony, ill. intermedier dózisú a-IFN kezelés hatására 
35—54%-ban kerülnek teljes remisszióba (33).

IFN kezelés chemotherapia-rezisztens esetekben is 
képes remissziót indukálni. A korábban kezeletlen ala
csony malignitású NHL-k 50%-a kerül átlagosan 11 hóna
pig tartó remisszióba IFN kezelés hatására. Az alacsony



maligni tású follikuláris lymphomák IFN-érzékenysége na
gyobb mint a diffuzaké. Az intermedier és a magas malig- 
nitású lymphomák interferon érzékenysége csekély (49). 
Minél kisebb a tumor tömege, annál hatékonyabb az IFN 
kezelés (50).

Kevés tapasztalatunk van kezeletlen, kezdeti stádium
ban lévő B-sejtes CLL-es betegekkel: az ilyen esetek 
84%-a reagál az IFN kezelésre a lymphocyta-szám jelen
tős csökkenésével (29). A kombinált — cytostatikum és 
IFN-kezeléssel elért eredmények nem jobbak a klasszikus 
therapiával elérhető eredményeknél (37).

T-sejtes CLL-ben japán szerzők több esetben yff-IFN- 
nal partiális remissziót értek el, a y-IFN-kezelés viszont 
nem váltotta be a hozzá fűzött reményeket (45).

B-sejtes prolymphocytás leukaemiában szórványos 
esetekben előzetes splenectomia után sikeres volt az 
a-IFN kezelés, relatív hosszú teljes remisszióval a kezelés 
befejezése után is. T-sejtes cutan lymphoma (mycosis fun
goides és Sézary-szindróma) előrehaladott stádiumában az 
előzetesen kezeletlen betegek több mint 90%-a, refrakter 
esetek 45%-a reagál IFN kezelésre. A komplett remissziót 
elérő betegek átlagosan három éven keresztül recidíva- 
mentesek maradnak (18).

A n g io im m u n o b la s to s  lym p h a d en o p a th ia

A B- és T-lymphocyták klonális expanziójával járó 
kórképekben az intermedier dózisú a-IFN kezelés a bete
gek 70%-ában tartós javulást eredményez (33).

S o lid  tum orok

Közel 10 éve folyik az interferonok onkológiai kipró
bálása. A solid tumorok közül kiemelkedően jó eredmé
nyek születtek a-IFN therapiával melanoma malignumban 
és hypemephromában. Újabban is biztató adatok állnak 
rendelkezésre, részben szisztémás, részben lokális keze
léssel.

M e la n o m a  m a lig n u m

A metasztatizáló melánoma malignum cytostatikus 
kezelése sem monotherapiával, sem chemotherapeutiku- 
mok kombinált alkalmazásával nem eredményes, a bete
gek túlélési idejét nem befolyásolja. Az a-IFN kezelés a 
betegek átlagosan 15—23%-ában eredményez teljes vagy 
részleges remissziót, e betegek egyharmadánál hosszú re- 
misszió várható.

/?-és y-IFN kezelés hasonló eredményekkel jár, az an- 
tiproliferatív hatás definitiv, de kisebb mértékű, mint az 
a-IFN-é (27). Ismeretes, hogy a korai diagnózis és az 
azonnali kezelés nem javít lényegesen a prognózison — 
ugyanakkor a spontán remisszió is előfordul. Egyre több 
adat szól amellett, hogy a betegség lefolyása alapvetően az 
immunstatus függvénye (48).

H yp ern ep h ro m a

A metasztatizáló hypernephroma igen rosszul kezel
hető cytostatikumokkal. Közepes dózisú a-IFN kezelés a 
betegek 15—20%-ában indukál remissziót. Vinblastinnal

kombinálva az eredmények azonosak (18). A remisszió át
lagos tartama 8—10 hónap. Több spontán remisszió isme
retes az irodalomból — ennél a daganatnál is fontos szere
pe lehet az immunrendszernek. A nephrectomizált 
betegek, valamint a csak tüdőmetasztázisos betegek prog
nózisa kedvezőbb (8).

A  p a n c r e a s  en d o k rin  d a g a n a ta i

A pancreas neuroendokrin daganatai Streptozocin és 
5-fluoruuracil kezelés hatására 36—63%-ban terülnek re- 
misszióba, a remisszió azonban rendkívül rövid időtartamú. 
Interferon monotherapia a betegek 77%-ában eredményez 
remissziót, melynek tartama átlagosan 11,2 hónap (40).

C a rc in o id -syn d ro m a

Az enterochromaffin sejtek (APUD) daganatai diffúz 
metastatizálódás esetén kb. 30%-ban reagálnak cytostati- 
kumokra. Közepes dózisú a-IFN kezelés az esetek 
63%-ában vezet remisszióhoz, az esetek 2/3 részében a re
misszió komplett. A túlélési idő átlagosan 25 hónap (40).

K a p o s i-sa rc o m a

Az AIDS-es betegek Kaposi-sarcomájában inter
medier- és nagydózisú IFN 30—40%-os remissziós rátát 
eredményez. A prognózis kedvezőbb azoknál a betegek
nél, akiknél az immunrendszer működése még részben 
megtartott. Az IFN therapia cytostatikummal. történő ki
egészítése nem javítja a remissziós rátát, a toxicitás viszont 
jelentősen nő (12). Az interferon zidovudinnal való kombi
nációja viszont 33—63%-ban eredményez remissziót (18) 
az előzetes eredmények szerint.

M a lig n u s g lio m a

Kombinált kezelésmódban: irradiatio + alacsony dó
zisú /J-IFN adagolása esetén a remissziós ráta csaknem 
kétszeresére emelkedik (35% versus 60%) a /?-IFN-t nem 
kapó csoporthoz képest. A remisszió tartama viszont a két 
csoportban azonos volt. A szisztémás kezelésen kívül int- 
rathecalis kezelést is szívesen alkalmaznak (23%-os re
missziós rátával) (18).

A k u t le u k a em ia

Akut leukaemiában nem hozott eredményt a nagy dó
zisú, rövid időtartamú a-IFN kezelés. T-sejtes akut 
lymphoid leukaemiában intermedier dózisú a-IFN kezelés 
hatására tartós remissziót írtak le a közelmúltban három 
esetben (16). Ismeretes, hogy ALL-ban igen gyakori az a- 
és /J-IFN gén (9. chromosomán) hiánya.

L o k á lis  tu m o rth era p ia  IF N -nal

O va riu m  ca rc in o m a

A sebészileg kezelt III. stádiumban levő ovarium car- 
cinomáknál a residuális daganat gyakorisága 60—70%-os. 
Minimális residuum esetén (< 5  mm) a kisdózisú intrape-

%
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ritoneális a-IFN kezelés 71%-ban eredményez objektivi- 
zálható javulást. A remisszió tartama 5—14 hónap (40).

H ó lya g rá k

A TA/T1 stádiumban levő hólyagrákoknál a nagydózi- 
sú intravesicalis a-IFN kezelés az esetek 30%-ában ered
ményez hosszú tartamú komplett remissziót (18).

C erv ix  ca rc in o m a

Az a-IFN lokális adása in situ cervix carcinomában 
hatásosnak bizonyult (15).

B a sa lio m a

Lokális destrukcióval járó basalioma esetén 3 hetes 
intralaesionális a-IFN kezelés minden esetben histológiai- 
lag is igazolt teljes remisszióhoz vezet (42).

F ertő ző  m e g b e te g e d é se k  

C hron ikus h e p a titis  B

A hepatitis B vírus által okozott chronikus máj laesio 
immunreakció útján jön létre. A cytotoxikus T sejtek im- 
muncytolysissel pusztítják el a fertőzött májsejteket. Az in
terferonok (a, ß ,  és y) a sejtmembrán receptorokhoz kötőd
nek, fokozzák a virális fehéijeszintézist gátló enzimek szin
tézisét és a HLA-felületi antigének expresszióját — ezáltal 
a fertőzött sejtek felismerése és elpusztítása fokozódik (30).

Az interferon fokozza bizonyos cytokinek produkció
ját (TNF-a, IL-1/7), melyek szintén kifejezett antivirális 
hatással rendelkeznek (10).

A HBsAg antigén eliminációja az esetek 8%-ában a 
HBcAg antigén eliminációja 50%-ban sikerül. HBsAg po
sitiv chronikus aktív hepatitisben (CAH) hasonló eredmé
nyeket észleltek (13).

C hron ikus non-A—n o n -B  h e p a titis  (C N AN B H )

Az igazolt esetek 90%-ában szövettanilag is verifikál
ható javulás mutatkozik 18 hónapos alacsony dózisú kezelés 
után. A betegek 36%-ánál minden laboratóriumi paraméter 
normalizálódik, azonban a kezelés elhagyása után a bete
geknek csak 13—50%-a marad stabil remisszióban (31). Ál
talában a betegség korai fázisában levő és a fiatal betegek 
reagálnak a legjobban a kezelésre (47). Az a-IFN kezelés 
a májbeli aktív fibrogenesist is csökkenti — ez a tény még 
a remisszióba nem kerülő esetekben is megfigyelhető (23).

C hron ikus d e lta  h e p a titis

A hepatitises betegek delta vírus superinfectiója je
lentősen fokozza a cirrhosis kialakulásának valószínűségét 
(70%). Az a-IFN gátolja a delta vírus replikációját.

Hosszan tartó (> 6  hónap) IFN kezeléssel a betegek 
75%-a delta antigén negatívvá válik (26).

Multiplex vírusfertőzés esetén az IFN kezelés szintén 
510 sikeres (7).

A ID S

In vitro adatok szerint az a-IFN gátolja a HTLV— III 
retrovirus replikációját. Ezzel ellentétben in vivo nem ta
pasztalható javulás a-IFN adagolásával. Az újabb tanul
mányok olyan betegeket vizsgálnak, akik a HTLV—III ví
rusfertőzés korai stádiumában, a klinikailag is észlelhető 
AIDS kialakulása előtt vannak (40).

P a p o va -v iru s  fe r tő zé s e k

Juvenilis larynx-papillomában 10 napon át intermedi
er dózisú a- vagy y-IFN kezelést alkalmazva lokális vagy 
szisztémás adagolásban az operatív beavatkozás elke
rülhető.

A recidiva valószínűsége nagy, az ismételt kezelés vi
szont újra hatásos. Vulgaris és genitális verruca kezelésé
ben a lokális /MFN kezelés bevált.

A perzisztáló condyloma acuminatum igen nehezen 
gyógyítható betegség — a recidiva előfordulása rendkívül 
gyakori.

Egyhetes alacsony dózisú szisztémás a-IFN kezelés 
lokális lézer therapiával kombinálva 81%-os tartós remisz- 
sziót (> 8  hónap) eredményez (17). Az elért eredmény 
nem dózisfüggő — a kezelés időtartama viszont nagymér
tékben befolyásolja a remissziós rátát.

R h in o viru s in fekció  p ro fü a x is

Az intranasalis a-IFN dózis-dependens módon gátol
ja a rhinovirus infectiót — a tartós kezelés viszont az ese
tek felében lokális mellékhatások fellépéséhez vezet. 
/MFN kisebb dózisban is hatásos, és jóval kevesebb mel
lékhatása van (39).

L e ish m a n ia s is

Az akut visceralis leishmaniasis együtt jár a mono
nukleáris sejtek antigén-specifikus immunoszuppresszió- 
jával: erre utal a sejtek csökkent in vitro y-IFN produkció
ja. A klasszikus antimon kezelés nagy dózisú 10—40 napig 
tartó y-IFN-nal való kombinációja eredményes a korábban 
rezisztens esetek 80%-ában. A y-IFN fokozza a macro- 
phagok intracellularis pathogen-pusztító képességét (4).

L é p ro m a to su s  lep ra

Lepromatosus leprában károsodott a makrophag- 
aktiváció. Tekintettel arra, hogy a y-IFN fiziológiás 
makrophag-aktiváló faktor, hatását lepromatosus leprában 
is vizsgálták. Intradermális y-IFN hatására a lepromatosus 
elváltozás tuberculoid leprává alakul át (kedvező kórlefo
lyás!) és a betegek monocyta funkciója normalizálódik 

. (32).

E g yéb  m e g b e te g e d é se k

C ryo g lo b u lin a em ia

Kevert típusú (II.) idiopathiás cryoglobulinaemiában 
az a-IFN kezelés a circuláló cryoglobulin mennyiségét ki-



fejezetten csökkenti, az immunológiai paramétereket és a 
klinikai lefolyást tartósan és jelentősen javítja (6).

S c le ro s is  m u ltip lex

Néhány éve kísérelték meg először sclerosis multi
plexben a közepes dózisú a-IFN kezelést, kezdetben intra- 
thecalisan. Az IFN-kezelés elmélti alapja a kórképben 
észlelhető csökkent IFN-produkció és a deficiens NK-sejt 
aktivitás. A prospektiv vizsgálatok lezártával azonban ki
derült, hogy az a-IFN sclerosis multiplexben gyakorlati
lag hatástalan (24).

S c le ro d e rm a

A y-IFN in vitro gátolja a fibroblastok kollagén
szintézisét — ezen megfigyelés alapján kísérelték meg 
sclerodermában a y-IFN therapiát. Hat hónapos emelke
dő, ill. közepes dózisú kezelés jelentős objektív javulást 
eredményez a betegek döntő többségében (22).

B eh g e t-syn d ro m a

Alacsony dózisú, hónapokon át folytatott a-IFN keze
lés a betegek 60%-ában indukál remissiót (42).

P so r ia s is

A közepes dózisú a-IFN kezelés a psoriasis exacerbá- 
ciójához vezethet; ezzel szemben az alacsony dózisú thera
pia a psoriatikus bőrtüneteket és az ízületi manifesztációt 
is jelentősen javítja (21).

A z  in te rfe ro n -th era p ia  m elle'khatása i

Az IFN okozta mellékhatások dózisfüggőek, nem ku
mulatívak, és a therapia felfüggesztésével reverzibilisek. 
Intermittáló kezelés esetén a mellékhatások mérsékelteb
bek. Az első hetek után az IFN-tolerancia szignifikánsan 
javul. Fiatalabb betegek a kezelést jobban tolerálják. A 
leggyakoribb mellékhatás a grippe-szindróma: fejfájás, 
végtagfajdalmak, hidegrázás, anorexia, hányinger, láz. A 
grippe-szindróma tünetei se. és jm. adagolás esetén a leg- 
kifejezettebbek, intravénás dozírozás esetén jelenték
telenek.

A központi idegrendszert érintő mellékhatások közül 
a lényegesebbek: álmosság, zavartság, depresszió. A car
diovascularis tünetek: hypertonia, arrhythmia, tachycardia 
ritka mellékhatások, csakúgy mint a congestiv cardiomyo
pathia (12).

Thrombocytopenia és leukoeytopenia a fontosabb 
haematológiai mellékhatások. Anaemia, ritkán pedig 
erythrocytosis is előfordul (43). Hosszan tartó kezelés a 
máj-enzimek reversibilis emelkedését okozza. Paraceta
mol egyidejű adagolásával (500 mg 30 perccel az IFN adá
sa előtt) a grippe-szindróma tünetei nagymértékben csök
kenthetőek. A mellékhatások jelentős része elkerülhető az 
IFN lefekvés előtti beadásával. Makacs esetekben a dózis 
csökkentésére kényszerülünk.

Interferon-ellenes neutralizáló antitestek képződése a 
betegek mintegy 30%-ában figyelhető meg rekombináns

interferon alkalmazása esetén. Lokális alkalmazás esetén 
az antitestek kialakulásának gyakorisága 1% alatt marad 
(5). Az antitest titer emelkedése primer rezisztencia vagy 
relapsus rizikóját jelzi. Rekombináns IFN-ellenes antites
tek kialakulása esetén a természetes IFN hatékonysága vál
tozatlan (49). Az a-IFN fokozza a sugárérzékenységet: tel
jes test besugárzása előtt 2—3 héttel tanácsos a kezelést 
megszakítani (9).
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KREON
kapszula

ENZYMES DIGESTIVAE
A ®Kreon kapszulában 1-2 mm átmérőjű pancreatin 
granulátumok vannak, melyek enteroszolvens bevo
nata védelmet nyújt a gyomornedv inaktiváló hatásá
val szemben. A granulátumok magas aciditás esetén 
is legalább két órán át ellenállnak a gyomornedvnek. 
A vékonybél alkalikusabb pH-ján az enteroszolvens 
bevonatú granulátumok gyorsan feloldódnak és az 
enzimek felszabadulnak.

HATÓANYAG: Sertés pancreászból előállított 300 
mg pancreatinum gyomorsav rezisztens pellettekben 
(8000 lipase, 9000 amylase és 450 protease F.I.P. 
egységben) kapszulánként.

JAVALLATOK: Exocrin pancreas elégtelenség, kró
nikus pancreatitis, gyomor- és hasnyálmirigy műtétek 
utáni enzimpótlás, cisztás fibrosis.

ELLENJAVALLATOK: Hatóanyag iránti túlérzékeny
ség. Acut pancreatitis.

ADAGOLÁS: A szokásos napi 3-5x1 kapszula, 
amelyet étkezés közben kevés folyadékkal kell be
venni. Felnőtteknek szükség esetén a napi adag 6-12 
kapszuláig emelhető. Kisgyermekeknek a kapszula 
szétnyitása után a granulátum beadható, amelyet 
szétrágás nélkül kell lenyelni.

MELLÉKHATÁSOK: Hasmenés, székrekedés, gyo
morpanaszok, émelygés, bőrpanaszok előfordulhat
nak.

MEGJEGYZÉS: »F Csak vényre adható ki egyszeri 
alkalommal. Mucoviscidosisban szenvedő gyerme
keknek a gondozó központok szakorvosa térítésmen
tesen rendelheti.

CSOMAGOLÁS: 20 kapszula

ELŐÁLLÍTJA: Chinoin Gyógyszer és Vegyészeti 
Termékek Gyára Rt. Budapest

Kali-Chermie Pharma Gm b H, Hannover (NSZK licenc 
alapján).

CHINOIN BUDAPEST i



KLINIKAI TANULMÁNYOK

Barzó Pál dr., 
Bodosi Mihály dr., 

Dóczi Tamás dr. 
és Hudák Klára dr. *

Az agyi véráramlási sebesség 
nyomon követése endarterectomia során 
alkalmazott carotislezárás alatt transcranialis 
Doppler készülékkel
Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem, Szeged, Idegsebészeti Klinika 
(igazgató: Bodosi Mihály dr.) 
és Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás Intézet*
(igazgató: Lencz László dr.)

A szerzők 17 betegen végeztek carotis endarterectomia 
előtt, alatt és után áramlási sebesség méréseket transcrani
alis Doppler (TCD) készülékkel. Két változó, a perfúziós 
sebesség index (PVj), illetve az ájtaluk létrehozott hyper- 
perfúziós index (Hj) segítségével összefüggést kerestek a 
leszorítás ideje, a leszorítás alatti áramlási sebesség csök
kenése, valamint a műtét után jelentkező hyperperfúzió 
mértéke és lezajlásának ideje között. Vizsgálataik során 
szignifikáns lineáris összefüggést találtak a két változó kö
zött. Tekintettel arra, hogy az operáció előtt végzett komp- 
ressziós tesztekkel megbecsülhető a PVj értéke alapján a 
várható idegrendszeri károsodás mértéke és ezáltal az en- 
doluminalis bypass szükségessége meghatározható, ezért 
alkalmazását minden esetben javasolják. A műtét után az 
esetek többségében jelentős haemodynamikai javulást is 
megfigyeltek.

Measurement o f cerebral blood flow velocity by means of 
transcranial Doppler sonography before, during and after 
carotis endarterectomy. In 17 patients cerebral blood flow 
velocity was measured by means of transcranial Doppler 
sonography (TCD) before, during, and after carotis endar
terectomy. Perfusion velocity index (PV;) and hyperper
fusion index (Hs) as developed by the authors were deter
mined to evaluate correlations among occlusion time, 
blood flow velocity values during occlusion and value and 
duration of postoperative hyperperfusion. A significant 
linear correlation (p>0,01, 0,59) was found between the 
two indexes. As postoperative ischemic deficit, and the 
need for endoluminal bypass can be predicted by praeoper- 
ative compression test (determination of PVj), TCD is a 
most useful method for evaluation and monitorisation of 
patients with occlusive disease of carotid artery.

A nyaki carotis szűkületek okozta következmények 
(embolisatio, átáramlászavar, elzáródás) elhárításának 
egyik gyógymódja az endarterectomia. A beavatkozás 
mindenkor együtt jár e fő táplálóartéria rövidebb vagy 
esetleg hosszabb ideig tartó lezárásával, s ez a művi 
keringésváltozás — ismerve az idegrendszer ischaemia- 
érzékenységét — nem tekinthető kockázatmentesnek. Jo
gos tehát az az igény, hogy megbízható információkkal 
rendelkezzünk a carotiskirekesztéshez társuló haemody
namikai változásokról, s így felkészülhessünk az esetleges 
irreverzibilis idegrendszeri ártalom megelőzésére, befo
lyásolására.

Kulcsszavak: agyi véráramlási sebesség, endarterectomia, carotis 
lezárás, transcranialis Doppler

Rövidítések: TCD: transcranialis Doppler készülék; Hp hyperper- 
fúziós index; PVj: perfúziós sebesség index; ACM: arteria cerebri me
dia; DHBP: dehidrobenzperidol; ACC: arteria carotis communis; ACE: 
arteria carotis externa; ACI: arteria carotis interna; ACoAa: arteria com
municans anterior; ACoP: arteria communicans posterior; AOph: arteria 
ophthalmica

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 10. szám

Számos vizsgálóeljárást használtak és használnak je 
lenleg is az aktuális keringési viszonyok változásának mo- 
nitorizálására. Először a ’60-as években végeztek ezzel a 
céllal EEG vizsgálatot (25), mely azóta sem vesztette el je
lentőségét (28). A ’70-es évek elején terjedt el a lezárástól 
distalis a. carotisban történő nyomásmérés (carotid back 
pressure, 15—18, 20, 22), majd később a somatosensoros 
kiváltott válaszreakció (32). Mindezen, indirekt monitori- 
zálások mellett napjainkban elvben lehetőségünk nyílna 
non-invasiv módon quantitativ mérésekre is a Xe-CT és 
PÉT segítségével (14, 29). Elterjedésüket elsősorban az 
gátolja, hogy nem teszik lehetővé a folyamatos intraopera- 
tív ellenőrzést. Az Aaslid és mtsai által (1) kifejlesztett 
transcranialis Doppler módszer (TCD) lehetőséget nyújt a 
basalis erekben folyó vér sebességének folyamatos méré
sére non-invasiv módon. Annak ellenére, hogy a vérátfo
lyást az áramlási sebesség és az artéria keresztmetszete ha
tározza meg, önmagában a vér áramlási sebességének a 
mérése is utalhat a haemodynamikai változásokra. Első
ként Halsey (13) közölte a készülékkel szerzett tapasztala
tait endarterectomia kapcsán. Vizsgálata során összeha
sonlította az artéria cerebri médiában (ACM) mért 
áramlási sebesség változásokat intracarotidealis Xel33 5 15



módszer segítségével regisztrált quantitativ véráramlással 
és EEG-vel. Az azóta közölt adatok (14) megerősítik azon 
megfigyelését, hogy az agyi vérátfolyás és az ACM-ban 
mért áramlási sebesség között nincsen lineáris összefüg
gés. Magyarázatul szolgálhat egyrészt, hogy a carotis- 
lezárás után a félteke nemcsak a Willis-kör erein keresztül, 
hanem a leptomeningealis anastomosisokon át is kaphat 
vért, másrészt a mérés helyéül szolgáló érszakasz kereszt- 
metszete az átfolyás mértékétől függetlenül is változhat. 
Bizonyítást nyert azonban, hogy a TCD vizsgálattal kapott 
adatok a törzsdúcokat érintő véráramlásváltozásokat jel
lemzik viszonylag a legjobban (13, 14).

Powers és mtsai (26) nevéhez fűződik a perfúziós se
besség index (PVj) bevezetése, az okozott ischaemia sú
lyosságának megbecsülésére: t

PV/ = [Vo/VJ X [100/t]

V0: áramlási sebesség a leszorítás alatt 
Vj: áramlási sebesség a leszorítás előtt 
f: a leszorítás ideje percekben 
Az általuk vizsgált betegek közül néhány esetben a 

műtétet követően átmeneti hyperperfúzió (véráramlási se
besség növekedés) jelentkezett. Feltételezésük szerint a je 
lenség oka a carotis-leszorítás által kiváltott ischaemia. 
Számos más szerző a jelenséget elsősorban azzal magya
rázza, hogy azokban az esetekben, ahol a jelentős carotis 
interna szűkület mellett a beteg kollaterális hálózata nem 
megfelelő, a perfúziós nyomás tartós csökkenése eleve ká
rosíthatja az autoregulációt (4,6,26,28, 31). Mindezt a ha
tást csak fokozhatja a korábban bekövetkezett vaszkuláris 
történés és a műtét alatt végzett carotis interna leszorítás 
miatti további perfúziós nyomás csökkenés.

Vizsgálataink során arra kerestünk választ, hogy a 
perfúziós sebesség index és a lezárás megszüntetése után 
bekövetkező hyperperfúzió között van-e lineáris összefüg
gés, ill. ha van, használható-e a műtét előtti kompressziós 
teszt segítségével meghatározott áramlási sebesség csök
kenés és az ez alapján megbecsült perfúziós sebesség index 
az esetleges korábbi és a műtét által is rontott autoregulációs 
károsodás (ischaemia) mértékének a megbecsülésére.

I

Beteganyag és módszer

A Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem Idegse
bészeti Klinikáján 8 hónap alatt tizenhét 45 és 65 év közötti bete
gen végeztünk carotis-endarterectomia alatti TCD monitorizá- 
lást. A műtét előtt minden betegnél megvizsgáltuk TCD-rel a 
basalis erekben folyó vér áramlási sebességét és irányát, adatokat 
szerezve a szűkület okozta hacmodynamikai változásokról. Azo
kon a betegeken (7 esetben), akiken a kollaterális hálózat a TCD 
vizsgálat, angiographia, ill. a klinikai jelek alapján elégtelennek 
látszott, kompressziós teszteket alkalmaztunk (5,12, 21, 24, 33). 
A carotis interna leszorítása során folyamatosan mértük az áram
lási sebességet az azonos oldali ACM-ban, majd a kapott adatok 
alapján megbecsültük a már csak a leszorítás idejétől függő per
fúziós sebesség indexet.

A műtéti carotis-lezárás alatt folyamatosan monitoroztuk az 
a. cerebri media Ml-es szegmentjében az áramlási sebességet (1, 
2,9,11,21) és azt az idő függvényében folyamatosan regisztráltuk 
Epson FX—850 printer segítségével. A transducert minden eset- 

5 1 6  ben a legnagyobb sebességet adó média-szakaszra fixáltuk. Ami

kor lehetőségünk nyílt rá, a műtét alatt mértük az a. ophthalmicá- 
ban és az arteria communicans anteriorban is az áramlási 
sebességet. A méréseket az EME (Eden Medizinische Elektro
nik) TC2—64B TCD készülékkel végeztük. A műtétek intratra- 
chealis narkózisban történtek. Az altatás bevezetéséhez DHBP 
(0,1 mg/kg) és Atropin (0,01 mg/kg) előkészítés után jó általános 
állapot mellett (stabil keringés, jól beállított vérnyomás) DHBP 
(0,05 mg/kg), Fentanyl (0,001—0,002 mg/kg); Inactin (10—20 
mg/kg) kombinációt alkalmaztunk. Amennyiben a beteg kór
előzményében korábban lezajlott kardiális történés, nehezen 
egyensúlyban tartható hypertonia szerepelt, a Seduxen (0,2 
mg/kg), Brietal (1—2 mg/kg) kombinációt választottuk. Az intu- 
báció után O2/N2O keverékét (2 : 1 arány) lélegeztettünk be, és 
a narkózist szükség esetén Narcotannal vagy Fentanyllal egészí
tettük ki. A betegeknél a „személyes vérnyomástükörnek” meg
felelő tenziót és normokapniát tartottunk fenn. Az érmegnyitás 
előtt 10 000 NE Heparint, majd az endarterectomia és az érvarrat 
előkészítése után lassan 8000 IE Protamin-sulfatot adtunk. Az 
áramlási sebesség méréseket az altatás bevezetésétől kezdtük és 
az endarterectomia utáni hyperaemia lezajlásáig folytattuk. Az 
adatokat a Powers és mtsai (26) által bevezetett perfúziós sebes
ség index (PVj) és az általunk létrehozott hyperperfúziós index 
(H,) segítségével analizáltuk.

Az endarterectoma után bekövetkező hyperperfúzió maxi
mális értéke (Vmax) és a clip levételétől addig eltelt idő (t) alap
ján kiszámítottuk a hyperperfúziós indexet (Hí):

Hí =  r v W V p o ]  X *t

Vmaa: a hyperperfúzió alatt mért legnagyobb áramlási se
besség

Vpo: a hyperperfúzió lezajlását követően mért áramlási se
besség

*t: a lezárás megszüntetése után mért legnagyobb áramlási 
sebesség méréséig eltelt idő (percben).

Betegeinken a PVi és Hí segítségével összefüggést keres
tünk az ACI lezárásának ideje, az alatta észlelt áramlási sebesség 
csökkenés, valamint a bekövetkező hyperperfúzió nagysága 
között.

A műtét alatt minden esetben elvégeztük az arteria carotis 
communis (ACC), az arteria carotis externa (ACE) és ACI lezá
rását külön-külön is, hogy adatokat nyerjünk a szűkülettől dista
lis érszakasz kollaterális kapcsolatainak megítéléséhez.

Eredmények

A tizenhét beteg átmeneti carotis-leszorítása alatt az 
ACM-ban a keringési sebesség 29—100%-kai csökkent. A 
leszorítás ideje 7,5—25 perc között volt. Az adatok alapján 
kiszámítottuk a perfúziós sebesség indexet (1. táblázat).

A lezárás megszüntetése után az a. cerebri médiában 
mért áramlási sebesség maximális értéke 24—300 cm/sec, 
míg az addig eltelt idő 1—25 perc között volt. Hat esetben 
(7., 11., 12., 13., 14., 15. beteg) nem észleltünk áramlási 
sebesség növekedést (2. táblázat). Ezek közül az egyik be
tegnél (12. beteg) az igen előrehaladott carotis stenosis a 
néhány napos műtéti előkészítés során elzáródott, amelyet 
csak a feltárás során észleltünk.

Az 1. ábrán a Hj-et a PVj függvényében ábrázoltuk. 
Minél kisebb a PVi (minél hosszabb a leszorítás ideje és 
kisebb az átáramló vér sebessége), annál nagyobb a Hí (a 
maximális hyperaemiáig eltelt idő és az elért sebesség). 
Tapasztalatainkat az 1. és 2. táblázat foglalja össze. Ezek 
alapján megállapítható, hogy ha a PVi számértéke na
gyobb 4,5-nél, ill. a leszorítás ideje nem haladja meg a 8 
percet, vagy a carotis interna kirekesztése után az ACM-
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1. ábra: A mért adatokból számított Hyperperfúziós indexet (Hí) a 
Perfúziós sebesség index (PVi) függvényében ábrázol
tuk. Minél kisebb volt a PVi (elsősorban, ha PKVj<2 an
nál jelentősebb hyperferpúziót kaptunk. 4,5 felett hyper- 
perfúziót nem mértünk.

1. táblázat: A perfúziós sebesség index és a kiszámításához 
szükséges adatok

Betegek kor V (cm/s) t (perc) PVi

1 56 28 15 2,95
2 48 42 16 3,96
3 59 8 7,5 1,4
4 63 43 18 3,4
5 65 18 25 1,04
6 63 43 24 3,4
7 55 22 8 5,25
8 53 30 13 3,35
9 54 28 14 3,15

10 45 24 18 1,32
11 56 19 20 4,9
12 49 00 7 —

13 63 06 7,5 2,24
14 59 30 16,0 4,1
15 65 26 7,0 7,4
16 43 31 9,0 4,07
17 55 17 8,5 0,9

ban mérhető sebesség meghaladja a lezárás előtt észlelt se
besség kétharmadát, „hyperperfűzió” nem jelentkezik. 
Ezek alapján azt feltételezhetjük, hogy az autoreguláció 
jól működik, és a műtét jelentősebb agyi ischaemiát nem 
okozott. Ha azokat a betegeket, akinél a leszorítás ideje a 
8 percet nem lépte túl (3., 7., 11., 12., 13., 14., 15.) nem 
szerepeltetjük, az összefüggés még kifejezettebb. Lineáris 
regressziót végezve a PVi és a H í között szignifikáns kor
relációt kapunk (0,59, p<0,01).

A tizenhét beteg közül 7-ben ért el a stenosis olyan 
mértéket (80% felett), hogy haemodynamikai változást 
okozott. Ezekben az esetekben retrograd irányú, 14—48 
cm/sec sebességű ophthalmica keringést észleltünk. Az a.

2. táblázat: A hyperaemlás index és a kiszámításához szük
séges adatok

Betegek ^max •t Hí

1 112 1 1,8
2 132 3 6,4
3 102 3 5,1
4 106 ' 3 5,3
5 106 25 53,0
6 128 8 12,6
7 60 0 0,0
8 98 .4 6,5
9 112 7 10,9

10 122 14 24,3
11 36 0 0,0
12 24 7 —
13 58 1 1,2
14 56 0 0,0
15 68 0 0,0
16 128 12 21,6
17 300 8 13,0

communicans anterioron (ACoA) mért sebesség 70—102 
cm/sec között változott. A műtétet követően egy beteg ki
vételével (12.) az a. ophthalmica áramlása (10—16 cm/sec) 
anterograd irányúvá vált, míg az ACoA-ban jelentősen 
visszaesett az áramlási sebesség (24—60 cm/sec).

A carotis teljes kirekesztése előtt külön-külön zártuk 
le az ACI-át, ACE-át, ACC-t, folyamatosan regisztrálva az 
ACM-ban folyó áramlási sebességet. A kapott értékek a 
műtét előtt meghatározott haemodynamikai viszonyokat 
mutatták. Azokban az esetekben, ahol a szűkület mértéke 
haemodynamikai változást nem okozott (nem jött létre ret
rograd AOph, ill. jelentősebb ACoA áramlás), ott elsősor
ban az ACI lezárását követően esett vissza a keringés. Ez
zel ellentétben a 80% feletti ACI szűkületeknél, ahol jól 

■működő kollaterális keringés (főként a retrograd AOph 
áramlás révén) alakult ki, elsősorban az ACE leszorítását 
követte a jelentősebb csökkenés (3. táblázat).
3. táblázat: A műtét előtt mért áramlási sebesség az a. ophthalmi- 

cában, az a. communicans anteriorban és az a. ce
rebri médiában. Az a. cerebri médiában mért áramlá
si sebesség változása az a. carotis externa és a. 
carotis interna külön-külön végzett lezárása során

Betegek Áramlási 
sebesség 

AOph ACoA

Leszorítás 
előtti ACM 
sebesség

ACE ACI 
leszorítása 

alatt

1 •A18 00 63 61 28
2 •R48 64 63 46 54
3 A22 00 82 82 06
4 R14 86 64 54 52
5 R16 70 32 28 24
6 h i á n y o s  ad á to k
7 A20 00 52 42 26
8 A24 00 60 52 34
9 A20 00 72 70 48

10 R16 60 72 32 56
11 R36 62 28 28 20
12 R42 00 28 00 28
13 A22 00 38 38 06
14 A08 — 46 46 30
15 A18 — 50 44 ' 26
16 A18 102** 78 78 30
17 R16 86 228 160 17

'A :  a keringési irány anterograd 
•fi: a keringési irány retrograd
• *Az ellenoldali ACI elzáródás miatt az ACoA-ban a szűkület felől az 
elzáródás felé irányul az áramlás



Egy betegnél (2. beteg), akinél jelentős retrograd 
AOph áramlást észleltünk, műtét alatt (az ACM-val párhu
zamosan) regisztráltuk az AOph-ban az áramlási sebessé
get. Az ACE, ill. ACC lezárása után sem esett vissza jelen
tősen a keringési sebesség. Ez arra utal, hogy az ellen
oldali ACE rendszer felől számottevő a kisegítő keringés 
az arc anasztomózis rendszerein keresztül. Ez utóbbi je
lentőségét erősíti, hogy egy másik betegünknél (12.) — 
ahol szintén kifejezett retrograd AOph áramlást mértünk 
— az ACE műtét alatti leszorítása során az ACM-ban mért 
keringési sebesség változatlan maradt.

Megbeszélés

%

Az elmúlt évek során a műtét alatti vizsgálatokat min
den esetben azért végezték, hogy a kapott adatokból követ
keztethessenek a leszorítás által okozott ischaemia várható 
nagyságára, így az érlezárás kockázatára. E módszerekkel 
igyekeztek kiválasztani azokat a betegeket, akiknél az en- 
doluminalis bypass védelem elengedhetetlen.

Már a kezdeti vizsgálatok során bebizonyosodott, 
hogy az EEG azonnal jelzi az ischaemiás idegrendszeri 
funkció károsodást, de a perfuzió javulását is, ezért az en- 
darterectomia alatti monitorizálás értékes adatokkal szol
gál (3, 8, 25, 29, 31). Az érelzárást követően azonnal theta- 
és delta-aktivitás jelentkezett az alfa- és béta-aktivitás 
csökkenésével (31). Ferguson és mtsai (10) az általuk vizs
gált 150 beteg 34%-ánál talált változást az agyi elektromos 
tevékenységben és közülük mindössze egy szenvedett el 
intraoperativ stroke-ot és 5 beteg ébredt TIA-val.

A Moore és Hall (22) által bevezetett intraoperativ ca
rotis back pressure mérés szintén hasznosnak bizonyult az 
agyi perfúziós kapacitás vizsgálatára. A 48 helyi érzéstele
nítésben operált beteg közül azoknál, akiknél' a carotis- 
lezárás tünetképzőnek bizonyult, az ún. carotis háttérnyo
más 25 Hgmm alatt volt. Ezt más szerzők is megerősítet
ték (17, 18, 23), bár egyesek szerint csak 50 Hgmm felett 
mért nyomás esetén veszélytelen az endoluminalis bypass 
nélküli műtét (14,15,19). Az ezzel párhuzamos EEG vizs
gálatok viszont azt bizonyították, hogy néhány betegnél 
még 75 Hgmm nyomás felett is észlelhetőek ischaemiás 
aktivitás fokozódás, ill. csökkenés jelei (3). Annak ellené
re, hogy Sharbrough és mtsai (29) jó korrelációt találtak 
az EEG elváltozások és a Xe-CT segítségével meghatáro
zott vérátáramlás között (30 ml/100 g/perc alatti értéknél 
vált kórossá az elektromos tevékenység), Sundt (30) egyik 
eljárást sem tekinti kielégítőnek. Megállapításait arra 
alapozza, hogy ezek a vizsgálatok elsősorban a cortex 
vérellátására adnak felvilágosítást, amelynek aktivitását a 
leptomeningealis anasztomózisok funkciója határozza 
meg, elfedve a capsularis ischaemia jeleit.

Az utóbbi időben megjelent tanulmányok egyértelmű
en igazolták, hogy nincsen közvetlen összefüggés az ab
szolút vérátáramlás és a TCD-vel mért keringési sebesség 
között (14) annak ellenére, hogy többen jó  korrelációt ta
láltak a CBF változás és a TCD sebesség változás között (6, 
19). Ez utóbbit látszik megerősíteni Ringelstein (27) azon 
megállapítása, miszerint ha a leszorítás során az áramlási

sebesség nem csökken az ép viszonyok során mért érték 
kétharmada alá, idegrendszeri elváltozással nem kell 
számolni.

Powers és mtsai (26), az általuk használt új index se
gítségével meghatározták a PV) azon értékét (1,00), amely 
alatt a műtét idegrendszeri tünetekkel járó ischaemiát 
okoz. Az általuk vizsgált 12 endarterectomiás beteg közül 
mindössze egy beteg esett a kritikus határ alá. Ennél a be
tegnél reversibilis ischaemiás jelek mutatkoztak és több 
óráig tartó hyperperfüziót észleltek.

Tizenhét betegünk közül egy esetben kaptunk a Pow
ers által használt számítás szerint a kritikus értéknél (1-nél) 
kiseb PVj-et, ill. 1 alkalommal ezt megközelítő értéket 
(1,04). A műtét után ischaemiás idegrendszeri kórállapot 
ennek ellenére nem jelentkezett. Mindez azért érdekes, 
mert ezen az oldalon az a. cerebri médiában jelentős szű
kületet észleltünk, ami további akadályt jelentett a félteke 
műtét alatti kielégítő vérellátásában. A beavatkozás alatt a 
szűkületben mért áramlási sebesség változásokat a 2. ábra 
szemlélteti. Jelentős ischaemia valószínűleg csak azért 
nem jött létre, mert a leszorítás ideje szinte alig haladta 
meg a 8 percet (8,5 perc).
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Az endarterectomia után bekövetkező hyperperfúzió- 
nak, ill. az általunk mért sebességnövekedésnek nagy va
lószínűséggel két oka lehet: egyrészt a szűkület és a nem 
kielégítő kollaterális keringés miatti — viszonylag hosszú 
ideig tartó — alacsony perfúziós nyomás, valamint a bekö
vetkezett vaszkuláris történések miatt károsodott autore- 
guláció; másrészt a carotis leszorítás során létrejött 
ischaemia direkt — az előzőt tovább rontó — hatása. Fel- 
tételezésünket a kapott adatok alátámasztják: azoknál a 
betegeknél, ahol jelentős hyperperfúziót észleltünk, a PV,
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2. ábra: Á. G. 55 éves. A műtét során jelentkező áramlási sebes
ség változások az előrehaladott szűkülettel bíró a. cerebri 
media-ban.

a; a műtét előtt mért áramlási sebesség.(228 cm/sec) jelentős szű
kületre utal.

b-c: az a. carotis interna leszorítása alatt a keringési sebesség kifeje
zetten visszaesik.

d: a carotis lezárás megszüntetése előtt mért áramlási sebesség.
e: az ACE lezárásának a megszüntetése után jelentkező sebesség 

fokozódás.
f: két perccel a maximális érték (300 cm/sec.) elérése előtt mért 

áramlási sebesség.

2,5 alatt volt. Többnyire csak mérsékelt vagy „nulla” nö
vekedést kaptunk, ha a PVj 2,5 és 4,5 közé esett, míg 4,5 
felett hyperperfúziót egyáltalán nem tudtunk kimutatni.
Ha a PVj és a Hj paramétereinek változását figyeljük, to
vábbi két hasznos megállapítást tehetünk. Ha a leszorítás 
ideje a 8 percet nem haladja meg, akkor igen alacsony 
PVj esetén sem várható ischaemiás károsodás, illetve ha a 
carotis kirekesztése után az ACM-ban mérhető áramlási 
sebesség meghaladja a lezárás előtt észlelt sebesség két
harmadát, akkor akár 20 percet is túlléphet a lezárás idő
tartama, számottevő ischaemiából eredő neurológiai kö
vetkezmény nélkül. Utóbbi egyezik Ringelstein (27) 35' 
beteg megfigyelése során szerzett tapasztalataival. Mind
ezek alapján nehezen dönthető el, hogy az egyes esetekben 
maga a műtét által kiváltott ischaemia vagy a már károso
dott autoregulációt tovább rontó hatás tehető-e felelőssé a 
hyperperfúzióért. Mivel a PVj és a hyperperíuziós index 
között — ha a 8 percnél rövidebb ideig tartó carotis interna 
lezárásokat nem vesszük figyelembe — szignifikáns mér
tékű lineáris összefüggést kapunk (p>0,01,0,59), a hyper- 
perfúziós index által meghatározott kritikus PVj (<2,5) 
alatt az endoluminalis shunt alkalmazását javasoljuk vagy 
a leszorítás ideje 8 perc alá csökkentendő.

A műtét alatt végzett szelektív ACC, ACE, ACI lezá
rás során, az ACM-ban mért áramlási sebesség változás 
alapján képet kaptunk az operált oldal vérellátásában sze
repet játszó kollaterális hálózatról. Bebizonyosodott, hogy 
ennek kialakulása sokszor igen bonyolult, amint két- bete- 

. günk kortörténete is mutatja, ahol a retrograd AOph áram
lást az ellenoldali ACE rendszer tartotta fenn.

A műtét előtti és utáni vizsgálatok egyértelműen iga
zolták, hogy a beavatkozás amellett, hogy megszüntette a 
további embolizáció veszélyét, a legtöbb esetben teljesen 519



helyreállította a korábban kóros haemodynamikai viszo
nyokat is: jelentősen csökkent vagy megszűnt a stenosis 
miatt kialakult kollaterális keringés, megfordult a retrog
rad AOph áramlás, számottevően visszaesett az ACoA-ban 
és ACoP-ban mért áramlási sebesség (3. ábra).
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3. ábra: T. M. 65 éves. A műtét során 90—95%-osACC szűkületet 
szüntettünk meg. Mindkét görbe az a. cerebri media 
áramlását mutatja. A felső görbe a műtét előtt, míg az alsó 
a műtét után készült. A jelentős haemodynamikai javulás 
nemcsak a számadatok (32 cm/sec-ról 76 cm/sec-ra), de 
a görbék alakja alapján is könnyen megállapítható.

Tekintettel arra, hogy a PVj és HÉ között szignifikáns 
lineáris korreláció állapítható meg, a műtét előtti és alatti 
TCD vizsgálatnak jelentős szerepe van. Mivel a beavatko
zás előtt végzett kompressziós tesztek segítségével a PV( 
értéke megbecsülhető, a kapott érték alapján az endolumi- 
nalis shunt szükségessége vagy a carotis lezárás maximális 
időtartama megítélhető. A leszorítás megszüntetése után 
végzett monitorizálás és a hyperperfuziós index kiszámítá
sa szintén előnyös, mert értéke utal az autoreguláció káro
sodásának mértékére és ezáltal a várható kórlefolyásra, va
lamint a további terápia változtatásának szükségességére. 
Mivel á vizsgálat a beteg számára nem megterhelő, műtét 
közben is viszonylag egyszerűen kivitelezhető és ugyanak
kor fontos adatokai szolgál, ezért alkalmazását minden 
esetben javasoljuk.
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Hatóanyag: 1 tabletta 250 mg:
1 hüvelykúp 500 mg metronidazolt tartalmaz; 
a szuszpenzió 4,8 g-ot 120 ml-ben (125 mg/kávéskanál); 
az infúzió 500 mg-ot 100 ml oldatban.

A Kiion készítmények hatóanyagai a m etronidazol a Trichomonas vaginalis, Entamoeba histolytica, Giardia lamblia fertőzések ellen hatásos. Az 
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nálják, ezenkívül stomatitis ulcerosa és aphtosa, septicaemia, bacteriaemia, agytályog, peritonitis stb. esetében.
A Kiion tabletta az összes felsorolt indikációban használható, a Kiion hüvelykúp csak triohomoniasisban Kiion tablettával együtt alkalmazható. 
A Kiion szuszpenzió főleg gyermekek részére ajánlott trichomoniasis, amoebiasis, lambliasis esetében.
Kiion infúziót antibakteriális terápiára alkalmazzák, elsősorban műtéti fertőzések megelőzésére és kezelésére.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest
l

Anisics Ernő
bőrdíszműves kisiparos
1067 Budapest VI., Teréz krt. 21.

Megrendelés esetén utánvéttel szállítok, 
bármilyen színű valódi bőrből készült:

44x23x20 cm méretű és
40x23x20 cm méretű
orvosi táskát 5600,— Ft,
többrekeszes recepttartót 1500,— Ft,
kétfelé nyíló ampullatartót 1800,— Ft,
vérnyomásmérőtokot 700,— Ft.

Közülieteket is kiszolgálok! 

Telefon: 1531-875

521



ULCERAN®
Hisztamin H2~ receptor

antagonista

Hatóanyag: 150 mg ranitidinum, sósa
vas só formájában.
Hatás: Specifikus, gyorsan ható
H2 -receptor antagonista. Gátolja a bazá- 
lis és stimulált gyomorsavelválasztást, 
csökkenti a szekréció mennyiségét, illet
ve annak sav- és pepszintartalmát. Felszí
vódását ételek vagy antacidok nem gá
tolják. Felezési ideje kb. két óra. A 
veséken át ürül. Nem gátolja a hepatikus 
citokrom P450-hez kapcsolódó, vegyes 
funkciójú oxigenázrendszert, így nem po
tenciálja azon gyógyszerek hatását, me
lyeket ez az enzim inaktivál.
Javallatok: Nyombélfekély, jóindulatú 
gyomorfekély, posztoperatív fekély, reflux 
oesophagitis, Zollinger—Ellison-szind- 
róma. Olyan állapotok, melyekben a gyo- 
mornedvelválasztás és a savtermelés 
csökkentése kívánatos: stressz fekély kö
vetkeztében fellépő gasztrointesztinális 
vérzés megelőzése, vérző peptikus fekély 
esetén a kiújuló vérzés megelőzése. 
Ellenjavallat: A hatóanyaggal szembeni 
túlérzékenység.
Adagolás felnőtteknek: A szokásos 
adag napi 2-szer (reggel és este) 150 mg 
(2-szer 1 tabl.)
A gyógyszerbevételt nem szükséges az 
étkezésekhez igazítani.
N y o m b é lfe k é ly  é s  jó in d u la tú  g yo m o rfe 
k é ly  e s e té n  a szokásos adag napi egy
szer, lefekvés előtt 300 mg (2 tabl.). Ezek
ben az esetekben, valamint posztope
ratív fekély esetén a gyógyulás többnyire 
négy héten belül bekövetkezik. Fia a be
teg fekélye az első kúra után nem teljesen 
gyógyult vagy gyógyult, de recidívára 
hajlamos, újabb négyhetes kezelés után 
— 150 mg (1 tabl.) este lefekvés előtt — 
rendszerint gyógyulás tapasztalható.

tabletta

R eflux  o eso p h a g itis  e s e té n  a szokásos 
adag napi 300 mg (2 tabl.) nyolc héten át. 
Z ollinger— E llison -szin dróm áb an  a kezdő 
adag napi 3-szor 150 mg (3-szor 1 tabl.). 
Ez szükség szerint legfeljebb napi 6 g-ra 
emelhető.
S tr e s s z  feké ly  következtében fellépő 
gasztrointesztinális vérzés megelőzésé
re, illetve vé rző  p e p tik u s  fek é ly  esetén a 
kiújuló vérzés megelőzésére a szokásos 
adag napi 2-szer 150 mg (2-szer 1 tabl.) 
Veséelégtelenségben szenvedő betegek 
fekélykezelésére a szokásos adag éjsza
kánként 150 mg (1 tabl.) négy—nyolc hé
ten át. Ez az adag adható további keze
lésben, ha ez szükséges. Fia a fekély a 
kúra végéig nem gyógyul, a szokásos na
pi adag 2-szer 150 mg (2 tabl.), amit szük
ség szerint éjszakánként adott 150 mg-os 
(1 tabl.) adagú fenntartó kezelés kö
vethet.
Mellékhatások: A májfunkciós vizsgálati 
értékek átmeneti és reverzibilis változá
sai, reverzibilis hepatitis (hepatocellula
ris, hepatokanalikularis vagy vegyes típu
sú) sárgaság fellépésével vagy anélkül. 
Reverzibilis leukocitopenia és tronriboci- 
topenia ritkán agranulocitózis, pancito- 
pénia, illetve csontvelő hipoplázia előfor

dulhat Ritkán túlérzékenységi reakciók 
(néha már egyetlen dózis után is), bőrki
ütés. Bradikardia. Néha súlyos fejfájás, 
szédülés. Férfiakon ritkán a mell rendelle
nes tapintásérzékenysége. Különösen 
súlyos állapotban levő idős betegek ese
tén reverzibilis elmezavar.

Figyelmeztetés: FH2  antagonista kezelés 
elfedheti a gyomorrákkal kapcsolatos tü
neteket, ezért ha gyomorfekély gyanúja 
áll fenn, a kezelés megkezdése előtt a 
malignitás lehetőségét ki kell zárni. 
Adása gyermekeknek kellő tapasztalat hi
ányában nem javasolt.
Máj- és veseműködési zavarok esetén 
óvatosan adandó.
Átjut a méhlepényen és bejut az anyatej
be. Terhesség és szoptatás alatti adása 
csak akkor javallt, ha a kezelés nélkülöz
hetetlen.
Túladagoláskor a körülményeknek meg
felelő tüneti kezelést kell alkalmazni. 
Szükség esetén sor kerülhet a plazma 
hemodialízisére.

Megjegyzés: *1* Csak vényre — 
egyszeri alkalommal — adható ki. A keze
lőorvos akkor rendelheti a gyógyszert, ha 
azt a területileg, illetőleg szakmailag ille
tékes fekvőbetegosztály, szakrendelés 
(gondozó) szakorvosa javasolja.

Térítésmentesen ulcus senilis esetén a te
rületileg és szakmailag illetékes fekvőbe
teg-ellátó osztály, szakrendelés (gondo
zó) szakorvosának javaslata alapján a ke
zelőorvos rendelheti.

Csomagolás: 60 db tabl.
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®  antih yp ertens ivum
12,5 25, 50 és 100 mg tabletta

HATÓANYAG: 12,5 mg, 25 mg, 50 mg és 100 mg captoprilum tablettán
ként.
HATÁS: A renin-angiotenzin rendszer fontos a vérnyomás szabályozá
sában. Működési zavarainak kóroki szerepe van a különböző etiolögiájú 
m agasvérnyom ás kialakulásában és fenntartásában. E presszor rend
szer aktivitását jelentősen csökkentik az angiotenzin-konvertáló enzim 
gátlói, köztük a Tensiomin hatóanyaga, a captopril is, mely m egakadá
lyozza az angiotenzin I. — angiotenzin II. átalakulást, a szervezet egyik 
legerősebb vazokonstriktor anyagának képződését. Fő farmakológiai 
hatása az érellenállás csökkentése mind az arteriolákon, mind a venulá- 
kon.
Jól kombinálható egyéb antihipertenzívumokkal. Más vazodilatátorok- 
tól eltérően nem okoz folyadékretenciót. Bizonyos hipertóniákban 
(magas renin szintű — renovaszkuláris —, ill. m ás vese eredetű hiper
tóniák) az első választandó szer.
JAVALLATOK:
— esszenciális hipertónia (m ás vérnyomáscsökkentőkre rezisztens 
formái is), m alignus hipertónia
— renovaszkuláris hipertónia (inoperábilis eseteiben önálló kezelés
ként vagy kombinációkban elsősorban kalcium antagonistákkal, béta
blokkolókkal. ill. diuretikumokkal.)
— hipertóniás sürgősségi állapotokban, ha nifedipin nem elérhető, 
vagy nem eléggé hatásos, akkor szublingválisan (szétrágva) Tensiomin 
adása is m egkísérelhető.
— autoimm un nephropathiák, (scleroderma, SLE gyors progressziójű 
eseteiben)
— asthm a bronchialeban szenvedő vagy idős hipertóniásokban első 
vagy m ásodik választandó szer
— szívelégtelenségben az elő- és utóterhelés csökkentésére 
(különösen digitálisz + diuretikumra refrakter esetekben)
— cardiom yopathiák bizonyos form áiban (congestív cardiomyopathia)
— diagnosztikumként renovaszkuláris hipertenzióban és Conn-szind- 
rómában.
ELLENJAVALLATOK: Terhesség. Szoptatás (ha adása ilyenkor elkerül
hetetlen, akkor a szoptatást fel kell függeszteni). Hatóanyaggal szem 
beni túlérzékenység.
Leukó-, illetve throm bopénia.
ADAGOLÁS: Egyéni elbírálást igényel.
S z o k á so s  a d a g  fe ln őttek n ek :
HIPERTÓNIA: Kezdő adag naponta 3-szor 12,5 mg. Ha a vérnyo
m áscsökkenés 2 napos kezelés után nem kielégítő, az adag fokozatosan 
naponta 3-szor 50 mg-ig emelhető.
További vérnyom áscsökkenés elérésére tiazid diuretikum, béta-blokko
ló és/vagy egyéb vazodilatátor (kalcium-antagonista, prazosin, dihyd- 
ralazin) adható.
300 mg napi adag felett a mellékhatások gyakorisága jelentősen m eg
nő, ezért ennél m agasabb napi adag nem javasolt!
RENOVASZKULÁRIS ÉS RENOPARENCHYMÁS HIPERTÓNIA: Naponta 
3-szor 6 ,25— 12,5 mg, fenntartó adag naponta 3—4-szer 25 mg-ig fo
kozatosan növelhető, ennél nagyobb dózisra ritkán van szükség. 
Beszűkült vesem űködés esetén a maximális napi adag:

ml/min/m2
Creatinin clearence: 

ml/sec/m2 ml/sec/fő'
dózis
mg

80-41 1,33-0.68 2,31-1,18 300
40-21 0,66-0,35 1,15-0,61 150
20-11 0,33-0,18 0,57-0,31 75

10 0,17 0.29 37,5

’ Felnőtt átlagos testfelszínre (1,73 m2) számított érték.

SZÍVELÉGTELENSÉGE kezelést 2—3-szor 6,25 mg-mal célszerű kezde
ni, és az adagot fokozatosan növelni.
GYERMEKGYÓGYÁSZATBAN: Alkalmazása nagy óvatosságot igényel, 
csak igen indokolt esetben (elsősorban renovaszkuláris vagy renopa- 
renchymás hipertóniában) adható.
Javasolt napi adag: 1—2 m g/testtöm eg kg.
A tablettát étkezés előtt 1 órával kell bevenni!
A gyógyszeres kezelés beállítását belgyógyász szakorvos végezze, lehe
tőleg fekvőbeteg gyógyintézetben.
Ambulanter történő alkalmazásakor szükséges az első adag (6,25 vagy 
12 mg) hatásának lemérése: a vérnyom ást legalább 3 órán át 30 per
cenként kell megmérni. Ezt követően a betegek gyakoribb ellenőrzése 
szükséges a megfelelő adagolás m egállapításáig.

A kombinációkban alkalmazott egyéb gyógyszerek adagját egyénileg 
kell meghatározni.
MELLÉKHATÁSOK: A szokásos adagolásnál (50—150 m g/nap) mellék
hatások nagyon ritkák. Nagyobb adag a hatást nem fokozza, a mellék
hatások azonban gyakoribbá válnak.
Előfordulhat:
— Proteinuria, amely együtt járhat m embranózus glomerulopátiával, 
nephrosis-szindroma.
— Myeloid hypoplázia következtében fellépő neutropénia vagy agranu- 
locytózis következményes infekciókkal.
— Bőrkiütés, ritkán Quincke-ódéma, arckipirulás.
— Átmeneti súlyosabb hipotenzió, főleg diuretikumokkal kezelt szív
elégtelenségben szenvedő betegeken.
Igen ritkán tachycardia, mellkasi fájdalom, palpitáció (főleg folyadék- 
depletált betegekben).
— Étvágytalanság, szájszárazság, fém es, sós íz érzése (általában a ke
zelés 2—3. hónapjában magától megszűnik), aphtózus ulcerációk a 
szájnyálkahártyán, émelygés, hányás, peptikus fekély, cholestasis, ha
sifájdalom , hasm enés, székrekedés.
— Fejfájás, szédülés, alvászavar, paraesthesia.
— Máj-enzimértékek-, karbamid nitrogén-, kreatinin-, káliumszint 
emelkedése a szérum ban, álpozitív aceton reakció a vizeletben. 
Gyakoribbak a mellékhatások autoimmun betegségben szenvedőkön, 
ezért e betegcsoportban a vérkép és vesefunkció rendszeres ellenőrzé
se indokolt.
GYÓGYSZERKÖLCSŰNHATÁS: E gyü ttad ása k erü len d ő
— a szérum IC-szintjét emelő (pl. kálium megtakarító — Spironolac
ton. amilorid, triamteren —)szerekkel (hiperkalémia lehetősége).
ÓVATOSAN ADHATÓ:
— diuretikumokkal folyadékdepletált állapotban, ill. kalciumantago- 
nisták jelenlétében hatása fokozódik.
— értágító hatású szerekkel (hipotónia lehetősége)
— nem szteroid gyulladáscsökkentőkkel (vérnyomás-csökkentő hatás 
gyengül)
TÚLADAGOLÁS KEZELÉSE: A hipotónia fiziológiás sóoldat infúziójával 
általában megszüntethető. A captopril hemodialízissel a keringésből el
távolítható.
FIGYELMEZTETÉS: Súlyosabb vesekárosodás esetén a kezelést gondo
san mérlegelve kisebb adagokkal kell kezdeni (naponta 2—3-szor 
6,25 mg) a dózis emelését óvatosan kell végezni. A terápia m egkezdése 
előtt, majd havonta a proteinürítést figyelemmel kell kísérni. Ha a prote
inürítés meghaladja az 1 g/nap értéket, vagy fokozódik, a terápia folyta
tásá t alaposan meg kell fontolni. (Fokozott proteinürítés a terápia első 
nyolc hónapjában várható, ezért a 9. hónaptól csak háromhavonta-fél- 
évente szükséges az ellenőrzés. (A só- és/vagy folyadékdepletált bete
gekben, renovaszkuláris hipertóniában adagolása nagy óvatosságot 
igényel, mert a fokozott renin felszabadulás következtében a captopril 
vérnyom áscsökkentő hatása nagyobb mértékű, igen ritkán tachycardia 
is  előfordulhat.
Szívelégtelenségben szenvedő betegek beállítása során az első adago
kat követően gyakrabban lép fel hipotónia, ezért a gyógyszer beállítása 
feltétlenül fekvőbeteg gyógyintézetben történjen. Az előzetes diureti- 
kummal kezelt betegek javasolt kezdő adagja naponta 2—3-szor 6,25— 
12,5 mg.
A fehérvérsejtszámot a kezelés első három hónapjában havonta, majd 
háromhavonta kell ellenőrizni.
Autoimmun betegségben szenvedők fehérvérsejtszámát az első 3 hó
napban kéthetente, majd kéthavonta kell ellenőrizni. 4 x 1 o9/1 alatti fe
hérvérsejtszám  esetén a kvalitatív vérkép ellenőrzése is szükséges.
Ha a neutrofil granulociták száma 1 x 109/1 alá csökken, a kezelést be 
kell szüntetni. Infekció első tünetére azonnal vérkép ellenőrzés szüksé
ges. Műtétek alatt esetleg jelentkező hipotóniát volumenexpanzióval 
kell m egszüntetni.
A b e te g  f ig y e lm é t le l  kell hívni:
— infekció első tünetére vagy ödéma felléptekor azonnal forduljon or
voshoz
— a terápiát önkényesen ne szakítsa meg
— fokozott folyadékvesztés, izzadás, hányás, hasm enés esetén fordul
jon orvoshoz (ezeknek az állapotoknak a következménye súlyos hipo
tenzió lehet)
— óvakodjék a fizikai m egterhelés hirtelen fokozásától.
MEGJEGYZÉS: *C sak vényre adható ki és csak egyszeri alkalommal. Az 
orvos akkor rendelheti, ha azt a területileg és szakmailag illetékes fek
vőbetegellátó osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa javasolja.
CSOMAGOLÁS: 30 db tabletta (12,5 mg)

30 db tabletta (25 mg)
20 db tabletta (50 mg)
20 db tabletta (100 mg)
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Az allergénre specifikus IgG antitest vizsgálata a blokkoló, 
protektiv ellenanyagok szintjéről ad felvilágosítást egyes 
vizsgálatok szerint. A szerzők 14, fiűpollenre, illetve atkára 
allergiás asthmás gyermeken végeztek specifikus IgG szint 
vizsgálatot az immunterápia előtt és 5 hónappal később, a 
befejezés után. A magas IgE szint nem változott a kezelés 
során. Egy másik, 21 tagú betegcsoportban 5—8 évvel a 
2—3 évig tartó hyposensitisatió után határozták meg a spe
cifikus IgG szintet. Vizsgálataik arra utalnak, hogy a kont
roll hiperimmun savóhoz képest alacsony, tehát a hiperim- 
mun kontroll savó 30%-ánál kisebb kiindulási IgG vérszint 
esetén az immunterápia szignifikánsan növeli az immunvá
laszt és javul a klinikai kép is. A magasabb IgG kiindulási 
érték csekélyebb klinikai és immunválaszt von maga után. 
Egy szezon változásának mérése esetén fordítottnak tűnt a 
korreláció a specifikus IgG szint és a klinikai kép súlyossá
gát kifejező score között. 21 betegben vizsgálták a szerzők 
5—8 évvel az immunterápia elhagyása után az IgG szint és 
klinikai tünetek alakulását; az Allpyral oltóanyaggal kezel
tek már sem szerológiai, sem klinikai javulást nem mutat
nak. Algináttal kicsapott fűpollen kivonattal kezeitekben vi
szont ennyi idő után is lényeges a klinikai remisszió, még 
normális protektiv antitest szint esetében is. Vizsgálati ered
ményeik arra utalnak, hogy az immunterápia a korai szak
ban IgG blokkoló antitest, több év után pedig tolerancia kia
lakítása révén fejti ki hatását.

Importance o f the specific IgG level determination in the 
estimation o f result o f immunotherapy in asthmatic chil
dren. The authors determined specific IgG-g6 or d-1 levels 
(antigrass =  lolium or mite) before and 5 months after 
specific immunotherapy (hyposensitization) in asthmatic 
children. In another group of patients consisting of 21 per
sons they examined IgG levels 5—8 years after im
munotherapy, lasting 2—3 years. They proved that in the 
cases where low starting IgG antibody levels were found, 
these increased significantly after immunotherapy, and the 
clinical pattern of disease improved accordingly. Higher, 
initial IgG levels were connected with lower increase of 
clinical and immunoanswer. Further analysis of the data 
shows correlation between the change of IgG levels and 
amelioration of the disease. Five-eight years after having 
stopped immunotherapy, serologic examination did not 
show any amelioration in the case of Allpyral-5 grass treat
ment. However, after Conjuvac (grass pollen alginate) 
treatment definite amelioration persisted in five out of 
eight cases even after so long time and despite normalized 
IgG antibody levels. Grass specific IgG antibody could not 
be respected as blocking antibody but its increase shows 
the ability of immunoreactions against a certain allergen.

Az immunterápia, vagy hyposensitizatio 1912 óta 
meghonosodott eljárás a légúti allergiás kórképek gyógyí
tására. Értékét, eredményeit, indikációját azonban ma is 
sokan kétségbe vonják. 1940-ben állapították meg Cooke

Kulcsszavak: immunterápia, asthma bronchiale, gyermekkor, spe
cifikus IgG

Rí m  dllések: IgG: Specifikus immunglobulin (gamma gl.); IgE: Speci
ális, alleigiát kiváltó immunglobulin.; slgG: Specifikus IgG; sIgGg-61: Spe
cifikus fű (lolium, Gú) ellenes IgG; slgGd-l: Specifikus atka ellenes IgG; 
RAST: Radioalleigosorbent technikával kimutatott specifikus antitest, mely 
a technikától függően lehet IgG (blokkoló), vagy IgE (allergizáló) természetű.
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és mtsai (3), hogy az immunterápia nyomán keletkezett el
lenanyagok a reaginekkel (ma IgE antitestek) ellentétben 
nem termolabilisak és passzívan savóval átvihetők más em
berre, vagyis nem sejthez kötött antitestek. Munro- 
Ashman D. (11) mutatta ki, hogy az immunterápia után le
vett savóval inkubált antigén alacsonyabb hígításban ad re
akciót, mint a kezelés előtti savóval kezelt. Ezen antiteste
ket ezért blokkolónak nevezték el és az utóbbi két 
évtizedben feltételezik, hogy IgG természetűek (4,6,9,13,
14). Az allergénnel specifikusan reagáló protektiv antitest 
szintjének in vitro meghatározására azonban csak 5 éve 
van lehetőség és ma is vitatott ennek értékelhetősége. En
nek meghatározása pedig igen jelentős volna, ha valóban 5 2 5



kimutatná a blokkoló antitestek szintjét és ezáltal objektí- 
van kontrollálhatóvá tenné a hyposensitizáló terápia haté
konyságát (13, 14). Intézetünkben ilyen cél érdekében 1987 
óta végzünk specifikus IgG meghatározást Pharmacia 
„enzim linked immunoassay” segítségével.

Módszerek

14 beteg specifikus IgG szintjét határoztuk meg a preszezo- 
nális kezelés megkezdése előtt, majd az azt követően, 5 hónappal 
később levett vérsavóból.

Egy másik, 21 főből álló betegcsoportnak 5—8 évvel a 2—3 
évig tartó immunterápia után vizsgáltuk meg a vérsavó jelenlegi 
specifikus IgG vérszintjét. Ugyanezen betegek savóiból specifi
kus, valamint össz-IgE meghatározást is végeztük. Az immuno
lógiai vizsgálatokat Pharmacia kitekkel végeztünk (9). A cső fa
lához kötött allergéneket rcagáltattuk a vérsavókkal, majd 
enzimhez kötött anti IgG-vel hoztuk össze és a színváltozás alap
ján értékeltük a reakciót.

A használt antigének a g-6 fű (lolium perenne) és d-1 atka 
kivonat (Dcrmatophagoides pteronissinus) volt. Az értékelés úgy 
történt, hogy a savók specifikus IgG antitest tartalmát egy erősen 
pozitív gyári kontroliéval hasonlítottuk össze: ez utóbbit 
100%-nak tekintettük és a többit ehhez képest fejeztük ki.

A klinikai értékelést: 1. az évi, illetőleg szezonális fulladá
sok szántának változása alapján (Kraepelien), (10), valamint 2. a 
szülő véleménye alapján (tünetmentes, jelentéktelen légúti tüne
tek, több mint felére csökkent fulladásszám, változatlan állapot, 
illetve romlás) végeztük. Ezen felül a magunk által kidolgozott 
score (14,15) alapján is végeztünk összehasonlítást. Ez utóbbi fi
gyelembe veszi az egy éven belül fellépett, fél óránál hosszabb 
fulladások számát (max. 12 pont), a legsúlyosabb dyspnoe mérté
két (max. 4 pont), a fulladások átlagos tartamát (max. 3 pont), 
és a betegségi, sípolással járó napok számát (max. 2 pont). E 
pontrendszer alapján a legsúlyosabb asthmás betegnek 21 pontja 
lehet az értékelésnél. A rövid utánvizsgálat során észlelt 14 beteg 
közül 7 algináttal kezelt, deformált, praecipitált fűpollcn (Conju- 
vac, DHS) 4 Pharmalgen 4 gm oltóanyaggal részesült immunterá
piában, 3 pedig Pharmalgen d-l-et, tehát atka kivonatot kapott. 
Ez utóbbi 8 beteg liofilizált, tisztított, alumíniumhidroxiddal ki
csapott fűpollen vagy atka kivonatot kapott.

A hosszabb idővel ezelőtt kezelt betegek egyes esetekben az 
előbbieken kívül Allpyral, tehát pyiridinnel kivont, alumínium- 
hydroxidhoz kötött oltóanyagot kaptak.

Eredmények

Az allergia fokát a specifikus IgE szintje jelzi, ennek 
meghatározása radioimmun eljárással történik (9). A kiin
dulási IgE értékek 2 kivétellel átlag +2 SD fölöttiek vol
tak, az IgE RAST pedig egytől eltekintve erősen pozitív, 
tehát RAST 3—4 kategóriákba tartozók. A kezelés során 
egy év leforgása alatt egy csökkenő IgE kivételével nem 
változtakezek az értékek, tehát a szenzibilizáltság csökke
nése ezzel a laboratóriumi módszerrel nem igazolódott. 
Ugyanakkor az slgG g6-RAST eredmény, tehát a blokko
ló, immunitást jelző antitestek szintje igen szignifikáns 
változást mutatott, az érték a kezdeti átlag 16,3%-áról 
88,2-re, tehát a kontrollként használt gyári hyperimmun 
savóval való összehasonlítás alapján ötszörösre növekedett 
(7. ábra). ,

Csökkenés nem fordult elő. A már előkezeltek eseté
ben a növekedés kisebb volt (p<0,01). A kiindulási IgGér- 
ték 1 kivétellel 30% alatt volt, a teszthez biztosított kevert 

526 referencia immunszérumhoz hasonlítva.

1. ábra: A specifikus IgG szintek immunterápia előtt és után, fű
pollen allergiásokban.
Első kezelés: ............ A  Ismételt kezelés: ............. +
Átlag: _______ A  _______+

Hasonló arányú javulásról számoltak be a szülők: 2 
kivétellel csak jelentéktelen, az életvitelt nem befolyásoló 
tünetek voltak kezelés után.

Az asthmás betegek évi fulladásainak száma is csök
kent az immunterápia során, de ez a kis számok miatt nem 
volt szignifikáns. Megvizsgáltuk még, hogy az IgG- 
gó-RAST, vagyis a fűpollennel specifikusan reagáló IgG 
típusú antitest értékéből és változásából .milyen össze
függést tudunk a klinikummal kimutatni (2. ábra). 
30%-nál magasabb IgG-g6-RAST esetén 7 közül csak egy 
esetben nem volt kielégítő az effektus. 20% fölött slgG

Sc or*

2. ábra: A súlyossági score és az IgG szint összefüggése 
PHARMALGEN x ^
CONJUVAC -

mellett mindig 10 alatt maradt a score immunterápia után, 
eltekintve az előbbi esettől, akin Pharmalgen kezelés során 
enyhe anaphylaxiás shock lépett fel. A 7 alginátos allergén 
kivonatot (Conjuvac) kapó beteg közül 6 klinikailag és az 
sIgG-g6-RAST alapján egyaránt szignifikánsan javult, 
még az alacsony (26%) RAST eredményű beteg is jól volt.

Az immunterápia befejezése után 5—8 évvel végzett 
meghatározások szerint az IgE szint ennyi idő eltelte után 
is magas maradt. Ugyanakkor a specifikus IgG szint 21 
eset közül csak 5-ben mutatott mérsékelten magasabb szin
tet (3. ábra), a többiek normál értéken belül voltak. Az 
Allpyrallal kezeltek egy esetben sem mutattak magasabb
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3. ábra: Az IgG szint és az asthma tendenciájának változása 3—5 
évvel az immunterápia után 

4 = Rpmlott 
3 = Változatlan 
2 = Lényegesen javult
1 = Csak jelentéktelen felső légúti tünetek 
0 = Tünetmentes

IgG értéket és klinikailag is 7 közül csak 2 beteg volt 
jobban, míg az algináttal precipitált (Conjuvac) oltóanya
got kapó 8 beteg közül 5 volt tünetmentes. 4 beteg esetében 
végeztünk immunológiai vizsgálatot fél éve folyó Phar- 
malgen d-1 hyposensibilizálás után. Minden esetben igen 
magas, áz immunitást jelző szintű volt az IgG-dl-RAST 
(90%-náI nagyobb), klinikailag viszont kevéssé volt 
meggyőző a javulás, e téren további vizsgálatok szük
ségesek.

Emellett előnye a Conjuvacnak, hogy súlyos, generalizált 
reakció kivételes, eseteinkben nem volt, míg Pharmalgen 
és Pöllinex kezelés során előfordult. Az újabb vizsgálatok 
kimutatták, hogy az immunterápia után kimutatható speci
fikus IgG két alosztályba: az IgG-1, vagy IgG-4-hez tarto
zik (20). Az IgG-4 frakció szintjének növekedése egyes 
szerzők (5, 6) szerint a blokkoló antitestek jelenlétét mu
tatja (8, 16, 20), mások vizsgálata alapján az allergiás tü
netnek éppen a fokozódását idézi elő. Mások szerint a 
magas IgG-4 nem blokkoló hatású, hanem csak az immun
reaktivitás jelenlétét fejezi ki (5, 18). Nem állt módunkban 
az IgG-4-et külön vizsgálni, az össz-specifikus IgG és a 
klinikai változások között azonban kétségtelen összefüg
gést találtunk, különösképpen lényeges ez, ha az IgE válto
zatlan voltával vetjük össze. Vizsgálataink arra utalnak, 
hogy az algináttal precipitált Conjuvac készítmény fűpol
len allergiásokban hatékonyabb és kevésbé reaktív, mint az 
egyéb allergén kivonatok (1, 7. 17). Szignifikáns volt az 
IgG-g6-RAST és a klinikai score változása között a korre
láció (t -5 ,06 , p<0,01). Érdekes, hogy az IgG-g6 kiindu
lása igen szignifikáns fordított arányosságot mutat a score 
változásával, vagyis a súlyos betegek alacsony kiindulási 
IgG-g6-RAST értékei esetén nagyfokú klinikai javulás re
mélhető immunizáció esetén. Magas kiindulási IgG általá
ban előkezeltekben fordul elő, és a nem' kielégítő javulási 
készséget jelzi. Megfigyeléseink arra utalnak, hogy fűpol
len allergiás esetekben az alacsony kiindulási IgG-g6 szint 
mellett remélhető az immunterápia kedvező effektusa. A 
magas IgG-g6 szint nem jelent a blokkoló antitesttel azo
nos fogalmat, inkább csak jelzője annak, hogy az im
munapparátus már aktívan reagált előzőleg mesterséges 
antigén behatásra.

Megbeszélés

Az immunterápia, vagy hyposensitisatio számos ese
tében tűnik klinikailag tartósan hatékony kezelési eljárás
nak, ugyanakkor az egyedi javulást objektiven csak az eti
kailag kétségbe vonható allergén provokáció által 
kiváltható bronchospasmus mérésével lehet ellenőrizni. A 
specifikus, tehát blokkoló IgE antitest meghatározás tenné 
lehetővé a kiindulási és a kórlefolyás során változó antitest 
válasz kontrollját és az ennek megfelelő változtatásokat. 
Ezért látszott szükségesnek a klinikai és szerológiai válto
zás összehasonlítása. Megfigyelésünk szerint az alacsony 
kezdeti specifikus slgG szint klinikailag és immunológiai- 
lag igazolható eredményességgel biztat. Ha azonban a ki
indulási slgG érték magas a kevert hyperimmunsavóhoz 
képest (30% fölötti), úgy az elérhető eredmény csekély, 
bizonytalan. A több évvel ezelőtt folytatott és befejezett 
immunterápia után az IgG szint nagyrészt normalizálódik, 
de a klinikai effektus így is nagyrészt megmarad. Az All- 
pyrallal kezeitekben azonban a tartós hatékonyság ritka, 
míg az alginátos (Conjuvac) kezelés 70%-ban a kezelés 
elhagyása után is több évig tünetmentességet biztosít (1,17, 
19), a specifikus IgG normalizálódása esetén is. Ilyen 
esetekben feltételezhető az antigén tolerancia kialakulása.
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1991. március 20-án 14.00 órakor tudományos illést rendez a kór- 

528 ház előadótermében (Budapest, IX., Gyáli út 5.).

Program:
1. Gergely M. dr., Szepesi A. dr., Dénes F. dr.:

Újabb próbálkozások a cardialis decompensatio kezelésében
2. Gutter Z dr., Felkai P. dr., Bíró L. dr.:

Diagnosztikai problémát okozó malignus ritmuszavar.
3. Szalontai J. dr., Bíró L  dr.:

Herpes simplex encephalitises esetek tanulságai.



SZERVÁTÜLTETÉS

Pe,ráGyódióÉvaddrr Hazai veseátültetések összefoglaló értékelése
és Anatolij Horuzsko dr. immunológiai szempontból*

Országos Haematológiai és Vértranszfúziós Intézet, Budapest 
(főigazgató: Petrányi Győző dr.)

Vesetranszplantációt végző sebészi munkacsoportok
’Semmelweis Orvostudományi Egyetem I. Sebészeti Klinika: Perner Ferenc, Járay Jenő, 
Alföldy Ferenc, Hídvégi Márta, Darvas Katalin, Görög Dénes, Tóth András, Merey János, 
Harsányi László; 2Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem Sebészeti Klinika: Csaj
bók Ernő, Szénohradszky Pál, Marofka Ferenc, Kalmár Nagy Károly

Immunológiái munkacsoportok
’Országos Haematológiai és Vértranszfúziós Intézet: Gyódi Éva, Horuzsko Anatolij, Padányi 
Ágnes, Takács Katalin, Benczúr Miklós; 2Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem 
Vérellátó Állomás: Kaiser Gabriella, Petri Ildikó; 3Megyei Kórház, Vérellátó Állomás Debre
cen: Stenszky Valéria, Kraszics Istvánná; 4Pécs, Megyei Kórház, Vérellátó Állomás: Paál 
Mária, Sáfrány Bea

Hazánkban 1972 óta végzett összes vesetranszplantáció 
(714) elsősorban immunológiai szempontok alapján törté
nő számítógépes kiértékelését foglalja össze a közlemény. 
1985 óta általánosan alkalmazott ciklosporin immun- 
szuppresszív kezelés mind a betegek, mind a vesék túlélé
sét jelentős mértékben javította. Szükséges ugyanakkor 
hangsúlyozni, hogy a ciklosporin kezelés mellett a vese
túlélés szignifikáns összefüggésben maradt a donor/recipi- 
ens közötti HLA antigéneltérésekkel és a transzfúziók ha
tásának tulajdonítható HLA immunizáltsággal. Érdekes új 
asszociációt állapítottak meg a védő szuppresszív hatású 
ellenanyagok jelenléte és a jó  vesetúlélés között. Az ered
mények értékeléséből gyakorlati következtetéseket vonnak 
le a cadaver donorvese szolgálat működésének fokozása, 
a transzfúziós szenzibilizáció megelőzése és a jobb HLA 
egyeztetés érvényesítése tekintetében.

Kidney transplantation activity in Hungary, immunologi
cal evaluation. Computer analysis based on immunologi
cal point of views is reported on the Hungarian kidney 
transplantation activity since 1972 (714 cases). The cy
closporin immunosuppressive treatment was generally in
troduced in 1985, improved significantly both the patient 
and the kidney survival. It has to be emphasized at the 
same time that the graft survival in the cyclosporin aera re
mained in significant association with the HLA matching 
grade between donor/recipient and with the HLA sen
sibilization induced by transfusion. Interesting association 
was found between improved kidney survival and the 
presence of protective/suppressive antibodies. Based on 
the evaluation the conclusion was focused on the increase 
of cadaver donor procurement activity, the prevention of 
transfusion sensibilization and on the HLA matching 
criteria between donor and recipient.

A magyarországi veseátültetések különböző szem
pontok szerint történő eredményeinek ismertetése a hazai 
szakfolyóiratokban már több alkalommal napvilágot látott 
(1—14, 16—22). Az országban elvégzett összes vese-

*„MIT" Tudományos ülésen (Szeged, 1989. október) elhangzott 
referátum.

Kulcsszavak: Vesetranszplantáció, HLA rendszer, transzfúziós 
szenzibilizáció, immunszuppresszió, ellenanyagok

Rövidítések: HLA = Human Leukocyte Antigens 
EAI = Erythrocyte Antibody (rosette) Inhibition 
HLA-A, B, DR = HLA-lokuszok megnevezései

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 10. szám

transzplantáció immunológiai szempontok alapján történő 
kiértékelésére azonban csak az utóbbi időben kerülhetett 
sor, miután elkészült a számítógépes hazai transzplantáci
ós regiszter, mely elsősorban tartalmazza az immunológiai 
vonatkozású adatokat és lehetővé teszi az alapvető fontos
ságú kiértékelések folyamatos és azonnali meghatározását 
(A „Hungarotransplant” regiszter szoftver programját 
Görög György készítette el). Ezen összefoglalónkban 
összehasonlítjuk az országban 1972 óta végzett összes 
transzplantáció „ciklosporin éra” előtti és utáni, a beteg és 
a vese túlélésére vonatkozó adatokat, a különböző immu
nológiai faktorok hatását a vesetranszplantátum túlélésére, 
és következtetéseket vonunk le mindezek alapján azokra a
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legfontosabb tényezőkre, melyeket az elkövetkező időszak 
transzplantációs programja szempontjából célszerű figye
lembe venni.

A transzplantált beteg- és vesetúlélések eredményei

A szervezett formában 1972 óta végzett és regisztrálás
ra került 714 vesetranszplantáció 90% -a cadaver, míg 
10%-a élő rokon donorvese átültetését jelentette. A vese
átültetések évek szerinti megoszlását az 7. ábra ismerteti.

Veseátültetések száma

esetszám

évek

WM összes élő donor

1. ábra: A magyarországi cadaver és élő rokon donor veseátülte
tések számának alakulása 1972-től

Az 1987. évben észlelt visszaesést követően 1988-ban az ál
talános emelkedési tendenciának megfelelő számú vese- 
átültetést végeztek az országban, azonban 1989. évre újabb 
visszaesés észlelhető. Az 1988-as aktivitás fokozódást az 
agyhalál törvény korszerűsítése, újabb szervkivevő mun
kacsoportok bevonása és a szervkivétel többletmunkájá
nak anyagi megtérítése eredményezte.

A hazai vesetranszplantációk száma — még ha a leg
jobb 1988-as évet vesszük is figyelembe — akkor is csak 
13/1 millió lakos/év, mely messze elmarad az európai or
szágok átlagától (30—40/1 millió/év). A nem kielégítő 
eredmény még különösebben szembetűnik, ha az utóbbi 
évek hemodialízis kapacitásának növekedését vesszük fi
gyelembe, melynek eredményeként jelenleg az országos 
várakozási listán 635 vesére várót tartunk nyilván.

A transzplantáción átesett betegek átlagos élettarta
mát 1979-től és a ciklosporin kezelés általános bevezetését 
jelentő 1985. évtől számítva a 2. ábra mutatja be. Az élő 
rokonvesékkel átültetett betegek jobb túlélése az előnyö
sebb hisztokompatibilitási egyezések miatti enyhébb im- 
munszuppresszív kezelés és kevesebb halálos szövődmény 
eredményének tulajdonítható. A ciklosporin éra jobb túl
élési eredményei is azzal állnak összefúggésben, hogy a 
szer szelektívebb immunszuppresszív hatása miatt keve
sebb a szeptikus komplikáció.

A vesetranszplantátumok túlélése még jobban kifejezi 
az utóbbi évek eredményesebb vesetranszplantációs tevé
kenységét (3. ábra). A legutolsó 4 évre vetítve 50%-os ca- 

530 daver vesetúlélést lehetett megállapítani. Ez természetesen

betegtúlélés %

2. ábra: Cadaver és élő rokon donor veseátültetésen átesett és 
ciklosporin kezelésben részesült betegek túlélése ciklo
sporin alkalmazása előtt (•, +) és után (*, □)

vesetúlélés %

3. ábra: Cadaver és rokon donortól származó átültetett vesék túl
élése ciklosporin alkalmazása előtt (+, •) és után (□,*)

átlagot tükröz, ami azt jelenti, hogy a két sebészi centrum
ban végzett átültetések vesetúlélési adatai eltérők lehet
nek. A legnagyobb európai felmérés átlagos vesetúlélésé
vel összehasonlítva a hazai összeredmények azokkal 
megegyezőek (15). A második vesetranszplantátum túlélé
se a világon mindenütt — így nálunk is — általában 
15—20%-kai rosszabb. Ez az első veseátültetés eredmé
nyének tulajdonítható erős szenzibilizáció miatt követke
zik be. 1982-től 45 másodszori veseátültetés történt ha
zánkban.

Alloimmunizáció hatása a vesetúlélésre

A transzfúziók, vagy kevesebb esetben az első vese
transzplantáció következtében fellépő alloimmunizáció, a 
vérben keringő HLA antitestek megjelenésével és azok spe- 
cificitásának kiterjedtségével (100 random idegen egyén sejt
jeivel végzett %-os pozitív reakciók értéke) jól nyomon 
követhető. Az 1980-tól végzett transzplantátumok vesetúl-



vesetúlélés %

4. ábra: A transzplantátt vesék túlélése szenzibilizált (HLA antitest 
>0) és nem szenzitizált (HLA antitest = 0) recipiensekben

4

élését a 4. ábrán jól láthatóan a HLA antitestek jelenléte 
(különösen az első 3—4 évben) jelentősen rontja. Nem kö
zömbös, hogy milyen mértékű a szenzibilizáció, mely je l
lemezhető a HLA antitesteket termelő egyének ún. „szűk” 
(gyenge) és „széles” (erős) reakciós készségű csoportokra 
bontásával. 1985-től, vagyis a ciklosporin éra kezdetétől 
kiértékelve az 5. ábrán jól látható a nem szenzibilizált 
egyénekbe átültetett vesék kiemelkedően jobb túlélése az 
erősen immunizálódott egyénekbe ültetett vesékhez képest 
(40%-nál magasabb panel reaktivitás),

1.cadaver vesetúlélés %

5. ábra: Transzplantált cavader vesetúlélések különböző mérték
ben szenzitizált recipiensekben (HLA antitest panel reak
tivitás 0—100%)

A szenzibilizáció elsősorban a transzfúziók számával 
és mennyiségével arányosan növekszik és válik a különbö
ző HLA antigénekkel szemben kiterjedtebbé. Az 1. táblá
zatban azonban az is látható, hogy egyes személyekben a 
transzfúziók ellenére sem tud kialakulni a szenzibilizáció, 
amely általánosságban gyenge immunreaktivitást tételez 
fel. Ezeken a személyeken, ahogy a transzfúziókkal szem
ben nem tud ellenanyag-termelés megindulni, úgy a beül
tetett vesetranszplantátumokkal szemben is gyengébben 
zajlik le a kilökődési reakció immunreaktivitási géntulaj-

1. táblázat: Az immunizáltság és transzfúziós kezelés össze
függése

Panel Esetszám Transzfuncláltak Nagy mennyiségű

re a k t iv itá s aránya vérigény

15600 ml havi á t la g )

* N % N % N X

> 85 33/597 5 26/ 33 78 5/ 26 18

40-85 90/597 15 70/ 90 77 12/ 70 17

5-40 151/597 25 111/151 73 9/111 9

o 323/597 54 209/323 64 12/209 6

donságok miatt. Az erősen szenzibilizált csoportban 
(80—100%-os panel reaktivitás) nemcsak a transzfúziók, 
hanem több esetben az elsőként beültetett vese kilökődése 
során alakult ki a széles spektrumú anti-HLA ellenanyag 
termelés. A várakozók ezen 25—30%-nyi része számára 
rendkívül nehéz a „keresztreakció” szempontjából negatív 
vesét találni, ezért az Eurotransplant keretében külön sze
lekciós program segítségével próbálják az esélyeket növel
ni (elfogadható idegen HLA-antigének meghatározása).

A transzfúziók hatására azonban nemcsak a vesekilö
kődést elősegítő ún: citotoxikus HLA-antitestek termelőd
nek, hanem ún. blokkoló vagy szuppresszív regulációt 
előidéző ellenanyagok is. Ezek általában az első 5—15 
transzfúzió adását követően mutathatók ki, még mielőtt a 
citotoxikus ellenanyag-termelés megindul. A védő szupp
resszív hatású ellenanyagok jelenléte és a vesetúlélés az el
múlt három év retrospektív analízise alapján szignifikáns 
összefüggést mutatott a vesetúléléssel: 6. ábra. Amennyi-

vesetúlélés %

hónapok 1985-től
6. ábra: Transz plántált vesék túlélése „blokkoló ellenanyag" jelenlété

vel (EAI—at+), illetve hiányával (EAI-at ) összefüggésben.

ben a védő hatású és citotoxikus antitestek egyidejű jelenlé
tét, illetve hiányát is figyelembe vesszük, akkor a 7 ábrán 
jól demonstrálható, hogy a vesetúlélés azokban az esetek
ben a legjobb, ahol csak a 'blokkoló ellenanyag van jelen, 
míg legrosszabb azokban, akikben csak a citotoxikus ella- 
nyag termelését lehet kimutatni. Különösen figyelemre mél
tó, hogy a blokkoló ellenanyagok jelenléte első-



vesetú lélés %

7. ábra: Transzplantált vesék túlélése citotoxíkus HLA antitestek 
(HLA-at), illetve blokkoló antitestek (EAI-at)

sorban az első 3—6 hónapban segíti elő a vesetranszplan- 
tátumok kilökődésmentes túlélését.

A HLA antigének egyeztetésének jelentősége a vese
túlélésre >

Egy-egy kiemelt évben végzett transzplantációk eseté
ben a HLA-A, B és -DR antigének a donor és recipiens kö
zött történő egyeztetésének realizálódását a 2. táblázatban 
mutatjuk be. Az optimális feltételek között meghatározható 
4 HLA-AB antigén közül általában két antigén egyeztetésével 
sikerült a transzplantációkat elvégezni, melyet a 2-es

2. táblázat: HLA-A, B, DR antigén eltérések átlaga a donor és 
recipiens között

1980 1984 1988

AB DR AB DR AB DR

MAGYARORSZÁG 1,36 1,75 1,60 1,12 1,69 0,50

EUROTRANSPLANT 1,86 0,80 1,93 0,65 1,58 0,45

számnál alacsonyabb antigénszám eltérés jelez. A szelek
ció ilyen mértékű realizálása megfelel az Eurotransplant 
gyakorlatának.

Az 1980. évtől kezdve Magyarországon is alkalmaztuk 
a HLA-DR antigénekre történő tipizálást és szelekciót, mely 
jelzi, hogy e fontos antigén rendszerben az esetek többségé
ben a donor és recipiens két DR antigénje vagy megegyezett 
vagy csak az egyikben tért el egymástól. Tekintettel arra, 
hogy az utóbbi időben elsősorban a HLA-DR antigén és a 
HLA-B-DR antigének együttes egyeztetésének fontossága 
került előtérbe, a vesetúléléseket csak ezen antigének össze- 
fiiggésében mutatjuk be. A 8. ábrán a DR antigénekben va
ló, a 9. ábrán pedig a B és DR lokusz által meghatározott 
antigénekben együttesen tapasztalható eltérések szerint rög
zítettük a vesetúléléseket.

A HLA antigének jelentősége nem mellőzhető még a 
5 3 2  ciklosporin kezelés mellett sem, hiszen a bemutatott ada-

cadaver vesetúlélés %

8. ábra: A donor és recipiens HLA—DR antigén eltérés szerinti 
transzplantált vesetúlélések ciklosporin kezelés mellett

1.cadaver vesetúlélés %

9. ábra: A donor és recipiens HLA-B, DR antigén eltérések szerinti 
transzplantált vesetúlélések ciklosporin kezelés mellett

tok már ezen erős hatású immunszuppresszív kezelés mel
lett végzett transzplantációkra vonatkoznak az 1985. évtől 
kezdve. Az immunizálódott, vagyis a HLA antitesteket bíró 
egyénekbe ültetett transzplantátumok túlélése még szo-

1.cadaver vesetúlélés %

10. ábra: A HLA-B, DR antigén eltérések szerinti transzplantált ve
setúlélések immunizálódott (HLA-at pozitív) és ciklosporin 
kezelésben részesült recipiensekben



rosabb összefüggést mutat a HLA-B, DR antigén egyeztetés 
mértékével. Bár az esetszám kevés, a 10. ábra adatai e kö
vetkeztetést mégis jól alátámasztják. Hasonló a helyzet a 
másodszor végzett transzplantációk estében is.

Következtetések

Az alábbi konklúziók csak általános és elsősorban im
munológiai szemszögből megítélve foglalják össze azokat a 
legfontosabb kérdéseket, melyek szem előtt tartása az or
szágos transzplantációs program fejlesztése és eredményes
sé tétele szempontjából a jövőben figyelmet érdemelnek.

7. Magyarországon végzett vesetranszplantációk száma 
és azok számbeli növekedésének üteme jelentősen elmarad 
a nemzetközi átlagtól és a megkívánttól. A fejlődésben 
megmutatkozó elmaradás különösen szembetűnik, ha a dia
lízis lehetőségek növekedésével, vagyis a várakozók számá
nak emelkedésével hasonlítjuk össze a transzplantációs ak
tivitást. A transzplantáció a veseelégtelenségben szenvedők 
számára a dialízis alternatív kezelési lehetősége, mely a ha
zai szerzők részeredményének analízisére vonatkozó, vala
mint ezen közölt adatok alapján is igen jó beteg túlélési 
eredménnyel jár. Fontos lenne e kezelési alternatíva túlélési 
adatainak a dialízis kezelés országos eredményével való 
összehasonlítása, melyre azonban e pillanatban a központi 
regisztráció hiányában még nincs lehetőség. A transzplantá
ciós kezelés rehabilitációs előnyei mellett a gazdaságosság 
is jelentős szempont napjainkban, hiszen a transzplantáció 
és immunszuppresszív kezelés összköltsége éves vonatko
zásban jelentősen kisebb, mint a dialízis kezelésé.

Alapvető fontosságú tehát a cadaver donorvese szolgá
lat aktivitásának országos fokozása. De ez a legutóbbi évek 
tapasztalata alapján már nem elsősorban anyagi kérdés, ha
nem szervezési, illetve etikai és hivatásbeli kérdés. A cada
ver szervnyerés hazai lehetőségeit ugyanis az egészségügyi 
szolgálat még az arra kijelölt helyeken sem képes kiaknáz
ni. Minden, a cadaver szervnyerés lehetőségével kapcsolat
ba kerülő orvos, illetve egészségügyi dolgozó hivatásbeli 
kötelessége lenne a szervnyerés szolgálatát, illetve tevé
kenységét ugyanolyan orvosi tevékenységnek tekinteni, mint 
bármilyen más terápiás beavatkozást.

2. A transzfüziók hatására bekövetkező szenzibilizáció 
a vesetúlélésre gyakorolt káros hatása arra hívja fel a figyel
met, hogy a vese eredetű anémiák egyéb kezelési lehetősé
geire fokozott figyelmet szükséges fordítani. Jelentősen 
csökkentheti a transzfúziós igényt a dialízis kezelés minősé
gi követelményeinek javítása, illetve a ma még igen drága 
erythropoietin kezelés alkalmazása.

3. A hisztokompatibilitási antigének egyeztetésének 
fontossága az utóbbi időben kétessé vált a ciklosporin keze
lés védelmében végzett transzplantációk esetében egyes 
transzplantációs központokban. Nagy összesítő értékelések 
azonban a hazai adatokkal megegyezően még ezen erős

és specifikus immunszuppresszív kezelés mellett is fontos
nak tartják a donor-recipiens HLA egyeztetését (23). Az 
egyeztetést elsősorban a HLA-DR és B lokusz antigének te
kintetében tartják fontosnak (24). A különösen szenzibili- 
zált esetekben a HLA egyeztetések figyelmen kívül hagyása 
nagymértékben rontja az eredményeket, melyek mind a be
teg, mind az egészségügyi ellátás szempontjából hátrányo
sak. A beteg esetében a transzplantátum kilökődése a máso
dik transzplantáció túlélését nagymértékben rontja. 
Másrészt a kilökődés miatti visszakerülés a dialízis prog
ramba újabb beteg kezelési lehetőségét záija ki és költség- 
növeléssel jár. A jobb HLA egyeztetési lehetőségek miatt az 
országos programot célszerű lenne jobban szervezett és 
eredményesebb transzplantációs közösségbe való tevékeny
ségbe kapcsolni, mint pl. az Eurotransplant. Az Inter- 
transplant együttműködés ugyanis nem biztosítja a szerve
zet elméletileg adta lehetőségeit.
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Hatóanyag: 100 mg atenololum tablettánként.

Hatás: Kardioszelektiv ß-blokkolo. Intrinsic szimpato- 
mimetikus és membrán stabilizáló hatása nincs. Hatása 
egyszeri orális adag után legalább 24 óráig tart. Elhanya
golható mértékben jut át a vér-liquor gáton. A placenta 
barrieren áthatol, átjut az anyatejbe is. A vese útján vá
lasztódik ki. Antihipertenzív hatásának mechanizmusa 
nem teljesen tisztázott. A szívfrekvencia és kontraktili- 
tás csökkentésével az anginás tüneteket mérsékli. A sú
lyos anginás betegben a tényleges infarktus nem lép fel, 
csökkenti a ventricularis aritmia előfordulását, a fájda
lom mérséklődik. Akut miokardiális infarktusban az 
időben megkezdett kezelés csökkenti az infarktus ki
terjedését.

Javallatok: Hipertenzió, angina pectoris, szívritmus 
zavarok, heveny miokardiális infarktus korai szakasza.

Ellenjavallatok: Gyermekkor. II. és III. fokú atrio- 
ventrikuláris blokk, kardiogén sokk.

Adagolás: Hipertenzióban a szokásos adag napi 
50— 100 mg egyszeri adagban. Hatás kialakulása egy-két 
hét múlva várható. Más antihipertenzív szerrel, pl. diu- 
retikummal kombinálva adható.
Angina pectorisban a szokásos adag napi 2-szer 50 mg 
vagy egy adagban napi 100 mg. (Az adag emelése továb
bi javulást nem eredményez.)
Szívritmus zavarokban a megfelelő injekciós vagy infú
ziós kezelést követően fenntartó adagként napi egyszer 
50—100 mg.
Miokardiális infarktusban a megfelelő injekciós vagy 
infúziós kezelés kiegészítéseképpen megfelelő 
időközönként 50 mg majd később napi egyszeri 100 mg 
a szokásos adag. (Jelentős bradikardia, hipotenzió vagy 
egyéb kellemetlen mellékhatás felléptekor adását fel 
kell függeszteni.)
Veseműködés zavara esetén azon betegeknél, akiknél a 
kreatinin klirensz 15—35 ml/perc 1,73 m2 (ez megfelel 
300 600 pmol/l szérum kreatininnek) az adag napi 50 
mg vagy kétnaponként 100 mg. Ha a kreatinin klirensz 
kisebb, mint 15 ml/perc/1,73 m2 (azaz a szérum kreati
nin magasabb, mint 600 pmol I) az adag kétnaponként 
50 mg vagy minden negyedik napon 100 mg.
Idősebb betegek adagja főként veseműködési zavarok 
esetén — csökkenthető.

Mellékhatások: Bradikardia, hipotenzió (az adag 
csökkentését vagy a kezelés felfüggesztését tehetik 
szükségessé), hideg végtagok, izomfáradtság, alvásza
varok, bőrkiütések, száraz szem. (Legtöbb esetben a 
panaszok a kezelés befejeztevel megszűnnek.)

Gyógyszerkölcsönhatások:
Tilos együtt adni:

verapamillal, ha a betegnek vezetési zavara van.
(Egyik készítmény sem adható iv. a másik megszakítása 
után 48 órán belül.)

Óvatosan adandó:
— antiaritmiás szerekkel, verapamillal és verapamil tí

pusú kalcium antagonistákkal (különösen rossz kam
raműködés esetén, a kardiodepresszív hatas 
erősödhet);

— inzulinnal és szulfonilkarbamidokkal (a hipoglikémia 
fokozódhat és tartósabbá válhat);

— vérnyomáscsökkentőkkel (a vérnyomáscsökkentő 
hatás es a bradikardia erősödhet).

Figyelmeztetés: Adásakor különleges óvatosságra 
van szükség, ha a szív tartalékereje márcsökkent. Szív
elégtelenség esetén kerülni kell a ß-blokkolök alkal
mazását, illetve csak olyan betegeknek adható, akiknél r. 
dekompenzáció tünetei jól befolyásolhatók.
Óvatosan adandó krónikus obstruktiv légzőszervi be
tegségben szenvedőknek, asztmás betegekben a keze
lés hatására a légúti ellenállás növekedhet. A broncho- 
spazmus hörgtágítók (pl. salbutamol, vagy izoprenalin) 
adásával megszüntethető. Iszkémiás szívbetegségben 
szenvedők kezelését fokozatosan kell befejezni. Hirte
len megszakítás a beteg állapotát akutan ronthatja. 
Óvatosság szükséges a betegek donidinről történő át
állításánál. Amennyiben a két szert adják, a ß-blokkolo 
abbahagyása után a betegnek a clonidint még néhány na
pig feltétlenül szednie kell.
Hipoglikémiás állapot okozta tachikardiás tünetet mó
dosíthatja. Reproduktív korban lévő nőknek, terhes
ségben és szoptatás idején csak a haszon-kockázat ala
pos mérlegelésével adható. Ha terhességi hipertóniában 
adása indokolt, szigorü orvosi ellenőrzés szükséges. 
Sebészi anesztézia előtt a kezelést legtöbb beteg esetén 
nem szükséges felfüggeszteni, de altatáskor óvatosan 
kell eljárni, mivel a kardiodepresszív hatás erősödhet. 
Esetleges vagus túlsüly I —2 mg iv. atropinnal kezelhető. 
Veseműködés zavara esetén az adagolás egyénileg állí
tandó be. Nem fődül elő jelentős akkumuláció, ha a glo
merulus filtrációs ráta nagyobb, mint 35 ml/perc/1,73 
m 2.

Hemodialízisen lévő betegnek minden dialízis után 50 
mg adandó kórházi felügyelet mellett, a vérnyomásesés 
veszélye miatt.
Túladagolás: Extrém - bradikardia esetén késedelem 
nélkül I 2 mg iv. atropin adandó, majd ezt követően ha 
szükséges iv. bolusban adott 10 mg glucagon. A válasz
tól függően — szükség esetén -  a glucagon iv. injekció
ban megismételhető vagy infüzió formájában (I 10 
mg/óra) adandó. Ha a glucagonra a válasz elmarad vagy 
glucagon nem áll rendelkezésre ß agonista adása javallt.

Megjegyzés: »í1 Csak vényre, egyszeri alkalommal 
adható ki.

Csomagolás: 20 X 100 mg 

Előállító: ICI Alkaloida



RITKA KÓRKÉPEK

császár László dr. Húgyúti candidiasis
Somogy Megyei Tanács Kórház-Rendelőintézet, Kaposvár, Urológiai Osztály 
(osztályvezető: Szporny Gyula dr.)

A szerző a felső húgyúti candidiasis általa észlelt és radi
kális műtéttel gyógyított esetét ismerteti. Közleményével 
az eddig apathogennek tartott, a  vaginalis flórában, a ga
ratban, a belekben tünetmentesen megtalálható gomba ál
tal okozott urológiai kórképek súlyosságára hívja fel a 
figyelmet. Hasonló megbetegedést a magyar szakiroda- 
lomban még nem közöltek. Rövid áttekintést ad a diag
nosztikus és terápiás lehetőségekről. Felhívja a figyelmet 
a megelőzés fontosságára, hiszen a fertőzés igen nagy szá
zalékban iatrogen. A tünetek között a masszív steril pyuria 
a legkifejezettebb, a significans Candida ürítés önmagában 
kótjelző lehet. Meggyőződése a szerzőnek, hogy a Candi
da albicans által okozott húgyúti megbetegedések jóval 
gyakoribbak, mint ahányszor felismerésre kerülnek.

Candidiasis in the urinary tract. The author reports on a 
case of candidiasis in the upper urinary tract which was re
stored to health by a radical operation. The study draws at
tention to the seriousness of urological illnesses caused by 
this fungus, which occures in vaginal flora, in pharynx and 
in intestines without any symptoms and has been thought 
apathogenic. There wasn’t any article about similar illness 
in the Hungarian literature yet. This study gives a brief 
summary about diagnostical and therapeutical possibili
ties. Attention is drawn to importance of prevention, be
cause contamination is surely iatrogenic in high percen
tage. The massive sterile pyuria is most explicit among the 
symptoms but a significant urethral discharge of Candida 
may indicate illnes alone. The author suggests that illness
es of urinary tract caused by Candida albicans are much 
more frequent than recognized.

A Candida albicans a garatban, a belekben, valamint 
a vaginalis flórában tünetmentesen előfordul. Az apatho
gennek tartott gomba a húgyutakba kerülve pathogenné 
válhat, és komoly tüneteket, valamint szervi elváltozásokat 
okozhat. Ennek veszélyével a mindennapi orvosi gyakor
latban is számolnunk kell annak ellenére, hogy viszonylag 
ritkán kerül közlésre az esetünkben tapasztalthoz hasonló 
elváltozás.

Esetbemutatás

Az 58 éves nőbeteg 1987júliusában kereste fel osztályunkat. 
Előzetesen körzeti orvosa pyuria miatt hosszabb ideig Tetran-B 
kezelésben részesítette. Ezt megelőzően más osztályon történt ki
vizsgálás során hólyagkatéterezés történt, a beteg panaszai ezt 
követően kezdődtek. Vizelet üledék vizsgálattal masszív pyuriát 
észleltünk, bakteriológiai vizsgálat nem significans E. coli ürí
tést igazolt. Statusából a jobb vesetáji érzékenységet, valamint a 
subfcbrilitást emeljük ki. Urographiás felvételeken jobb oldalon 
kiválasztás nem volt látható, a pyelo-urcteralis határ várható vetü- 
letében kis babnyi pozitív árnyék ábrázolódon.

Időközben kialakult lázas állapot miatt, lezárt vese alapos 
gyanújával vescfeltárást végeztünk, mely előtt az urétert letapin
tottuk, de az ureterkatéter csak 25 cm-ig volt felvezethető. A fel
tárás során pyelonephritist, pcripyelitist, periureteritist észlel
tünk, a pyelotomiás nyíláson pangó, inficiált vizelet ürült. Az 
üregrendszert laza, szivacsszerű anyag töltötte ki. A pyelum alján 
ülő követ eltávolítottuk, a pyelo-ureteralis átmenetnél észlelt szű
kület magasságában ureterotomia intubatát végeztünk. A vese
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megmentése érdekében circularis transrenalis draint fixáltunk. 
Parenteralis antibiotikumos kezelést kezdtünk.

Előzetes vesefeltárások során észlelt periureteritis kezelésé
ben több alkalommal sikeresen alkalmaztunk Prednisolon kúrát, 
ezért a postoperátiv szakban betegünket is Prednisolonnal ke
zeltük.

A 14. postoperativ napon anterograd pyelo-ureterographiát 
készítettünk. A pyelumban telődési hiányok ábrázolódtak, az 
ureter alsó 4—5 cm-es szakasza sem ábrázolódon. A transrenalis 
drain egyik szárának helyén opticus eszközt vezettünk a pyelum- 
ba, a telődési hiányokat okozó masszát az eszköz tubusán át öblí
téssel eltávolítottuk. Az ureter alsó szakaszán összegyűlt törmelé
ket Dormia kosárral a hólyagba húztuk. Kontroll laborvizsgá
latok masszív steril pyuriát igazoltak.

Koch-keresést és -tenyésztést kezdeményeztünk, a panasz- 
mentes beteget otthonába bocsátottuk. Az első ambulans kontroll 
vizsgálat ismételten steril pyuriát igazolt, a vizeletből significan- 
san Candida albicans tenyészett ki.

Hosszabb ideig alkalmazott per os antimycoticus kezeléssel 
sem sikerült a Candida ürítést szanálni. Időközben az általunk 
hozzáférhető, valamint a külföldről megkért közlemények feldol
gozása, továbbá az általunk észlelt tünetek egybevetése alapján a 
megbetegedés egyértelműen Candida albicans okozta kórképnek 
bizonyult. Kontroll cystoscopia során cystitis granularis mycoti- 
cát észleltünk. Parenterális antimycoticus kezelésre, valamint a 
hólyag Ancotyl instillatiójára a hólyagban észlelt granulumok el
tűntek, de rövid időn belül a beteg ismételten significansan üríte- 
tette a Candida albicanst.

További konzervatív lehetőséget nem látván, alapos mérle
gelést követően nephro-ureterectomia elvégzése mellett döntöt
tünk, melyet parenterális antimycoticus védelemben végeztünk 
el. Eseménytelen postoperativ szakot követően a beteg panasz- 
mentesen otthonába távozott, jelenleg két évvel a műtétet követő
en is negatív vizelet üledéket észleltünk, a beteg azóta Candidát 
nem ürített. 535



Megbeszélés

1910-ben Reffin közölt elsőként renalis moniliasist (9). 
1931-ben Lundquist már 18 esetet ismertetett (9). 
1946-ban Mulder Candida cystitist ír le (9).
1953-ban Albers a primer renalis candidiasis 2 esetét 

említi (9).
A Candida albicans húgyutakban való megtelepedésé

re a hajlamosító tényezők a következők: diabetes, elhúzódó 
antibiotikumos therapia (főleg Tetrán), neoplasia, steroid 
kezelés, immunosuppressiv kezelés, intravénás katheter, 
intubatio, hólyagkatheter, üregrendszeri kő, structuralis és 
functionalis genitourinalis eltérések. A fertőzés ascendáló, 
haematogen és iatrogen lehet (1, 2, 3, 8).

Kísérletesen a véráramba juttatott Candida albicans a 
glomerulusokban filtrálódon, majd a renalis cortexben 
megtelepedve microabscessusokat hozott létre (5, 10).

A tünetek változatosak lehetnek: steril pyuria, acut 
pyelonephritis, hydronephrosis, anuria a tubulusok elzáró
dása miatt, papilla necrosis, leukocytosis, azotaemia, 
pyelo-ureteralis szűkület, multiplex abscessusoka vese ké
regállományában, pneumaturia (4,6,7, 8, 9,11, 13, 14). Az 
urographiás felvételeken telődési hiányokat okoz a gomba
fonalakból álló massza. A peripyelitis következtében létre- 

5 3 6  jött pyelo-ureteralis szűkület hydronephrosist okoz (2).

Cystoscopia során cystitis granulosához hasonló kép 
látható. A therapiában vezető szerepe van az 
Amphothericin-B, valamint a 5-flucytosine (Ancotyl) ke
zelésnek (12, 15).

Az irodalom említ néhány conservativ therapiára gyó
gyuló .esetet, de ezeknél semmilyen társuló elváltozás (stric
tura, kő, fejlődési rendellenesség) nem volt. A csecsemőknél 
észlelt, általában hydronephrosist okozó renalis candidiasis 
esetén alkalmazott tehermentesítő, nemritkán kétoldali neph- 
rostomia, valamint erélyes parenterális antimycoticus kezelés 
ellenére a kimenetel legtöbbször letalis volt (8).

A Donald (3) által közölt esetben a nephrectomia sem 
volt elegendő, az időszakos tünet- és panaszmentességet 
követően visszatérő steril pyuria hátterében az uretercsonk 
megbetegedése állt.

Renalis candidiasis viszonylag ritkán került közlésre, 
a magyar szakirodalomban nem leltünk hasonlót.

Konzervatív therapiás lehetőségek kimerülése után, 
csaknem minden esetben nephrectomiára kényszerültek. 
Kétoldali előfordulást csak újszülöttekben említ az 
irodalom.

Izolált hólyagbeli előfordulása esetén csaknem min
den esetben neoplasmának diagnosztizálták. A Candida 
albicans által keltett savanyú vizelet pH magyarázza a min
den esetben észlelhető masszív steril pyuriát.

1. ábra: A felmetszett vesén szembetűnő az üregrendszer falának 
kifejezett megvastagodása és vizenyője. A nyálkahártyán 
több helyen apró szemölcsszerű kiemelkedések, vala
mint gombostűfejnyi bevérzések láthatók. Az ureter kez
deti szakasza az üregrendszerhez hasonlóan megvasta
godott, kifejezetten merevvé vált.

2. ábra: A vesemedence nyálkahártyája alatt nagy nyiroktüszők is 
látszanak, továbbá plasmasejtek és eosinophil sejtek 
nagy számban. Extrém méretű kötőszöveti felszaporo
dás, valamint több helyen idegentes típusú óriássejt fi
gyelhető meg.



A kezelésben kifejezetten kontraindikált a Predniso
lon, a diagnosztikában pedig a szeparálás. Az infectio a 
közölt esetekben retrograd, haematogen és iatrogen úton 
jött létre. Esetünket nem csak ritkasága miatt tartottuk be
mutatásra érdemesnek. Hasonló megbetegedések vélemé
nyünk szerint jóval gyakrabban fordulnak elő, mint ahány
szor felismerésre kerülnek. Annak ellenére, hogy Raffin 
már 1910-ben közölte az első esetet, a mai napig nem szen
telünk kellő figyelmet az előzőekben felsorolt kórképek 
megelőzésére.

A Candida albicans a populatio 5—20%-ában a garat
ban, 10—20%-ában a vaginalis flórában kimutatható (9), 
tehát a mindennapi életünk része, ezért potentialis kóroko
zónak tekinthető, legnagyobb veszélyt az intrauterin fertő
zés jelenti (8).

Az urológiai kórképek a diagnosztikai lehetőségek 
széles skáláját figyelembe véve, könnyen verifikálhatok, 
ha gondolunk a lehetőségére. Az itt ismertetett kórképek 
súlyossága reméljük az általános orvosi gyakorlatban is 
megfontolásra késztet mindenkit, amikor az eddig általá
ban mellékleletként tekintett Candida ürítés jelentőségét 
mérlegeli.
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Cefuroxim 30 ß g narancs, vonalas'
Cephamandol (Mandokef) 30 ß g narancs, kockás
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Ofloxacin 5 ß g sárga, o-val jelz.
Oleandomycin 30 ß g olajzöld, o-val jelz.
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Oxytetracyclin (Tetran) 30 ß g rózsa
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Potesept 25 ß g sárga, keresztes
Pristinamycin (Pyostacin) 10 ßg zöld, keresztes
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Spiramycin 30 ß g rózsa, pontozott
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Streptomycin' 30 ß g kék
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HORUS

Száz éve halt meg Jendrassik Jenő

Jendrassik (Jendrassik) Jenő fiziológus, egyetemi ta
nár, az MTA tagja (1. 1863, r. 1880), az első korszerű ma
gyar élettani intézet építésének előkészítője és irányítója, 
az erdélyi Kapnikbányán született 1824. november 18-án, 
s 1891. március 3-án hunyt el Budapesten.

Miként a kiegyezés körüli és utáni évtizedekben szá
mos kiváló tudós-orvos egyéniség (pl. Ajtai Kovách Sándor 
igazságügyi orvos, Balogh Kálmán fiziológus és farma
kológus, Bókay Árpád belgyógyász és farmakológus, Bu- 
day Kálmán patológus, Fodor József higiénikus, Genersich 
Antal patológus, Hőgyes Endre fiziológus-patofiziológus- 
bakteriológus, Klug Nándor fiziológus, Lenhossék József 
anatómus, Margó Tivadar zoológus-anatómus, Plósz Pál 
biokémikus, Schulek Vilmos szemész, Török Aurél 
fiziológus-antropológus stb.), ő is Kolozsvárról került 
pesti tanszék élére. A magyar nyelvrendelet következtében 
eltávozott, németül oktató, kiváló Czermák N. János helyét 
foglalta el pályázat útján 1860-ban, ezt megelőzően a ko
lozsvári sebészeti tanintézetben az elméleti orvostan (leíró 
bonctan, élettan, kórtan, gyógyszertan, törvényszéki or
vostan) rendes tanára volt.

Orvosi tanulmányait Becsben végezted (1847—1853), 
előzőleg azonban már bölcsészdoktori diplomát szerzett 
Pesten. Ezután két évet dolgozott az Allgemeines 
Krankenhaus-ban sebészgyakornokként, 1855-ben sebész- 
és szülészmesteri oklevelet kapott, majd Erdélyben lett ko
leraorvos. Visszatérve Bécsbe, Ernst Wilhelm von Brücke 
( t  1892) és Carl Ludwig ( f  1895) élettani intézeteiben ké
pezte tovább magát. 1857. július 11-én lett Kolozsvárott az 
elméleti orvostan tanára. A pesti orvoskar Jendrassik Jenőt 
Margó Tivadarral unico loco jelölte az élettani és felsőbb 
bonctani tanszék élére. Kinevezését 1860. szeptember 
28-án kapta meg a királytól. A döntésnél mellette szólt, 
hogy színvonalas dolgozatot írt a t/iy/n«í-mirigyről a bécsi 
akadémia kiadványában („Anatomische Untersuchungen 
überden Bau der Thymusdrüse”, 1856), kiváló didaktikai 
és metodikai készsége volt, Brücke őt javasolta első helyre 
(ez egyben politikai megbízhatóságát is szavatolta), s nem
zeti szakembernek számított (Erdélyben született katoli
kus, magyarul tudott, habár „saját honom nyelvében eli
degenültem” — vallotta be). Tanszékvezetőként sok 
akadályt kellett leküzdenie. Nyelvi nehézségeit fokozta, 
hogy nem volt szabatosan kidolgozott magyar szakmai 
nyelvezet, maga is vezetett be új szakkifejezéseket. 1789 
óta, amikor az első magyar nyelvű fiziológia tankönyv — 
Rácz Sámuel „Az élettan rövid sommája” — megszületett, 
nem adtak ki élettankönyvet magyarul. A második tan
könyv azonban már Jendrassik kinevezése után két évvel, 
1862-ben megjelent tanítványától, Balogh Kálmántól „Az 
ember-élettan” címmel. Intézete az Ország úti (ma: Múzeum 
körút) Állatorvosi Intézet korszerűtlen épületében kapott 
szűkös helyet, de a következő évtizedben (1873—1875) az ő
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Erster Beitrag zur
Analyse der Zuckungswelle der quergestreiften 

Muskelfaser.
Von

P r o f . A. E. J e n d r a s s ik

in Budapest.

.Szóm

E i n l e i t u n g .

Auch abgesehen von jenen unzureichenden Beobachtun
gen, welche den Deutungen der Muskelcontraction von Seiten 
einiger älterer Autoren ( B a g l iv i ,  H a l l e r ,  D u iu a s ,  F i 
c in u s ,  R u d o lp h i )  zu Grunde lagen, müsste schon die zu
erst von W . B o w m a n 1) gemachte Beobachtung jener 
wellenschlagartig vor- und rückschreitenden Schwankungen, die 
man an noch lebenden Insectenmuskeln unter dem M ikroskope 
sehen kann, sowie die später von 1. M. S c h if f* )  an eben ge- 
tüdteteu W irbelthieren wahrgenommenen Contractionswellen, 
eine solche Auffassung der Muskelzuckung veranlassen, wonach 
dieselbe eine Vorgang sei, der von bestimmten Punkten aus
gehend, bei seinem Weiterschreiten entlang der Faser, immer 
neue und neue Schichten ergreift, während vorher ergriffen ge
wesene wieder ihre Ruhelage zurückgewinnen; dass also jede

1) On the minute structure and movements of voluntary muscle. 
Philosophical Transactions. For the year 1840.

2) Lehrbuch der Physiologie des Menschen. I. Bd. Lahr 1858.
R e i c h e r t ’*  u .  d u  B o i n - R e y m o n d ’s  A r c h i v  1874. 3 3

szakmai irányítása mellett felépült az új, nemzetközi össze
hasonlításban is modern élettani intézet az Esterházy (a mai 
Puskin)-utcában* elhivatott, messze előre tekintő, tehetsé
ges oktató volt; magas színtű, elméletileg mélyen megala
pozott, nehéz fajsúlyú előadásait azonban nem fogadták 
mindig osztatlan lelkesedéssel a diákok, konfliktusai is 
adódtak. 1870-től kezdve, elsőként hazánkban, ő tartotta az 
orvosi fizika („orvosi természettan”) kötelező előadásait 
is. Mivel több próbálkozás után sem sikerült az orvoskar
nak önálló orvosi fizika tanszéket létesítenie (Jendrassik 
tanítványát, Klug Nándort, aki halála után, 1891-től követte 
őt az élettan tanszék élén, a miniszter nem tartotta kellően 
felkészültnek ekkor, majd pénzhiányra hivatkoztak), a fi
zika tanítása átkerült a bölcsészeti karra, ahol az 
1878/79-es tanévtől báró Eötvös Loránd „kísérleti termé
szettan” előadásait látogatták az orvostanhallgatók.

1884—85-ben Jendrassikot rektorrá választották az 
egyetemen, miután két éven át betöltötte a dékáni tisztet

Jelentős szerepe volt az Országos Közegészségügyi Ta- 539



nács megszervezésében Balassa János, Korányi Frigyes és 
Lumniczer Sándor mellett. A Tanácsnak 1868-ban lett ren
des tagja. Részt vett többek között a közegészségügyi tör
vény tervezetének kidolgozásában.

1891. február közepén kezdődött súlyos lázas betegsé
ge. Orbáné fejlődött ki az orrán keletkezett sebből. Két ki
váló szakember, Kétly Károly és saját fia, Jendrassik Ernő 
volt a kezelőorvosa, de a leggondosabb gyógykezeléssel 
sem sikerült megmenteniük életét.

Jendrassik Jenő nagy enciklopédikus tudású, kiváló 
tanár és kutató volt. Előadásaiban különös súlyt fektetett 
a kísérletezésre, a laboratóriumi módszerekre, gyakorla
tokra (saját szerkesztésű berendezéseivel díjakat is nyert 
pesti és bécsi kiállításokon!), az életműködések fizikai té
nyezőire, az okfejtő természettudományos gondolkodásra. 
Az új Élettani Intézet felavatásának napján (1876. május 
20.), amikor Trefort Ágoston vallás- és közoktatásügyi mi
niszterjelenlétében, Than Károly rektor nyitóbeszéde után 
megtartotta előadását, elkápráztatta a közönséget magas
szintű biofizikai-élettani demonstrációival. Kutatói tevé
kenységében jelentősek az intercostalis izmok működésé
vel, valamint a szemmozgások mérésével kapcsolatos 
eredményei. Az izomelektromosság problémakörében ko
rának szaktekintélye. A modern orvosi élettan művelésé
nek prominens úttörője volt ő Magyarországon. Az egyete
mi tanár eszményképe, tanított, kutatott, szervezett, 
tudományos iskolát alapított. Méltán emlékezünk rá ke
gyeletteljes büszkeséggel.

IRODALOM: 1. Győry Tibor: Az Orvostudományi Kar története 
1773—1935 (A Királyi Magyar. Pázmány Péter TUdománycgyctcm 
története, III. kötet), Pázmány Péter Túdománycgyctcm kiadása, 
Budapest, 1936,— 2. Jendrassik Ernő (szcrk.j: Jendrassik Jenő 
hátrahagyott iratai, Budapest, 1891. — 3. Jendrassik Jenő: Két új 
szemmérészeti mód. Orvosi Hetilap, Pest, 1867. — 4. Jendrassik 
Jenő: Értekezés a myo-mechanika köréből. Budapest, 1882. — 5. 
Kenyeres Agnes (főszerk.): Magyar életrajzi lexikon. Akadémiai *

* Az építész Skalnitzky Antal (1836—1878) műegyet. tanár, új, nem
zetközi összehasonlításban is modern élettani intézetet emelt az Esterhá
zy (mai Puskin) utcában. Több jelentős középület mellett részt vett a bel
ső klinikai telep több épületének tervezésében.

Orvos írók — író orvosok**
, , . . .  ahol emberszeretet van, 
ott a művészet iránt is 
szeretet nyilvánul meg”.

(Hippokratész)
cina istene, Apolló fiaként, aki a művészetek és a költészet 
istensége, mintegy kapcsolatot létesít az orvosi gyakorlat 
és a művészetek között. Az orvos művész számára ez egy
fajta beteljesülés, az önérvényesítés magasabb formája.

Gondoljuk csak el: az anamnézis, a szemiológia és a 
diagnózis, mind közelebb viszik az orvost az ember tökéle
tesebb, mélyebb megismeréséhez.

Az irodalmi, művészeti aktivitásnak csakis pozitív 
hatása van az orvos sokoldalú műveltségének, humanitásá
nak és egyéb értékeinek a kialakítására. Gondoljunk csak

Az évszázadok és a jelenkor is sok kiváló orvos írót 
és művészt adtak a világnak, az egyetemes emberi művelő
désnek.

Az orvosi tevékenység és az irodalom, gyógyítás és 
írói alkotókészség között affinitás van és ez visszavezethe
tő az ógörög mitológiáig. Aesculapius (AsSclepios) a medi-

**Az Orvos írók és író Orvosok XXXV. Nemzetközi és a Magyar 
Orvos írók és Képzőművészek Köre XV. Kongresszusán, 1990. augusztus 
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Kiadó. Budapest, 1981. — 6. Klug Nándor: Emlékbcszéd Jend
rassik Jenő r. tagról, MTA Emlékbeszédek, Budapest, 1892. —
7. Klug Nándor: Az cmberélettan tankönyve. Első rész: Általá
nos élettan: I. Az erőforgalom élettana. Második átdolgozott ki
adás. Franklin Társulat, Budapest, 1892. — 8. Varga Lajos: Jend
rassik Jenő. Orvosi Hetilap, 1964, 40, 1903.

I
Monos Emil dr.

Szerkesztőségi megjegyzés. A szép emlékezéshez az Orvosi Heti
lap is hozzá kíván járulni néhány sorral, hiszen Jendrassik Jenő pá
lyakezdése szorosan összefonódott a Balassa—Markusovszky-körrel 
és az induló Orvosi Hetilappal. Tanulmányai jelentős hányada az 
Orvosi Hetilapban jelent meg, de azon kevesek közé tartozott, 
akik külföldön is figyelemkeltően publikáltak, hogy csak Carl 
Repertóriumára és Du Bois—Reymond híres Archiv-jára utal
junk. Mint oktató, elsősorban azzal tűnt ki, hogy hallgatóit az eg
zakt természettudományos vizsgálatokra nevelte. Csermák pesti 
professzorsága megszakadt, így ő volt az'első korszerűségre tö
rekvő fiziológus hazánkban. Neki köszönhető, hogy a pesti orvo
si iskolában a morphologiai tárgyak is mélyen experimentálissá 
váltak. Végül nagy érdeme mint nevelőnek és kutatónak, hogy 
noha a kísérletes élettant még csak viszonylag szűk területen al
kalmazta, azt tanítványai számára —j Sós József szavaival nagyon 
inspiráló módon művelte. Jól jelzik ezt Monos professzor tanul
mányának megállapításai, amikor a kiemelkedő tanítványok sorát 
idézi, de jelzi ezt az a gond és elmélyültség is, mellyel fiába oltot
ta a kutatóorvos szemléletét. Örvendetes, hogy tehetsége — nem
csak az orvostudomány terén — folytatódott családjában, az or
szágos hírűvé váló Jendrassik dinasztiában.

A jubileum alkalmából közöljük Jendrassik Jenő leszárma
zási táblája egy részét.

,J E XD R A S S IK  J E N Ő  (C sa lád fa  t i  in n a l)

E rnő J e n ő  A lfréd K o rn él
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CORDAFLEX ®

filmtabletta
koszorúér-tágító. antihypertensivum

HATÓANYAG

10 mg nifedipinum filmtablettánként.
Gátolja a Ca2+ ionok beáramlását a szív és az 
erek izomsejtjeibe. Ennek következtében mér
sékli a szívizom kontraktilitását és a perifériás ér
ellenállást. Fokozza a koszorúserek átáramlását. 
Javítja az 0 2 igény és kínálat arányát a szívizom
ban.

Krónikus isémiás szívbetegségek, angina pecto
ris tartós kezelése és a rohamok megelőzése, hi
pertónia.

Akut miokardiális infarktus, kardiogén sokk, pit
vari sinusszindroma. Terhesség.

Egyérji elbírálást igényel. Szokásos adagja na
ponta 30 mg (3-szor 1 filmtabletta).
Anginp pectoris roham, illetve hipertóniás sürgős
ségi állapot esetén a filmtablettát szét kell rágni 
és rövid ideig a szájban tartani. Két bevétel közötti 
időtartam 2 óránál nem lehet kevesebb.

Fejfájás, acrpír, bokaduzzadás, melegségérzés, 
szédülés, émelygés, fáradtság, palpitáció, ritkán 
hasmenés.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK

— Antihipertenzív szerek, béta-receptor-blokko- 
lók és H2 blokkolók hatását erősítheti, illetve ki
egészítheti.
— Kinidinnel történő együttes adagolása fokozott 
óvatosságot igényel (az EKG-n a QT szakaszt ká
rosan megnyújthatja, malignus kamrai ritmusza
vart provokálhat).
— ACE inhibitorok (Tensiomin) a hatást jelentő
sen fokozzák.

FIGYELMEZTETÉS

A kombinációban alkalmazott egyéb gyógyszerek 
adagját egyénileg kell meghatározni. Súlyos ko
ronába betegségekben szükséges más antiangi- 
nás szerek adása is. Rohamok esetén nitroglice- 
rin mellett béta-receptor-blokkolók alkalmazása 
ajánlatos. Szívglükozidok a Cordaflex-kezelés 
alatt is szedhetők.
Állatkísérletekben — bár a humán dózis sokszoro
sában — teratogén és fötotoxikus. Már alacso
nyabb dózisban is tokolitikus hatású, azaz gátol
hatja a tolófájások erősségét, ezért a Cordaflex 
filmtabletta alkalmazására terhes nőkön csak ak
kor kerülhet sor, ha a beteg tenziója más korláto
zás nélkül szedhető gyógyszerekkel megnyugta
tó módon nem normalizálható. Alkalmazásának 
első szakaszában — egyénenként meghatáro
zandó ideig — járművet vezetni vagy baleseti ve
széllyel járó munkát végezni tilos! A továbbiakban 
egyénileg határozandó meg a tilalom mértéke.
A gyógyszer szedése alatt alkoholt fogyasztani ti
los!
Fénytől védve tartandó!

MEGJEGYZÉS

►í< Csak vényre adható ki.

CSOMAGOLÁS: 100 db filmtabletta

GYÓGYSZERGYÁR



a szép szerepére a művészetekben. Ez a mélyen humánus 
kategória vonz és alkotásra ösztönöz, kiterjed és magában 
foglalja a legkülönbözőbb tevékenységeket, túl az iroda
lom, a képzőművészet mezsgyéin, mint például a fotómű
vészet, a zene, az énekkultúra, ikebana, a kertészkedés, 
hogy csak néhányat említsünk a sok közül. Az elmondot
takból világos: a legemberibb hivatás, az orvoslás és az 
írásra való hajlam, a tehetség kettős minősítését adja, 
amely az orvosokat attól függően, mi választásukban a pri
mer és mi a másodlagos, orvos írókra és író orvosokra 
osztja. A kategória sokszínűén árnyalt lehet.

Az orvos írók egy részét az írói tevékenység elválasz
totta az orvosi gyakorlattól. Ezek sorában ilyen neveket ta
lálhatunk: Rabelais, Schiller, Csehov, Keats, S. Maug
ham, Duhamel, Zane Grey, Cronin, Vereszajev, Illés 
Endre, Németh László, Aurel Baranga. Munthe esetében 
megakadunk, ugyanis ő igen sokáig orvoskodott, s azután 
műkedvelőként írt. Cronin egyáltalán orvoskodott-e? 
Egész életén át írt.

Az író orvosok népesebb családjában találjuk azokat, 
akik között sok a szakmailag elismert, nemritkán világhírű 
tekintély, akiknek az írás, a művészet nem más, mint sza
badidei tevékenység, nemes értelemben vett hobbi. Az or
vos író csoport országonként változik, olykor az olvasó, de 
még a kollégák sem ismerik orvosi profiljukat. Néhány 
pregnánsabb név: A. Döblin a weimari korszakból, mely
nek hiteles tablóját a Berlin Alexanderplatz-ban alkotta 
meg, ugyanebből a miliőből a magas fokú szociális érzék
kel megáldott Fr. Wolff és a bécsi kultúrkörből kiemelkedő 
Karl Schönherr. De megérdemlik a többiek is, hogy emlé
kezzünk nevükre: G. Brückner, Barnaud, Buscino, M. 
Delort, L. Durtain, R. Dwnesnil, Ch. Hahn, J. Junod, R. 
Kaech, F. Namora, F. S. Slaughter, A. Soubiran, M. Tobi- 
no, C. Tumiati és R Valéry-Radot.

Változatosak az orvos írók tematikai, alkotói szférái 
is. Szépírói tevékenysége mellett W. Holmes a korai higié
nében hagyott némi nyomot a belletrisztika mellett, W. 
Osler már sokkal maradandóbbat alkotott a kortanban. Út
leírások, tájak felvillantása, vagy akár tüzetes ismertetése 
fűződik D. Livingstone, J. Charcot, A. Bombard, V. 
Heiser működéséhez. Kiemelkedik e kategóriából a ma
gyar származású polihisztor zseni, Alexander Lenárd. 
Szellemi rokonságban van A. Schweitzerrel. Az újságala
pítók, orvosi publicisták sorából ki kell emelnünk Nicolas 
de Blégnyt és Th. Wakleyt. Utóbbi a Lancet alapításával 
örökítette meg nevét. A jelenkori orvostörténet-írás klasz- 
szikusává vált a spanyol származású F. Marzin-Ibanez. A 
detektívregény-író Conan Doyle nevével manapság a tv- 
képernyőn is találkozik a néző. Ne feledkezzünk meg a

„Krisztus megállóit Ercolinál” antifasiszta szerzőjéről, a 
modern olasz próza kimagasló alakjáról, Carlo Leviről. 
Említett megrázó, önéletrajzi ihletésű művéből ugyancsak 
nagy sikerű mozifilm készült.

Ismeretes, milyen sok neves író vonzódott az orvostu
dományhoz. Egyik-másik amatőrködött is az orvostanban, 
vagy valamely természettudományban. Dante, Boccaccio, 
Shakespeare nem tudjuk, hol tettek szert biológiai ismere
teikre. Goethe tanulmányai ismeretesek, csakúgy 
Flaubert-éi. Dosztojevszkij, James Joyce, Roger Martin du 
Gard, Thomas Mann ugyancsak tájékozottak voltak orvo
si, lélektani kérdésekben, de elmondható ez O'Neillről és 
másokról. S. Lewis híres Arrowsmithében azért olyan 
megkapó a mikrobiológiai tájékozottság, mert az író való
sággal órákat vett Paul de KruiJlói. Ha közelebbről nézzük 
a kérdést, az egészen közvetlenül is követhető, egyes mű
vekben. Például a Divina Commediábm a sebesülések, a 
kígyómarás, a lepra, a pestis leírása, a Varázshegyben a tu
berkulózis, a Doktor Faustusban a szifilisz problémái.

A kategorizálást lezárhatjuk a szerzők bíráló, vagy 
akár orvosellenes beállítottságával. Moliére, G. B. Shaw, 
Cronin vagy Knittel írásai ismertek. A tudatlanság, vagy 
üzleties szellem, a méltatlan, etikátlan viselkedés leleple
zésére irányultak. Ezek sorába tartozik a humorával 
Rabelais-re emlékeztető Chevalier és különösen 
Clochemerle-fiirdő című műve, mely századunk bizonyos 
ledér orvosköreit gúnyolja ki.

Az orvos íróknak szükségük van arra a többletre, amit 
az irodalom iránti elhivatottságuk jelent. Az emberlétet új 
veszélyek fenyegetik. A civilizáció hatalmas léptei mellett, 
az ember olykor közömbös marad a maga belső egyensú
lya iránt, a pozitívumok mellett nem ismeri fel a felgyor
sult haladás árnyoldalait, a fellendülés aranyévei után a hi
deg hétköznapokat. Gátlástalan környezetszennyezés, a 
megfagyasztott embriók, manipulált gének, az atomle
bomlás, az atomerőmű-balesetek riasztanak bennünket s 
jelzik, hogy a technikai győzelem feletti gőgjében — akár 
a tudós is — elfeledi, hogy életeket kockáztat, hogy az Em
ber vesztes lehet.

Ezért kell, hogy működési teret kapjanak azok az or
vosok, akiket a sors művészi adottságokkal is megáldott, 
hogy készségüknek megfelelően vagy tollúkkal, vagy 
ecsetjükkel járuljanak hozzá ahhoz, hogy környezetük lak
ható maradjon vagy azzá váljon, benne az emberek testben 
és szellemben egészségesen, szabadon, egymást tisztelve 
éljenek.

Opre Béla dr.
Nagy Péter dr.
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Magyar orvosi ex librisek

Az ex libris az idegen szavak szótára és a lexikonok 
szerint „könyvtábla belsejére ragasztott, a tulajdonos ne
vét (esetleg címerét, jelképét stb.) tartalmazó könyvjegy” , 
melynek legjobb magyar megfelelője a Nagy Révai szerint 
a , ,könyvcíiner”. Ma a fordításra nem szoruló kifejezése
ink közé tartozik. Gutenberg földjéről indult el, miként a 
könyvnyomtatás, kezdetben olyan művelői voltak, mint 
Dürer és Holbein, ám ez a kisgrafikai műfaj napjaink nagy 
művészeitől sem idegen. Az igényes ex libris tükrözi az 
adott kor stiláris sajátosságait. A hazai történeti festészet 
fénykorában (Madarász Viktor, Székely Bertalan, Lőtt Ká
roly) a magyar ex libris szakmától-hivatástól függetlenül, 
egy-egy nemesi címerre jellemző, a ma embere viszont a 
sallangmentes geometriai formákat kedveli. Létezik per
sze egy neoszecessziós irányzat is, amely a szokványos 
motívumok variálásával és a „mindent bele” szemléletével 
aligha alkalmas pallérozottabb ízlés illusztrálására.

Az ex librisnek vannak általános és speciális elemei. 
Általános, pl. a könyv vagy könyvek, netán gótikus ablak
ban olvasó barát, a Pegazus paripa, mécses és kalamáris. 
A tudós ex librisén szinte elmaradhatatlan állatszimbólum 
a bagoly, ritkábban a macska, tárgyi kellék a kalódaszerű 
íróasztal, rajta lúdtoll és pislákoló kanóc. Ha geográfus a 
tulajdonos, ott a földgömb, ha mérnök, akkor a körző és 
a vonalzó. Ténymegállapító és nem elmarasztaló általáno
sítások ezek, mert a fő kérdés mégis a hogyan. Ha pedig 
ezt vizsgáljuk, a magyar orvosi ex librisek állják a kritikát. 
Előbb azonban az obiigát orvosi motívumokról. Talán 
legáltalánosabb a csontváz, vagy külön a koponya. A 
csontváz, mint anatómiai konstrukció, vagy kaszássá „va
dított” halálszimbólum, amelynek Bichat szavaival „az 
élet erői ellenállnak” .

És természetesen a botra tekeredett kígyó, mint klasszikus 
kellék, a „modem” korból fecskendő, hőmérő. Sebésznél a szike 
és a műtőasztal, belgyógyásznál a pulzustapintás aktusa, szülész
nél a szoptató anya, kutatónál a mikroszkóp, fogorvosnál egy há
romgyökerű őrlő, gyermekgyógyásznál egy egészséges csecsemő 
magasba emelése, tüdőgyógyásznál a röntgenkép, a szemésznél 
az optikai trükk eszközök, és természetesen az ismertebb latin 
mondások variálása. Nemcsak a magyar orvosi ex librisek jel
lemzői ezek, nagy átlagban mégis „panel-motívumokat” ta
lálunk.

Nézzük most meg tüzetesebben néhány kiválóságunk 
ex librisét, amelyek többnyire szabályerősítő kivételek. 
Almúsi Balogh Pálnak kétoldalt a bőség szarujával koszo
rúzott címere nobilis heraldikai jelvényként hat, a kompo
zíciót azonban Pállasz Athéné szép feje zárja le, baloldalt 
lant, jobb oldalon górcső, középen igazi reformkori szöveg 
az „Almási Balogh Pál könyveiből” . Két tipikusan nemesi 
címeri ex librist megemlítünk. Egyik a híres professzor 
Hutyra Ferenczé, amely a szepeshelyi Hutyra család okle
velét díszíti. A pajzsban található terpesztett szárnyú stili
zált sasmadár aligha hozható összefüggésbe az állatorvos- 

544 tannal. Hacsak a a megkoronázott sisakrostély alatti

madár karmai között nem Aesculapius kígyóját véljük fel
ismerni.

A neves orvostörténész és higiénikus nádudvari Győry 
Tibor ex librise nyilván kombináció. Felül a nádudvari 
Győry család nemesi címere olyan kardot tartó kentaurral, 
melynek alsóteste oroszlánszerű, felső része királysas, ám 
a pajzs alatt könyvek, a jelmondat pedig: ,,lelkem a zenéé, 
agyam a tudományé”.

Sokkal egyszerűbb a nagy neurológus Schaffer Káro- 
lyé. A bal oldalon koponyacsont, tőle jobbra két könyv, a 
háttérben egy váza, örökzöldlevelekkel. Fent: „Exlibris” , 
lent: „Prof. Dr. Caroli Schaffer” .

A nagy numizmata, Faludi Géza ex librisén akár Mar
tinovics Ignác fucsa-sovány-kopasz csuhás alakját látnánk 
kuporogni egy könyvespolc előtt, fent olvasható: „Dr. Fa
ludi Géza könyve” .

Verebély Tibor sebészprofesszor könyve tipikusan 
szecessziós, de nem tipikusan sebészi. Hatalmas árkádíves 
ablak előtt a makrokozmosz vizsgálására teleszkóp, a mik
rokozmoszéra mikroszkóp. Kint csillagos ég, melyre kutya 
üvölt fel, bent a szemlélődő tudós mellett koponya és per
gamentekercs. Az ablak ívén: „Leges naturae aetemae su
per omnia ’ vagyis a „természet örök törvényei mindenek 
felett” , baloldalt középen „ex libris” , alul: Dr. Verebély 
Tibor. Jellegzetesen sebészi viszont Pető Ernőé, amelyen 
hírül adatik, hogy 1915-ben a szombathelyi hadikórházban 
„chirurgiprincipalis”. Avagy a Loessl János professzoré, 
olvasó alakkal és műtőasztal fölé hajló sebészcsoporttal.



Haranghy Jenő debreceni származású grafikusművész a 
szülészeti klinikának és Kenézy Gyula igazgatónak is ké
szített ex librist. A klinikáé egy csecsemőt ölben tartó 
anya, Medgyessy Ferenc hasonló, de rusztikus kompozí
ciójának egy idealizáltabb változata. Ha már a gynekoló- 
gusoknál tartunk, legmodernebb és legmerészebb Totis

Béláé: egy fekvő női akt. A lakonikus szöveg: dr. Totis Bé
la könyve. Szenvedélyesen szecessziós Batizfalvy pro
fesszoré. Lovon ülő kaszás halál az anyák felé tart, ám ők 
Semmelweis könyvével torlaszolják el útját. A belgyógyá
szok közül Wiltner Sándor noha „kellékszerűen” pulzust 
számol, a kórterem konstruktivista kompozíciónak is beil
lő, ezért tartjuk említésre érdemesnek. Roth Miklósé, aki
nek kitűnő Korányi Frigyes-életrajzot köszönhetünk, a két 
világháború közötti idők neoromantikáját idézi. Középen 
könyv, melyből a mécsfény küllőnyalábokká erősödik. 
Baloldalt a szocdem-jelvényszerű izomember lecsapni ké
szül a védekező csontvázat, a másik oldalon egy orvos 
emeli fel a lábadozó beteget. „Ex libris Dr. Roth Miklós” 
olvashatjuk a fényküllők közepén.

Eisner Manó pszichiáter ex librise azt a forradalmi ro
mantikát idézi, amely összeegyeztethetőnek vélte a mar
xizmust a freudizmussal. Miként József Attila, amikor 
még nem volt reményvesztett. Eisner ex librisén a talapzat 
hatalmas könyv, „Lex” jelzéssel a bordázatán. A talapza
ton egy női és férfiakt égővörös színben és leláncoltan. 
Háttérben hatalmas titoknyitóként Freud műve. Gyűrűként 
olvasható: Dr. Eisner Manó könyve. A dentológiát képvi
selje dr. Gáspár Andor ex librise. Középen két ember egy
más fogát húzza, baloldalt holló a hollónak vájja ki a sze

mét, jobboldalt pedig vicsorgó ordasok a kor farkastörvé
nyét érzékeltetik. Nem erőszakolt, ott a ,,L'esprit de notre 
époque” jelzés. Végül, de nem utolsósorban, Magyar lm-
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re professzor ex librisét találtuk igazi geometrikus remek
lésnek. Kitárt lapok fölött sokszögű tintatartó, benne 
fekete-fehér lúdtoll, a háttérben szegletes kontúrú gyomor. 
Valószínűleg csak az orvos látja annak, a síkban ábrázolt 
fekete U alakú edény másfajta tartály is lehet, ám az 
emésztőszervek nagy szakértője mi fajta rezervoárt kívánt 
volna tolla elé? Amelynek tulajdonosa, egyáltalán nem 
mellesleg, szépíró is volt.

Aki tudja, hogy Hült! Hümér professzor könyvtárát 
nagyrészt a halál filozófiájával foglalkozó művek alkották, 
nem lepődik meg azon, hogy az ő piciny ex librisén egy ho
mokóra látható. A múlandóság legegyszerűbb és legősibb 
szimbóluma, ahogy arra a virtuóz sebész nyilván rádöbbent.

Az orvosi ex librisek sokatmondóak.
Élet- és korrajz olvasható ki belőlük.

Szállási Árpád dr:

MEGHÍVÓ

A János Kórház és Rendelőintézet Tudományos Bizottsága és a 
Gyermeksebészeti Osztály közösen

1991. m á rc iu s  21-én (csü tö rtökön ) 14  ó ra i k e zd e tte l  

a kórház tantermében tudományos ülést rendez.
Ü lése ln ök : Prof. Dr. Balázs Márta 
E lő a d á so k :
i. W intsche Z só fia  d r .,  P a p p  G iz e lla  d r .: Változások munkánk

ban, beteganyagunkban.

2. B aksa  J ó z s e f  d r .: Égési hegek és kezelési lehetőségük.
3. Bálint ls t\d n  d r .: Csecsemők és gyermekek endoscopos vizsgálata.
4. G yiid i István d r . , H idas G yörgy  dr.: Csonttörések műtéti kezelése.
5. H nllósy A ndrea dr.: Fejfájás gyermekkorban.
6. Ú jhelyi E n ikő  dr., M á té  M ária  dr.: Knponya-agysérültek ellátása 

gyakorlatunkban.
7. Tóth Urbán K risztina  d r . , M á té  M ária  d r . , Ú jhelyi E nikő d r .: Mo

dem gyermeksebészeti anaesthesia.
8. B arcza D e zs ő  dr.: Polyklinikai gyermeksebészeti beteganyag. 

Minden érdeklődőt szeretettel várunk!
%
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Dormicum® 7,5 mg tabletta 
Dormlcum® 15 mg tabletta

HATÓANYAG:
7,5, ill. 15 mg midazolamum tablettánként (midazolamum 
maleinicum formájában)

HATÁS:
A Dormicum hatóanyaga a midazolam gyors hatású, a szer
vezetből gyorsan kiürülő altatószer. Antikonvulzfv, anxioliti- 
kus, izomgörcsoldó tulajdonsággal rendelkezik.
Klinikai vizsgálatok szerint 150 napig történő szedés után 
megszokási, akkumulációs tüneteket nem észleltek. Terápi
ás tartománya széles.
A midazolam gyorsan és teljes mértékben felszívódik, 
30—50%-a májon történő első áthaladás során lebomlik. 
Klinikai vizsgálatok és laboratóriumi alvási próbák szerint 
anélkül gyorsítja az elalvási szakaszt és nyújtja meg az alvás 
időtartamát, hogy a REM-fázist mennyiségileg károsítaná. 
Az alvás minősége javul.
A hatás 20 percnél hamarabb jelentkezik, az alvás időtarta
ma az életkornak megfelelően alakul. Ébredéskor a betegek 
frissnek és kipihentnek érzik magukat.
Az eliminációs felezési ideje 1,5—2,5 óra.
A midazolam gyorsan és teljesen lebomlik.
A metabolitok gyorsan konjugálódnak glukuronsawal, 
majd a vesén keresztül glukuronidként ürülnek ki. Kumulá
ció tartós adagolás mellett sem következik be. A midazolam 
farmakokinetikáját májműködési zavar vagy idős kor alig be
folyásolja.
A midazolam 95%-a a plazmafehérjéhez kötődik. 

JAVALLATOK:
Alvászavarok és bármilyen típusú insomnia kezelése, külö
nösen elalvási zavarok és korai felébredés esetén. 
Sebészeti és diagnosztikai eljárások előtt szedatlvumként.

ELLENJAVALLATOK:
Hatóanyaggal szembeni túlérzékenység. Pszichózis és de
presszió okozta álmatlanság elsődleges kezelése. Relatív el
lenjavallatot képeznek más szedatlvumokhoz hasonlóan or
ganikus agyi károsodások, súlyos légzési elégtelenség, 
rossz általános egészségi állapotok (fokozott gyógyszerér
zékenységgel kell számolni); myasthenia gravis, a már fenn
álló izomgyengeség miatt.

ADAGOLÁS:
Felnőtteknek szokásos napi adagja 7,5—15 mg közvetlenül 
a lehetőleg zavartalan alvást biztosító lefekvés előtt. A tablet
tákat szétrágás nélkül, folyadékkal kell bevenni.
Idős és egyéb betegségben szenvedőknél a kezdő adag
nak 7,5 mg javasolt. Ez a dózis érvényes károsodott máj
vagy veseműködésű betegekre is.
Premedikációként a műtét előtt 30—60 perccel 15 mg , .Dor
micum" tablettát kell beadni szájon át, hacsak a parenterális 
alkalmazás valamilyen okból nem tűnik kedvezőbbnek (lásd 
„Dormicum" injekciók alkalmazási előirata).

MELLÉKHATÁSOK:
A szer ritkán észlelt mellékhatásai szedatlv hatásának tulaj- 
donfthatóak, melyek dózis függőek és az adag mérséklése
kor megszűnnek.
Hosszan tartó szedés során — az erre hajlamos betegeknél
— egyéb altatókhoz, szedatlvumokhoz és trankvillánsokhoz 
hasonlóan megszokás alakulhat ki. Esetenként, ha a bete
get valamilyen szokatlan inger az alvás első két-három órájá
ban felébreszti, előfordulhat, hogy a beteg valamilyen szo
kásos munkába kezd (pl. főzés, levélírás), melyre később 
nem emlészik (amnéziás epizódus). Hogy e jelenség esetle
ges előfordulását egy adott betegnél megállapíthassuk, cél
szerű, ha az első „Dormicum" adagot a beteg ismerős kör
nyezetben veszi be

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK:
Együttadása kerülendő:

— központi idegrendszerre ható szerekkel (hatásfoko
zódás).

FIGYELMEZTETÉS:
Terhesség korai szakaszában és a szoptatás idején — ha
csak nem abszolút javallat — más gyógyszerekhez hasonló
an, adása nem javasolt.
Alkalmazásának és pszichomotoros teljesítményt befolyáso
ló hatásának időtartama alatt járművet vezetni vagy baleseti 
veszéllyel járó munkát végezni tilos!
Alkalmazásának időtartama alatt szeszes italt fogyasztani 
tilos!
A gyógyszert gyermekek elől gondosan el kell zárni. 
Fénytől és hőtől védve tárolandó. •

MEGJEGYZÉS:
A megnevezett gyógyszerkészítmény a 19/1988. (XII. 26.) 
SZEM rendelet 5. § (1) bekezdéséhez csatlakozó 1. számú 
mellékletébe került felvételre Ennek alapján az alábbi 
„Megjegyzés” -sel kerülhet forgalomba:
„Csak vényre adható ki és csak egyszeri alkalommal.
— Csak abban az esetben rendelhető, ha a beteg gyógyke
zelése más, forgalomba hozatalra engedélyezett gyógyszer
rel eredményesen nem biztosítható.”

CSOMAGOLÁS:
10, 30 és 100 db 7,5 tabletta
10, 30 és 100 db 15,0 mg tabletta

ELŐÁLLÍTJA:
F. Hoffmann-La Roche AG (Svájc)

FORGALOMBA HOZZA:
Hungaropharma



FOLYÓIRATREFERÁTUMOK
Szerzett immundefektus (AIDS)

A Humán Immunodeficientia Virus 
(HIV) primer infectiója. Claessen, F. A. 
P. és mtsai (Amsterdam): Ncd. Tijdschr.
Geneesk., 1990, 134, 1073. •\

A HIV-fertőzés változatos klinikai tüne
teken át vezet az Aquirált Immuno Defici
entia Syndromához (AIDS). Kevésbé is
mertek a primer HIV-fertőzés okozta 
betegség tünetei. A szerzők négy esetük is
mertetésével elemzik a tüneteket, melyek 
hasonlítanak a grippéhez, súlyosabb eset
ben a mononucleosis tüneteihez. Leggya
koribb a láz, a súlyos betegségérzet, a dep
ressio, esetenként a lymphadenopathia, 
torokfájdalom, nyelési fájdalom, myalgia, 
arthralgia, hányás, hasmenés, köhögés, 
exanthema, enanthema fekélyekkel, tonsil
litis, splenomegalia és soványodás is gya
kori tünet. Az exanthema hasonló a mono- 
nucleosiséhoz, maculosus (rosacea-szerű), 
vagy maculopapulás, főleg a test felső része 
érintett. A kiütés hasonlíthat a secunder 
syphiliséhez, előfordulhat tenyéren-talpon, 
széli részen hámlás, centrálisán necrosis le
het crustával. Gyakori az oesophagealis 
candidiasis, ami ebben a fázisban még nem 
AIDS indikátor. A betegek 50%-ánál 
előbb-utóbb lymphadenopathia jelentkez
het, ennek megléte, vagy elmaradása nem 
prognosztikus jelentőségű AIDS-re. Néha 
komolyabb neurológiai megbetegedések is 
jelentkezhetnek: meningitis, encephalitis, 
neuropathia, myelopathia, radiculopathia.

A primer HIV-infectio okozta betegség 
tartama napoktól 2 hónapig állhat fenn, a 
hossza a tünetek súlyosságától függ. Egy 
dán vélemény szerint a 14 napot meghaladó 
tartam gyorsult AIDS fellépését predispo- 
nálja. A grippéhez, mononucleosishoz ha
sonlító tüneteknél a betegség tartama 1—4 
hét, neurológiai tünetek esetében 2—6 hét. 
Kezdetben lymphopenia, majd ezt követő
en relatív atípusos lymphocytosis jelent
kezhet, gondolni és vizsgálni kell ilyenkor 
Epstein—Barr és cytomegalia vírusra is, 
különösen ha a májenzimek aktivitása is fo
kozott. Kezdeti szakaszban á granulocyták 
leukocytosis nélküli balra tolódása, és 
trombocytopenia is jelentkezik (orrvérzé
sek!). A primer HIV-fertőzés diagnózisa 
serologiai Vizsgálaton alapul. A legkoraibb 
szakaszban a p24-HIV-magantigén mutat
ható ki, pozitivitásnál már kerek a diagnó
zis még akkor is, ha a szűréshez használt 
HIV-antitest kimutatása nem sikerült. A di
agnózishoz egyéb fertőzést ki kell zárni, 
mert scroconversio más betegségeknél is 
előfordul. Egy egyszeri HIV-antitest próba 
negativitása nem zárja ki a fertőződést, 
mert a „window” (ablak) fázisban a HIV- 
antigén már eltűnt a vérből, de a HIV- 
antitest még nem mutatható ki, ismételt 
vizsgálattal aztán pozitív az eredmény. A 
HTV-antigén a kezdeti fázisban kulminál, a

betegség első tüneteinek idején eltűnik a 
vérből; A HTV-antigenaemia persistálása 
az AIDS-hez való gyors progressiót jelez. 
A HIV-antitcstek a klinikai tünetek jelent
kezése után 1—2 hétre mutathatók ki. A 
HIV-antitest seroconversiója után az AIDS 
felléptéig a latenciaidő felnőtteknél 7—10 
év, de előfordulhat, hogy pár hónap alatt ki
fejlődik az AIDS.

HIV-infectiót feltételezhető lázas megbe
tegedésnél gondolni kell HÍV primer meg
betegedésre is, a helyes diagnózishoz a se
rologiai vizsgálat vezet.

Ribiczey Sándor dr.

Herpes zoster és aciklovir normális és 
zavart védekezőrendszernél, AIDS eseté
ben is. Van Joost, Th. (Rotterdam): Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1990, 134, 1080.

Aciklovir a virális DNA polymerase gát
lásával akadályozza a vírusreplikációt. 
Herpes zoster (Hz) főleg idősebbeknél for
dul elő, akiknél feltételezhető a specifi
kus védekezőképesség gyengülése. A Hz 
komplikációi főleg a lokalizációtól függ
nek: a Hz ophtalmicus keratitissel, uveitis- 
sel társulhat, a Hz oticus facialis parcsissel, 
a Hz inguinalis a scrotum-perineum kínzó 
fájdalmát okozza, a postherpetikus trige
minus neuralgia is egy a súlyos komplikáci
ók közül. Immunkompromittáltaknál en
cephalitis is előfordul. Nagy a kompli
kációveszély akut lymphatikus lcukaemiá- 
nál, lupus erythematosus disseminatusnál, 
immunsuppressio alatt álló szerv- és 
csontvclő-átültetéses betegeknél és AIDS- 
betegnél. Fiatal felnőttnél fellépő Hz az 
AIDS első tünete is lehet. Csökkent im
munképességű betegnél az aciklovir meg
akadályozza a bőrelváltozás terjedését, a 
visceralis szóródást, a kompiikációkat, az 
akut stádiumban csökkenti a fájdalmat, 
gyorsítja a gyógyulást, csökkenti az ulcera- 
tiókat, de lényeges, hogy minél korábban 
kezdjék el az aciklovir iv. adagolását, lehe
tőleg kórházban infusióval, 7 napon át 
nyolcóránként 10 mg/testsúlykg-ra, ezt az 
adagot 1 órai infusióban ajánlatos beadni. 
Miután az aciklovir 20%-a resorbeálódik a 
bélhuzamban, a többi a veséken át ürül, 
mellékhatások károsodott veseműködésnél 
jelentkezhetnek, ezért az aciklovir adagját 
ilyen esetben csökkenteni kell. 25—50 
ml/min kreatinin clearancenél megenged
hető a 10 mg/kg-os adag, de ezt 12 óránként 
ajánlatos adagolni — a 10—25 ml/min kre
atinin clearancenél 24 óránként adagolandó 
ez a mennyiség — 0—10 ml/min clearance
nél 24 óránként csak 5 mg/kg a megenged
hető adag. Az aciklovir lokális alkalmazása 
krém formájában nem bizonyult hatásos
nak. A prednisolon adása nem csökkenti a 
neuralgia esélyét.

Immunkompetens betegnél, ha a lokali

zációs veszély nem áll fenn, az aciklovir 
per os adandó naponta ötször 800 mg, hét 
napon át, ez csökkenti a neuralgiát és a 
komplikációk veszélyét, de itt is fontos a 
minél előbbi kezelésbevétel. Csökkent bél- 
resorptiónál, nyelési zavaroknál iv. adago
lásra kell áttérni 5 mg/kg adagokat 8 órán
ként ajánlatos beadni hét napon át.

Ribiczey Sándor dr.

A HIV-fertőzés pszichológiai és szociá
lis problémái: londoni általános orvosok
kal készített interjú. King, M. B. (Acade
mic Department of Psychiatry, Royal Free 
Hospital, London NE 2QG): Br. med. J., 
1989, 299, 713.

Az interjú 270 általános orvossal történt, 
3 hónappal egy postai kérdőív kitöltése 
után. A kérdőív foglalkozott a gondozás 
alatt álló betegek számával, a HIV-fertőzés 
pszichológiai, szociális és etikai problémá
inak ismeretével. .Két orvoscsoportot vá
lasztottak ki: 1. csoport, amelynek kb. fele 
válaszolt az eredeti kérdőívre, 2. csoport, 
ahol mindenki válaszolt.

154 orvos számolt be legalább egy HIV- 
fertőzöttel való találkozásról, ezek közül 11 
orvos 10 vagy ennél több találkozásról szá
molt be. Csak 44 orvos nem ajánlott fel an
titest (HÍV) vizsgálatot. 217 adott a beteg
nek útmutatást. Az* orvosok a betegek 
szorongásáról, depressziójáról és az expo
zíciótól való félelméről számoltak be (táb
lázatba foglalták). 58 orvos beszélt a beteg 
szexuális partnerével, 49 orvos beszélt a 
családtagokkal és csak 25 orvos beszélt a 
beteg közeli barátaival. A barátoknak több 
mint a fele tudatában volt a HIV-fertőzéssel 
való kontaktusnak. Néhány orvos tapasztal
ta más betegek nyugtalanságát amiatt, hogy 
HlV-fertőzötteket is kezelt. A klinikák ta
nácsait vagy segítségét 111 orvos kapta 
meg (a HlV-fertőzöttekkcl foglalkozók 
64%-a). Az otthoni gondozást tartják leg
többen a legmegfelelőbbnek. 70 orvos 
hangsúlyozta, hogy reskpektálja a beteg 
választását ebben a kérdésben. Csak 50 or
vos kérdezi meg az új betegeit a kábítószer
fogyasztásról, a többi csak akkor, ha erre 
gyanú van. Csak az orvosok kisebb cso
portja tekintette a nemi szituációt magán
ügynek. Az orvosok 25 % -a nem fogad el is
mert kábítószerest betegének és további 11% 
is csak meghatározott feltételek mellett.

Nehéz■ Mária dr.

Prospektiv tanulmány 39 fiatal gyer
mekben a HÍV által okozott fertőzések
ben. Tricoire, J. (Service de Médecine In
fantile B, du Laboratoire Bactériovirologie 
et du Laboratoire d’Hémostase, CRTS. 
CHU Purpan, F—39059 Toulouse): Arch. 
Fr. Pédiatr., 1990, 47, 169.

1982 óta ismert, hogy kapcsolat van a 
szerzett immunhiány (AIDS) és a transz- 
fundált vértermékek között, s ebben az év-
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ben diagnosztizálták az USA-ban az AIDS-t 
elsőként egy haemophiliásban (H.) 1986- 
ban a „World Federation of Haemophilia” 
az egész világon már 400 AIDS-bctegct re
gisztrált a H.-sokközött. Franciaországban 
a bejelentett AIDS-esek 6,5%-a poszt
transzfúziós. A H.-sok között 1988-ban a 
szeropozitív francia átlagot 45 % -ra becsül
ték. 1985 óta, hála a meghozott törvények
nek, új szerokonverziós esetet nem jelen
tettek (donor-szűrés, vírus-inaktiválás, a 
vértermékek 56 °C-ra történő felmelegíté
se). Ezzel szemben a terápiás centrumok
ban a tünetekkel kísért esetek száma prog- 
rediált. A toulousei CHR-ben gondozott 62
H.-s beteg (54 A, 8 B H.) között 39 fertő
zöttet -  63%-ot találtak 34 HA, 5 HB. 
Ezeknél — átlag 3 éven át — folytatott pros
pektiv tanulmány eredményeit mutatják be 
a szerzők.

Részletesen leírják a beteganyagukat és a 
vizsgálatban alkalmazott módszereket. Be
tegeik életkora 8 és 20 év között ingadozott 
(átlag 14 év), közülük 24 fiatalabb volt 15 
évesnél. Az immunológiai vizsgálat az im
munglobulinok, valamint a FACS IV eljá
rással végzett lymphocyta populáció és 
blasztos transzformációs teszt méréséből 
állott. Virológiái tesztként titrálták az anti- 
HTV-s antitesteket, kutatták a p24 antigént, 
valamint a HÍV 2 tesztet az Ac HIV 2 szű
résével.

A fentiek után ismertetik eredményeiket. 
Az említett 39 szeropozitív H.-s gyermek
ből 37 volt fertőzött HÍV 1-gyel, egy HÍV
2-vel, egy pedig HIV 1- és HÍV 2-vel. A há
roméves megfigyelés alatt kifejezetten 
csökkent a tünetmentes fertőzöttek száma, 
míg az AIDS-es betegek ez idő alatt meg
háromszorozódtak (amint az ábrán is szem
léltetik, 2-ről 6-ra). A biológiai progresszi
ót megerősíti a klinikai, amint azt a II. 
táblázaton is bemutatják.

Az eredmények értékelésekor a megbe
szélésben a szerzők a következőket emelik 
ki: 1. A HTV 1-nél az inkubáció átlagos ide
je  materno-foetalis transzmissziónál 6 hó
nap, poszttranszfúziós AIDS-ben 110 nap
tól 4 'h  évig, szexuális fertőzésnél 5—15 
évig teljed. HÍV 2-nél az inkubációs idő bi
zonytalan materno-foetalis fertőzés esetén. 
Egy esetben a szerokonverzió nem melegí
tett vérrel történt transzfúzió után 9 hónap
pal következett be. Ez volt az egyetlen HÍV 
2-vel fertőzött H.-s beteg Franciaország
ban, a gyermek három év alatt tünetmentes 
maradt. 2. A HIV-fertőzések progressziója
H.-s betegekben vitatott kérdés: egyesek 
szerint nem különbözik más betegcsopor
tokétól, de van olyan szerző is, aki a H.-s 
betegekben a progressziót tízszer kisebb
nek találta. Felnőtt és gyermek H.-soknál 
az AIDS progresszióját hasonlónak állapí
tották meg. A szerzők saját anyagukban 
nem észleltek szignifikáns különbséget a 
progresszióban a 15 évnél fiatalabb, vagy 
idősebb H.-sok között. 3. Másokkal meg
egyezően úgy találták, hogy minél nagyobb 
a CD4 lymphocyták száma, minél több az 
Ag p24, annál rosszabb a prognózis, csök
ken az Ac p24, növekszik az Ac gp41 és a 
thrombopenia mértéke. 4. Tanulmányuk

ból kitűnik, hogy az IgA egy új prognózist 
előrejelző tényezőnek bizonyulhat, ez 
azonban még megerősítésre szorul. 5. A 
lymphocyta-tenyészetekben való kimutatás 
arra a lényeges felismerésre vezetett, hogy 
a H.-sok 50%-ában pozitív antigenaemia 
található, míg 16%-ukban az Ag (antigen) 
negatív. 18 hónapos megfigyelés alatt úgy 
tapasztalták, hogy a vírus-pozitív tenyésze
tő csoportokban az AIDS progressziója há
romszor kifejezettebb, a vírusfertőzés 
agresszívabb.

Kövér Béla dr.

Nemi erőszak és következményes HIV- 
szerokonverzió. Murphy, S. és mtsai (De
partment of Genitourinary Medicine, St. 
Mary’s Hospital, London): Br. med. J., 
1989, 299, 718.

A HIV-fertőzés átvihető nemi erőszak ál
dozataiba. HIV-szerokonverzió alakult ki 
egy nőben 3 hónappal az erőszak után, aki
nél ezt megelőzően nem volt kimutatható 
rizikófaktor HIV-fertőzésre. A férfi az erő
szak után közölte, hogy HlV-ppzitív. A nő 
két héttel ezután HIV-antitestre negatív 
volt, majd a HIV-antitest vizsgálat három 
hónap múlva pozitív eredményt adott, ame
lyet Elisa-val és Envacora teszttel bizonyí
tottak. Az elkövetőt különböző húgyivar
szervi osztályon kezelték és persistáió 
generalizált lymphadenopathiája volt, 
amely összefüggött a HIV-szeropozitivi- 
tássaí, amikor az erőszakot elkövette.

A HIV-fertőzés átvihető nemi erőszak út
ján, de fontos annak megállapítása, hogy az 
áldozat negatív volt az elkövetés előtt, és az 
elkövető HIV-fertőzött volt a cselekmény 
idején. Az elkövetőket a nemi úton terjedő 
betegségekre tesztelni kell. A visszautasí
tást a per során regisztrálni szükséges, mi
vel a visszautasítás az ügy hátrányára lehet. 
Az erőszak áldozatainak fel kell ajánlani a 
HIV-tesztet.

Nehéz Mária dr.

Osteolytikus elváltozások és bacilláris 
angiomatosis HIV-fertőzésben: Radioló
giai elkülönítés AIDS-hez társuló 
Kaposi-sarcomától. Baron, A. L. és mtsai 
(University of California, San Francisco): 
Radiology, 1990, 177, 77.

A bacilláris angiomatosis HIV-vírus 
okozta immunelégtelenség talaján kialaku
ló, újabban felismert kórkép. Multisyste- 
más infectio, melynek szembetűnő meg
nyilvánulásai a Kaposi-sarcomára emlékez
tető bőrelváltozások. Ezek szövettani vizs
gálata vizenyős alapállományban kapilláris 
proliferatiót mutat polymorphonuclearis 
leukocytákkal, belőlük a macskakarmolási 
betegséghez hasonló kórokozó mutatható 
ki. Felismerése és Kaposi-sarcomától való 
elkülönítése fontos, mert antibiotikus keze
léssel a bőrelváltozások és az egyéb szervi 
folyamatok is gyógyíthatók.

A szerzők hat év alatt 17 esetben kóris- 
méztek HIV-fertőzés talaján kialakult bacil
láris angiomatosist. A 17 beteg közül hat 
csontfájdalmakról panaszkodott. Röntgen- 
felvételekkel esetenként a radiusban, a tibi- 
ában, fibulában, humerusban, bordákban 
találtak osteolytikus elváltozásokat, né
melykor periostealis reakcióval. Az öt eset
ben elvégzett csontscintigraphia a kóros te
rületeknek megfelelően dúsítást mutatott. 
Két esetben CT, egyben MR vizsgálat is 
történt, utóbbi a csontfolyamat körül kiter
jedt lágyrészelváltozást is ábrázolt. Három 
esetben végeztek csontszövettani vizsgála
tot, ez kettőben a bacilláris angiomatosis 
jellegzetes képét mutatta, egyben csak fib- 
rosist. Két betegnek egyidejűleg más elhe
lyezkedésben Kaposi-sarcomája is volt. 
Antibiotikus kezelés hatására valamennyi 
bőrelváltozás és csontfolyamat meggyó
gyult, de a Kaposi-sarcoma természetesen 
nem. A szerzők a csontelváltozásokat hasz- 
nosíthatónak tartják az elkülönítő kórismé
ben, mert szerintük kimutatásuk bacilláris 
angiomatosis mellett értékelhető a hasonló 
bőrelváltozást mutató Kaposi-sarcomával 
szemben.

Laczay András dr.

Belgyógyászat

A hypertonia kezelése idős korban. 
Tjoa, Hong, I., Kaplan, N. M. (University 
of Texas, Dallas): 1990, 264, 1015.

A diastolés és a systolés hypertonia gyak
ran fordul elő a gyorsan szaporodó idősko
rú népességben. Egy amerikai felmérés 
szerint 65—74 év között az amerikai lakos
ság 63%-a szenved systolés vagy diastolés 
magas vérnyomásban. A feketebőrű lakos
ság ezen belül gyakrabban válik hypertoni- 
ássá. Az összes beteg 30%-a szenved systo
lés hypertoniában.

Számos epidemiológiai tanulmány bizo
nyította, hogy a kezeletlen hypertonia növe
li a cardiorespiratorikus megbetegedés rizi
kóját, a férfiaknál gyakrabban mint a 
nőknél.

A legújabb időkig a legtöbb orvos vona
kodott kezelni a.hypertoniát, mivel az álta
lános vélemény szerint az időskorú vémyo- 
másemelkedés normál következménye a 
progrediáló arteriosclerosis következtében 
kialakult meszes erek rugalmasságcsökke
nésének és az intenzív terápia inkább árt 
mint használ. A systolés tenziót „100 + az 
évek száma” egyenlet szerint fogadták el 
normálisnak. Jelenleg azonban legtöbb 
szakértő állítja, hogy a 160 Hgmm feletti 
systolés és a 90 Hgmm feletti diastolés vér
nyomás kezelendő, aminek következtében 
ma Amerikában a legtöbb idős hypertoniás 
beteg gyógyszeres kezelésben részesül. A 
kezelés eredményességét számos központ 
vizsgálta, és egybehangzóan megállapítot
ta, hogy a kezelt hypertoniás betegek között 
kevesebb volt a cardiovascularis szövőd
mény. Az izolált systolés hypertonia keze
lése is indokolt 170—18Q Hgmm felett.



Az idős hypertoniások tcnziója gyakran 
csökken fekvő helyzetben, ezért a terápia
beállítás előtt meg keli mérni fekve, majd
1—2 perces állás után ismételten mérni kell 
a tenziót. Ha 20 Hgmm-rel csökken az áll
va mért vérnyomás, a betegek antitenzív 
kezelés során orthostasisra lesznek hajla
mosak. Nem ritkán észlelhető az étkezés 
utáni tenziócsökkenés, s ilyenkor fontos, 
hogy a beteg gyakran egyen keveset, ami 
mérsékli a postprandialis vérnyomáscsök
kenést.

. A 60 év után hirtelen jelentkező hyperto
nia renovascularis eredetre utal, amely 
noninvasiv diagnosztikus módszereket 
igényel.

Idős hypertoniás nők egy részében con- 
gestiv szívhiba tünetei jelentkezhetnek, hy- 
pertrophiás cardiotnyopathia következté
ben, s ez csökkent diastolés telődéshez 
társul. Ez az állapot rosszabbodhat vasodi- 
latatorok adására, de javítható béta blocko- 
lő vagy Calcium-antagonista szerekkel.

A fiatalok számára javasolt életmódi uta
sítások az idősek számára is érvényesek. 
Ide tartozik a fogyókúra elhízás esetén, a 
sóbevitel megszorítása, az alkoholfogyasz
tás mérséklése, rendszeres testmozgás.

A kezelésben általános alapszabály, hogy 
egyféle gyógyszer kis dózisával induljunk, 
figyelve a gyógyszer okozta mellékhatások
ra. Meg kell kísérelni a tenzió lassú csök
kentését, hogy az autorcguláció fenntart
hassa az életfontos szervek vérellátást. A 
160/90 Hgmm alá ne törekedjük csökkente
ni a vérnyomást. Tartsuk a napi tabletták 
számát a minimumon, ha lehetséges, hasz
náljunk lassan felszívódó, naponta egyszer 
beveendő gyógyszereket.

A polymorbiditas miatt számos egyéb 
gyógyszert is szednek a betegek, ezért 
tisztában kell lenni a gyógyszer-kölcsön
hatásokkal, amelyek egymás hatását ront
hatják vagy potenciálják.

Valamennyi hozzáférhető antihyperten- 
zív szer ugyanolyan jól hat idősek kezelése 

\ során, mint a fiataloknál, és nincs speciális 
időskorú antihypertonikum, de a mennyi
séget ki kell titrálni alacsony kezdeti adag
ról indulva.

A diuretikumok használata széles körben 
indokolt, bár arra nincs adat, hogy jobban 
hatna mint fiatal korban, de számos vizsgá
lat bizonyította jó hatását. Különösen jó  ha
tásfokú ott, ahol szívbetegség következté
ben lábszár-oedema is van. Fokozottabb 
óvatosság szükséges viszont a hyponatrae- 
mia, a hypokalaemia és az azotaemia kiala
kulásának megelőzésében.

Centrálisán ható alfa-2 antagonisták gya
kori mellékhtásuk miatt (szájszárazság, 
orthostasis) nemkívánatos gyógyszerek az 
időskorban.

A béta blockolók iránt kezdetben az a ki
fogás merült fel, hogy idős korban nem 
elég hatásosak a csökkent renin-szint miatt, 
de számos, köztük kettős vak vizsgálat, 
propranolol és hydrochlorothiazid összeha
sonlításával bizonyította, hogy idős korban 
is jó  hatású a béta blockoló. Különösen jó 
hatásúnak mutatkozott azon időseknél, 
akik szívritmuszavarban vagy angina pec-

torisban is szenvedtek. A jól ismert mellék
hatások mint negatív inotropia, nagyobb 
perifériás érellenálás, triglicerid emelke
dés, bronchospasmus, kiküszöbölhető kar- 
dioszelektív béta blockoló használatával.

Az alfa-1 blockolók a perifériás ellenál
lás csökkentésén keresztül hatva jól alkal
mazható intenzív szerek, amelyek nem 
befolyásolják az agyi perfusiót, és metabo- 
likus mellékhatásuk sincs. Viszont a baro- 
receptorok érzékenységének csökkenése 
miatt időnként jelentős orthostasist okoz
hatnak. Ezt megelőzendő a kezdeti adagot 
lefekvés előtt adott 1 mg-ban kell megadni, 
és pár napig el kell kerülni a diuretikumok 
adását.

A Calcium-blockolók közül a nicardipin 
és a nifedipin a leginkább használt. Mellék
hatásként reflcx-tachycardiát, fejfájást, 
lábszár-oedcmát okozhatnak. Ennek elle
nére nagyon jól alkalmazhatók időskori hy
pertoniában, nem okoznak elektrolit
zavarokat, nincs centrális agyi befolyásuk, 
antianginás szerként is kiválóak. A legtöbb 
panaszt abdominalis diszkomfort érzés és 
az obstipáció okozza, de ez rostdús étke
zéssel kivédhető.

ACE blockolók prifériás értágítók. 
Ugyanolyán jó  hatásúak mint a fiataloknál. 
A gyógyszernek számos előnye van, mert 
nem bántja a központi idegrendszert, nem 
okoz orthostasist, javítja a congcstiv szív- 
betegséget, és képes visszafordítani a bal 
kamra hypertrophiát. 15%-ban improduk
tív köhögés észhlelhető, és előfordul, hogy 
congestiv szívbetegségek esetén romlik a 
vesefunkció.

Konklúzióként megállapítható, hogy az 
időskori hypertonia jól kezelhető, és bár in
dokolt lelkesedés tapasztalható a Calcium- 
antagon isták és az ACE gátló gyógyszerek 
iránt, nem telt még el elég idő, hogy nyilat
kozni lehessen, milyen védőhatásuk van 
cerebrovascularis történésekkel vagy cardi
ovascularis szövődményekkel szemben. 
Másrészről a mctabolikus és a haemodyna- 
mikai mellékhatások hiánya attraktívvá te
szi alkalmazásukat, és bár sokba kerülnek, 
de meg van az az előnyük, hogy egyidejű 
társbetegségeket is gyógyítanak.

Előrelátó gondos adagolással csaknem 
valamennyi időskori hypertonia beállítha
tó, de az izolált systolés hypertoniánál meg
különböztetett óvatossággal kell eljárni.

Kara József dr.

Neuropeptidek és artériás hypertonia.
Wedler, B., S. Gruska: Z. ärztl. Fortbild. 
1990, 84, 467.

A szervezetben az információk átadásá
ban a klasszikus transmitterek és hormo
nok mellett a peptidek is szerepet játszanak 
éspedig nemcsak a neurotransmitterek, ha
nem a neuromodulátorok és hormonok ré
szeként is. Jelenleg a központi és perifériás 
idegrendszer 56 neuropeptidjét ismerjük, 
melynek hatásmechanizmusa még pontos 
tisztázásra vár.

A továbbiakban a legfontosabb és a kar-

diovaszkuláris, valamint vémyomásrcgulá- 
ciót is integráló neuropeptidckkel foglal
koznak. Ezek (zárójelben az aminosav- 
számuk és rövidítésük) az angiotensin II 
(8, A II), a pitvari nátriuretikus peptid 
(28, ANP), a bradykinin (9), a neuropeptid 
Y (36, NPY); ópioid pepiidként a met- és 
leukoenkephalin (5 és 5, Met-Enk, Leu- 
Enk), a dynophyn A (17), a béta-endorfin 
(32, béta-EP), a P-szubsztancia (11, SP), a 
vasointestinalis polipeptid (28, VIP), az 
arginin-vasopressin (9, AVP), a calcitonin- 
gene reláted peptid (37, CGRP). Ezeknek 
hatása az adagtól, a nemtől, a kortól, az al
kalmazás módjától és az egyéb gyógysze
rek kölcsönhatásától függ.

A pitvari atrium-nátriuretikus peptid 
(ANP). 1981-ben fedezték fel, de szerepe a 
hypertonia pathofiziológiájában még tisztá
zásra vár. A szívpitvar ingerhatását nyújtja 
meg és a szervezet só-víz háztartását szabá
lyozza. így a vesében növeli a nátrium- és 
vizdiurézist, növelve a glomerulus filtráci- 
ót és csökkentve a nátrium reabszorpciót és 
gátolja továbbá a renin és aldoszteron szek
réciót, valamint a hypophysis vasopressin 
elválasztását. Hatása elsősorban értágító, 
és hypertoniában mind ez ideig emelkedett 
ANP-tükröt tapasztaltak, ami ennek sóre- 
tenciójával hozható összefüggésbe.

A P-szubsztancia. A központi és periféri
ás idegrendszer neuronjaiban fordul elő és 
a vérnyomáscsökkentő anyagok közé tarto
zik, ezt a hatását közvetlenül az erekre fejt
ve ki. Pontos funkciós mechanizmusát 
meghatározni azonban még nem sikerült.

Az ópioid peptidek. Mindazok az ópioid 
peptidek, amelyek a vérkeringést regulál- 
ják, a vérnyomás szabályozásáért is felelő
sek. Az eddigi vizsgálatok szerint mind az 
ópiát-agonisták, mind az -antagonisták a 
vérnyomás és/vagy szívfrekvenciát is meg
változtathatják. A hypertoniások között egy 
olyan naloxon érzékeny alcsoport létezik, 
ahol a naloxon hatást visszafogó clonidin 
kezelésre vémyomáscsökkenés érhető el.
Sőt adatok vannak arról is, hogy a hyperto
nia előrehaladtával csökken a naloxon- 
érzékenység.

A  renin-angiotensin-aldosteron-szisztéma 
(RAAS). Ez az extracelluláris folyadékgyü- 
lem és az elektrolitháztartás homeostasisá- 
nak fenntartásával regulálja a vérnyomást.
Ebben az angiotensin II, mint a leghatáso
sabb vasopressor áll a központi helyen és 
vémyomásemclkedést okozva, az aldoste- 
ront aktiválva az extracelluláris folyadék
mennyiséget is befolyásolja. Ezen kívül 
növeli a sófogyasztást és szomjúságot, 
csökkenti a glomerulus filtrációt és renális 
vérátáramlást. E szisztéma zaVara az esetek 
többségében renovascularis vérnyomás- 
emelkedéssel jár, bár szerepe az essentialis 
hypertoniában még messzemenően tisztá
zatlan. Az utóbbi megítélésében azonban a 
plazmarenin aktivitás biztosan döntő szere
pet játszik.

A kallikrein-kinin-szisztéma (KKS). Eb- 
ben a glandularis és plazmatikus sziszté- W f  
mában a fiziológiailag jelentős kinin- X J.
kallikrein és bradykinin a kallikreinen k e - ----------
resztül a kininogénből, alfaíglobulin frak- 549



cióból mint clőanyagból választódik ki és a 
glandularis enzimek elsősorban alacsony 
molekulájú kininogénként a kallidint hasít
ják le, a kallikrcinből pedig nagy molekula
súlyú kininogénként bradykinin szabadul 
fel. Ezen kívül kapcsolat van e szisztéma és 
a prostaglandin rendszer, valamint a véral
vadás és a fibrinolysis között is. A vérke
ringésben a glandularis rendszer játsza a 
nagyobb szerepet, a kininek kitágítják az 
erek simaizomzatát és regulálják a nátri
umháztartást. Mind a klinikai, mind az ex
perimentális hypertoniában csökkent kal- 
likrein exkréciót tudtak kimutatni, és a 
vémyomásemelkedés szorosan a kallikrein 
csökkenéssel korrelált, és ennek adására 
essentialis hypertoniában a vérnyomás 
eredményes csökkenését tapasztalták. A 
hypertonia létrejöttében tehát a vémyomá- 
semelő RAAS és vérnyomáscsökkentő 
KKS közötti egyensúly borul fel.

Arginin-vasopressin (AVP). Ez a neuro- 
hypophysisből képződik és az erek sima
izomzatát szűkíti, valamint a vesék vízre- 
abszorpcióját növeli, de a RAAS-sal a 
KKS-scl is kölcsönhatásban állhat. Szerepe 
azonban az essentialis hypertonia létrejöt
tében még nem igazolódott.

Vasointestinalis polipeptid (VIP). Mint 
potenciális vasodilatator csökkenti a vér
nyomást, növeli a systolés volument és a 
szívizomzat kontraktilitását, sőt natriureti- 
kus hatását is kimutatták.

Neuropeplid Y (NPY). A központi és pe
rifériás idegrendszerben fordul elő és ér
szűkítő hatása van.

Angeli István dr. * 1

Átmeneti kardiovaszkuláris hypertoni-
ák. Linss, G., Lange, Th.: Z. ärztl. Fort
bild., 1990, 84, 491

%

A hypertoniák 1%-a kardiovaszkuláris 
hypertonia, melyek lehetnek idültek és át
menetiek. Az idültek az aorta stenosisa, va
lamint az aortaív veleszületett és szerzett 
abnormalitása miatt jöhetnek létre. Az át
meneti hypertoniák okai: 1. az érfal elaszti- 
citásának, rugalmasságának csökkenése, 
artfriosclerosis. 2. A megnőtt pulzusvolu
men, ductus arteriosus persistens, aorta in
sufficientia, nagyfokú bradycardia (av. 
blokk, sinuscsomó-szindróma). 3. A meg
nőtt percvolumen, hyperkinetikus szívtü
net. 4. Kardiális pressor-receptor hyperto
nia, iszkémiás szívbetegség (angina 
pectoris), postrcvaszkularizációs hyperto
nia (aortocoronariás bypass). 5. Szív
transzplantáció utáni hypertonia.

1. Hypertonia a szélkazán-elasticititas 
csökkenése miatt (öregkori magas vérnyo
más). Itt arteriosclerotikus systolés hyper- 
toniáról van szó, amikor idősebb korban az 
aortafal csökkent rugalmassága miatt a pe
rifériás ellenállástól függetlenül is meg
emelkedik a systolés vérnyomás. Bár prog- 
nosztikailag elég jóindulatú, mégis 
coronaria- és cerebrovascularis szövődmé
nyek kockázatával jár.

2. Aortabillentyű-elégtelenség és ductus

arteriosus persistens (Botallo). Itt systolés 
hypcrtoniáról van szó a megnőtt pulzusvo
lumen miatt, és a bal kamra jelentős vérre- 
gurgitációjával jár. A hypertonia akkor jön 
létre, ha az aortabillentyű elégtelensége el
éri az 50%-ot, de létrejöttének a kardiális 
pressorreceptorok aktiválódása is része le
het. Az emelkedett systolés vérnyomással 
ellentétben a diastolés értékek kifejezetten 
alacsonyak. Az aorta insufficientia diagnó
zisát a fizikális vizsgálat, az EKG, a rtg, az 
echocardiographia és a cardioangiographia 
vizsgálata segíti és hypertoniája a ductus 
arteriosus persistens (Botallo), hyperthyre
osis és arteriovenosus aneurysma vémyo- 
másemelkedésétől különítendő el. A duc
tus arteriosus persistens viszonylag 
ritkábban okoz enyhe systolés vérnyomás- 
emelkedést, diagnózisát az előbbi vizsgála
tok mellett szívkatéteres vizsgálattal lehet 
biztosítani.

3. Nagyfokú bradycardia és hypertonia. 
Systolés vémyomásemelkedésének a meg
nőtt pulzusvolumen az oka. .A kórelőz
ményben a szédüléses panaszok, koncent
rációs és rövid ideig tartó öntudatzavarok, 
csökkent terhelhetőség, klinikailag pedig 
az oedema és hepatomegalia utalhatnak rá.

4. Hyperkinetikus szívszindróma. Itt egy 
funkcionális kardiovaszkuláris zavarról van 
szó, a szív funkciójának és haemodinami- 
kájának megváltozásával, valamint a terhel
hetőség csökkenésével. E regulációs zavar 
létrejöttében döntően a kardiális és/vagy 
vaszkuiáris béta-receptorok megnőtt érzé
kenysége, valamint a csökkent paraszimpa
tikus aktivitás valószínűsíthető. Kliniku- 
mára elsősorban a szív megnőtt kontrakti- 
bilitása, a keringés hyperdinamikus diszre- 
gulációja és a test terhelhetőségének a 
csökkenése jellemző. Hyperkinetikus ke
ringést egyébként a hypertonia korai stá
diumában és a határesetekben is gyakran 
észlelünk és funkciózavarára a szív meg
nőtt kontraktibilitása, pumpafunkciója és 
izomérátáramlása, valamint a csökkent ter
helhetőség és oxigén-utilizáció jellemző. 
Diagnózisában a szubjektív panaszok nem 
specifikusak, klinikailag esetenként nyu
galmi tachycardia, a vémyomásemelkedés 
labilitása, systolés zörej, nedves, hideg 
végtagok észlelhetők. Diagnózisában és le
folyásának megítélésében a terheléses vizs
gálat segít, elkülönítésében a hyperthy
reosis kizárása fontos. Kezelése a testi 
tréningből és béta-receptor blokkolók adá
sából áll.

5. Kardiális pressorreceptor-hypertonia 
(kardiogén hypertoniák). Bár pathogenesi- 
se multifaktoriális, döntő ebben a szívmű
ködés és a percvolumen emelkedése. A szív 
pressorreflexeit kiválthatják a coronariák 
működészavara és iszkémia, a kemorecep- 
torok ingere, az aorta megfeszülése és tágu
lása, valamint pozitív feed-back mechaniz
musként az iszkémiás szívbetegségek, 
bypass műtétek, aorta aneurysma disse
cans, aortainsufficientia esetén létrejövő át
meneti hypertoniák.

6. Hypertonia szívtransplantatio után. 
Cyclosporin A kezelést követően lép fel 
60%-os gyakorisággal, melyben renális hy-

pertoniát, nátrium- és vízretentiót feltéte
leznek.

Angeli István dr.

Hormonális szekunder hypertonia for
mák. Wedler, B., Wiersbitzky, M.: Z. 
ärztl. Fortbild., 1990, 84, 497.

Az essentialis hypertonia aetiopathoge- 
nesisét sokszor a hormonok, illetve hor
monrendszerek integrálják. így vannak hy
pertonia formák, melyeknek primer oka a 
pressor-hormon túlprodukció és ezeket a 
szekunder hormonális, illetve endokrin hy
pertoniák közé soroljuk. Ugyanakkor még 
nem ismerünk olyan endokrin hypertoniát, 
amelynek az oka izolált depressor-hormon- 
hiány lenne, bár a terhességi és renopriv 
hypertoniában a depressor anyagok (pros
taglandin?) hiányát vitatják.

Endokrin hypertonia formák a kővetke
zők lehetnek: 1. A rcnin-angiotensin által 
közvetített hypertoniák [renovascularis, re- 
ninoma, reninparenchymatosus (?), aorta- 
isthmus stenosis, oestrogen-indukált (?), 
terhesség által indukált], 2. A mineralocor- 
ticoidok által közvetített hypertoniák [pri
mer hyperaldosteronismus, Cushing- 
szindróma, kongenitális vagy idiopathikus 
adrenalis hyperplasia, exogen bevitel (lak- 
ritzen, carbenoxolon, steroid], 3. A volu
men által közvetített hypertoniák (primer 
vesetubuláris nátriumretenció, inadekvát 
HDH-szckréció, akromegalia, megnőtt int- 
ravasalis volumen pl. polycythaemia ese
tén). 4. A katecholaminok által közvetített 
hypertoniák (phaeochromocytoma, hy- 
poglykaemia, alkoholmegvonás), porphy
ria, külsőleg bevitt szimpatikomimetiku- 
mok, MAO-inhibitorok, thyramin tartalmú 
táplálék. 5. Ismeretlen mechanizmusként a 
terhességi és renopriv hypertonia, hyper
thyreosis, hypercalcaemia pl. hyperpara- 
thyreoidismusban.

A primer hyperaldosteronismus (Conn- 
szindróma). Itt a fokozott mineralocortico- 
id hatás által létrejött nagyobb distal- 
tubularis natrium-reabszorpciót, valamint 
a hidrogénion- és káliumkiválasztást kell 
kórokként alapul venni. A nátriumvissza
tartás és a velejáró nagyobb vérvolumen a 
vérnyomás megemelése mellett a renin- 
szekréciót is gátolja és vezető tünetként így 
jár hyperaldosterinaemiával, renin- 
szuppresszióval, hypokaliaemiával, meta- 
bolikus (hypochloraemiás) alkalosissal. 
Mindezek fennállása esetén mindig Conn- 
szindrómára kell gondolni, és a gyakorlat
ban a hypertonia és hypokaliaemia kombi
nálódásának van a legnagyobb jelentősége. 
Leggyakoribb okként a nem, vagy rosszul 
kontrollált diuretikus kezelés mellett a 
szekunder hyperaldosteronismusra kell 
mindenekelőtt gondolni, melynél a Conn- 
szindrómával ellentétben a plazma reninak- 
tivitásának a megemelkedése is kimutatha
tó, így renovascularis, illetve reninparen
chymatosus hypertonia, malignus hyper
tonia, reninoma, oralis antikoncipiensek 
szedése által, illetve következtében. Primer
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hyperaldosteronismus fordul elő az összes 
hypertonia 0,5—1%-ában és ezt 75—90%-- 
ban a niellékvesekéreg adenomája okozza, 
10—20%-ban hyperplasiája. Minden élet
korban és mindkét nemben, de elsősorban 
nők között fordul elő. A klinikai tünetek 
közül az izomgyengeség, fejfájás, polyuria, 
nykturia, polydipsia, paraesthesiák és in- 
termittáló paresisek, valamint a szívhypcr- 
trophia említendő. Kezelésében eltávolítan- 
dó a mellékvesekéreg-adenoma. Ennek 
kontraindikációja, valamint mellékveseké
reg hyperplasia esetén monotherapiaként 
Spironolacton választandó napi 6000 mg- 
ig. Ennek nem tűrése és mellékhatása ese
tén (gynaecomastia, impotencia) triamte- 
ren, illetve amilorid adható esetleg thiazi- 
dokkal kombinálva.

A reninoina (Robertson—Kihara- 
szindrónta). Mind ez ideig 30—40 ilyen 
eredetű hypertoniát ismertettek, mely tipi
kus, szekunder hyperaldosteronismus kö
vetkeztében fellépő, hypokaliaemiás hyper
tonia. Általában jóindulatú, 2—3 cm 
átmérőjű juxtaglomeruláris vesetumorról 
van szó, haemangiopericytákkal, de nem 
mindegyik jár aktív rcnin átalakuló képes
séggel és hypertoniával. A fiatal- és közép- 
korúakat érinti elsősorban extrém vémyo- 
másemelkedéssel, hypokaliaemiával, plaz- 
ma-renin-aktivitással és egyidejű hyperal- 
dosteronismussal. Kezelése műtéti eltávolí
tás. Malignus, nem operálható esetben 
kemotherapia és/vagy besugárzás, vérnyo
máscsökkentőként pedig ACE-inhibitorok.

A phaeochromocytoma. E katecholamint 
produkáló chromaffin tumor a maga neuro- 
cktodermás sejtformáival a mellékvesében, 
illetve a perifériás szimpatikus idegszövet
ben fejlődik ki. 80%-a szoliter, 10%-a két
oldali a mellékveseszövetben és 10%-a ext- 
raadrenalis. Előfordulását a hypertoniások 
között 0,1—0,6%-osra becsülik. Társulhat 
Cushing-szindrómával, Recklinghausen- 
neurofibromatosissal, Hippel—Lindau-
betegséggel, tuberosus sclcrosissal, 
Sturge—Weber-szindrómával. Klinikai ké
pe a tumor nagyságán és ennek adrenalin, 
noradrenalin elválasztásán alapszik. Klini
kai képe: hypertonia, fejfájás, izzadás, pal- 
pitáció, testsúlyveszteség, nervositas, 
elhalványulás-kipirulás, akrocyanosis, ta
chycardia, bradycardia, ritmuszavarok, 
szédülés, dyspnoe, ritkán hypotonia, poly
dipsia, polyuria, epigastrialis fájdalmak, 
roSszullétek, a meleg nem tűrése, szívin
farktus, encephalopathia, balszív
elégtelenség. Laboratóriumilag csökkent 
glukóztolerancia, hyperglykaemia, poly
globulia, magasabb plasma-katecholamin- 
szint, esetenként hypokaliaemia. Kezelése 
a tumor eltávolítása, mely a vérnyomást 
normalizálja. Műtét előtt és inoperabilitás 
esetén alfa- és béta-blokkolók. Citosztati- 
kumok adása és sugárkezelés nem vált be.

Angeli István dr.

Gyógyszer okozta hypertoniák. Linss,
G.: Z. ärztl. Fortbild. 1990, 84, 503.

Itt azokról az átmeneti hypertonia for
mákról van szó, amelyek tartósabb gyógy
szerfogyasztás kapcsán, ezek neurohor- 
monális, vagy immorális nátrium és 
vízháztartásra kifejtett hatása, vagy közvet
len érszűkítő effektusuk miatt jönnek létre.

Hypertoniát a következő gyógyszerek 
okozhatnak: 1. A szimpatikomimetikus ét
vágycsökkentők és pszichoanaleptikumok 
(metamphetamin, amphetamin) a katecho- 
lamin rendszer stimulálásával. 2. A hörg- 
tágítók (terbutalin-szulfát, orciprenalin- 
szulfát) szintén a katecholamin rendszer 
stimulálásával. 3. A monoaminooxidase- 
gátlók a thyramin indukálta noradrenalin 
elválasztással. 4. A mineralocórticoidok 
(carbenoxolon, lakritzen, fluorocortison) a 
plazma-renin-aktivitás és az aldosteron- 
szckréció gátlásával. 5. A fogamzásgátlók 
nátrium- és vízvisszatartással és a renin- 
angiotcnsin-aldosteron-szisztéma stimulá
lásával. 6. A hashajtó abusus hypokaliae
miával és a renin-angiotensin-aídosteron 
szisztéma stimulálásával. 7. A glucocorti- 
coidoknak nagyobb érszűkítő reakciójával.
8. A hypophysis hátsólebeny hormonok 
(vasopressin, oxytocin) perifériás érszűkítő 
hatásával. 9. Az allergizáló gyógyszerek 
(szulfonamidok, antibiotikumok, arany-, 
széruminjekciók) allergiás érreakcióikkal. 
E gyógyszerek elhagyására a vérnyomásér
tékek ismét normalizálódnak, az előzőleg 
is fennálló hypertoniában pedig kompliká
ciókat okozhatnak.

Fogamzásgátlók okozta hypertoniák. Fo
gamzásgátló tablettákra a primeren normo- 
toniás nők 1—5%-ában alakulhat ki hyper
tonia, de az irodalomban ezek 1—15% 
között ingadoznak. A vérnyomásemelkedés 
az életkorral és a lipid-státussal áll össze
függésben és a már fennálló hypertonia a 
fogamzásgátlók szedésére romlik. Az ilyen 
hypertonia átlagosan 1 év (3—36 hónap) 
alatt jön létre és ebben, mint minden hyper
toniában a genetikus tényezők is szerepet 
játszanak. Kialakulásában a renin- 
angiotcnsin-aldosteron rendszer aktiváló
dásának, valamint a nátrium- és vízvissza
tartásnak van szerepe. A nátriumot mind az 
oestrogenek, mind a gestagenek visszatart
hatják, de ebben a magasabb prolactinszint 
hatását is feltételezik, dopaminerg transz- 
missziós zavart okozva. A fogamzásgátlók 
a hypertoniás szövődmények kockázatát és 
mortalitását (ref.: sőt a dohányzás ilyen irá
nyú hatását is) megemelhetik. Ezért a fo 
gamzásgátlók szedésének abszolút kontra
indikációja: a terhesség, a hormonfúggő 
malignus tumorok, a máj különböző kivá
lasztásos funkciós zavarai (Dubin— 
Johnson- és Rotor-szindróma), előrehala
dott májártalmak, Budd-Chiari szindróma, 
sarlósejtes anaemia, idiopathikus hyperli
pidaemia és hypercholesterinaemia, cereb- 
rális érbetegségek, coronaria bántalmak, 
Marfan-szindróma. Ezek mellett még a re
latív kontraindikációk hosszú sorát is felso
rolja. Fogamzásgátlók adásakor a vérnyo
mást az első negyedévben havonként, 
később félévenként kell kontrollálni, fami
liáris terheltség, diabetes és vesebetegség 
esetén pedig még intenzívebben.

Pseudo-Conn-szindróma. Itt hypertoniá- 
ról, hypokaliaemiáról, adinamiáról, izomr 
paresisekről, paralysisekről, gyomor- 
bélatoniáról van szó, mely többéves lakri
tzen (napi 30 g feletti) bevétel után alakul 
ki. E tünetcsoportot, mely nem jár aldoste- 
ron emelkedéssel, a többi nagyobb aldoste- 
ronszinttel járó hypertoniától el kell különí
teni. Okát a lakritzensav mineralocorticoid 
hatására vezetik vissza, nátriumretenció- 
val, hypokaliaemiával, valamint a plazma- 
renin aktivitás és aldosteronszekréció gát
lásával.

Angeli István dr.

A plazmaferezis és a Cyclosporin A ke
zelés értéke systemás lupus erythemato- 
desben. Graf, N. és mtsai (Klinik fur 
Kinder-Jugendmedizin und Abteilung für 
Nephrologie und Dialyse der Universität 
des Saarlandes, Homburg/Saar): Mschr. 
Kinderheilk., 1990, 138, 395.

A systemás lupus erythematodes (SLE) 
az autoimmun kórképek csoportjába tarto
zó megbetegedés. Etiológiája ma még is
meretlen. 5—10%-ban már gyermekkor
ban, a leggyakrabban a pubertáskorban 
kezdődik, 5 éves kor előtt ritka.

Az SLE az egész szervezetet érintő be
tegség, rendkívül gazdag klinikai képpel.
1982-ben az Amerikai Rheuma Társaság 11 
diagnosztikus kritériumot állított fel (pil- 
langószámy erythema, discoid lupus ery
thematodes, fotoszenzibilitás, szájnyálka
hártya ulceráció, arthralgia-arthritis, 
pleuritis-pericarditis, krónikus glomeru
lonephritis, görcsrohamok-pszichózis,
Coombs pozitív hemolytikus anaemia, 
anti-DNS antitest, antinukleáris antitest), 
melyek közül a diagnózishoz legalább négy 
tünet fennállása szükséges.

Patogenetikailag a betegség kialakulásá
ban a komplementkötő immunkomplexek 
— különösen a DNS-antiDNS-komplex — 
játszanak fő szerepet. Emellett még számos 
más autoantitest is képződik. Hogy meny
nyiben áll ennek hátterében egy B-sejt hi- 
peraktivitás, az ma még nem tisztázott.

A betegség prognózisa az utóbbi években 
alkalmazott agresszív terápia következté
ben folyamatosan javult. Wallace és mtsai 
adatai alapján az 5 éves túlélés 15%, a 10 
éves 70%, azoknál akiknél van veseérin
tettség, s valamivel kedvezőbb azoknál, 
akiknél nincs.

Már 1976-ban Jones és mtsai kimutatták 
8 páciensük kezelésénél, hogy a plazmafe
rezis sikeres, különösen a betegség akut fá
zisában. Bár SLE-ben a hatásmechanizmu
sa nem tisztázott, valószínűleg a RES-nek 
az immunkomplexek kiszűrésében játszott 
funkcióját normalizálja. Ezt feltehetően 
úgy éri el, hogy csökkenti a keringő im
munkomplexek mennyiségét, és a túlterhelt 
RÉS ismét jobban tud dolgozni. A plazma- 
ferezis abbahagyásakor a pathologiás anti- \ D T  
testek emelkedésében megnyilvánuló x  X
rebound-effektus kivédése céljából m indig----------
immunszuppresszív terápiát is kell alkal- 5 5 3



mazni. A Cyclosporin A, egy 11 aminosav- 
ból álló ciklikus pcptid, melynek immun- 
szuppresszív hatása van, és elsősorban 
szervtranszplantáltaknál alkalmazzák. 
Emellett egyes tanulmányok autoimmun 
betegségekben is javasolják.

A Cyclosporin A 3 úton fejti'ki hatását:
1. Hat a nyugalomban lévő T- 

lymphocytákra, amelyeket GO, vagy G1 fá
zisban tartanak, és az antigén annak ellené
re, hogy a sejtek felismerték, nem vált ki 
további reakciót.

2. Hat az aktivált T-lymphocytákra; az 
antigén által kiváltott lymphokin reaktivá- 
ciót szupprimálja.

3. Intracelluláris hatás: Az RNS transz
kripciót gátolja, amely a lymphokinck kép
ződését irányítaná.

Ez azt jelenti, hogy a Cyclosporin A 
nemcsak a primer immunválasz megindu
lását gátolja, hanem a lymphokinek csök
kentése által egy már beindult immunreak
ciót is le tud állítani.

SLE-s pácienseknél az alkalmazása még 
kezdetleges. A különböző tanulmányok kri
tikus értékelése a következők levonását 
engedi:

1. A plazmaferezis indikált SLE keze
lésében.

2. A Cyclosporin A a mai ismereteink 
alapján nem lehet az első számú gyógyszer, 
további prospektiv és kontrollált tanulmá
nyok szükségesek a hosszú távú szedés al
kalmával fellépő mellékhatások tanulmá
nyozására.

Németh Csilla dr.

Paroxysmalis, nem-herediter angio- 
odema. Steurer, J. és mtsai (Medizinische 
Poliklinik, Department für Innere Medi
zin, Universitätsspital Zürich): Dtsch. 
med. Wschr., 1990, 115, 1586.

%

1960-ban Clarkson és mtsai hypovolae- 
miás shockkal kísért epizódokat írtak le 
„capillary leak” syndromaként, amelyet 
egyes területek kapillárisainak fokozott át
eresztőképessége okoz ismeretlen mecha
nizmussal. Feltételezik a komplement 
rendszer aktiválódását, fokozott leukotrien 
termelést, a bradykinin, a PAF és az inter
leukin 2 szerepét is. E ritka syndromáról 
eddig 17 esetet írtak le. A szerzők két bete
güket ismertetik.

Az addig egészséges 46 éves férfi erős 
szomjúságról, feszülésről, duzzadásról és 
nehézségről panaszkodott mindkét combjá
ban és felkarjában. A tünetek órak alatt fo
kozódtak, majd izzadás, émelygés, hideg- 
meleg hullámok jelentkeztek. Bőre hűvös, 
cyanotikus, márványozott. Szív-frequentiája 
150/min, pulzus a végtagokon nem tapint
ható, vérnyomása nem mérhető. Végtagjain 
a bőr feszes, de benyomható oedemája 
nincs. Arca nem duzzadt, dyspnoéja nincs. 
We.: 67 rnm/óra, Hgb 21,3 g/dl, Htk 71,5, 
leukoeyta szám 18,700, kreatinin 250 mik- 
romol/1, összfehéije 49 g/l, albumin 31 g/1. 
A hypovolaemiás roham ptasmaexpander 
és folyadékpótlás segítségével pár óra alatt

megszűnt, a beteg egészségesnek és mun
kaképesnek érezte magát. A roham
1986-tól tizennégyszer ismétlődött.

Egy 53 éves hő hirtelen gyengeséget és 
feszülést érzett lábaiban. Bokái fájtak, láb
szárai megdagadtak, szédült. Bőre nedves, 
cyanotikus. Pulzusa 150/min, vérnyomása 
10 Hgmm. A roham alatt 5 kg súlynöveke
dése lett. Laboratóriumi leletei intravasalis 
folyadékveszteségre utaltak. A pár órán be
lül hypotoniás állapotba került betegen 
tibial is-anterior-kompressziós syndromát 
és rhabdomyolysist (CK 12 300 U/l) állapí
tottak meg. A fascia sebészi felhasítása és 
folyadékbevitel után panaszai megszűntek. 
A betegnek 1989-ig tíz hypovolaemiás de- 
hydratiós epizódja volt.

A „capillary leak” syndroma a 3—5. év
tizedekben jelentkezik. A férfi—nő arány 
2 : 1. Az említett tüneteken kívül a roham 
alatt a vizelet mennyisége csökken. Gyak
ran paraproteinaemia is előfordul. Extrém 
esetben a hypovolaemiás shock letális ki
menetelű.

Hypovolaemiás shockot legtöbbször akut 
vér- és fojyadékvesztéskor, ritkábban 
C-l-inhibitor-hiány okozta angioneurotikus 
oedemában és fehérjevesztő syndromában 
(exsudativ gastroenteropathia) észlelünk.

A „capillary leak” syndroma akut roha
mában a hypovolaemiát kell kezelni, amire 
a tünetek 1—3 nap alatt rendszerint meg
szűnnek és a betegek jól érzik magukat. A 
rohamokat nem tudjuk megelőzni. 3—8 
éves megfigyelési idő alatt a betegek több 
mint fele hypovolaemiás rohamban 
meghalt.

(Ref.: A közlemény eszembe juttatta egyik 
5 év előtti személyes élményemet: Du. 4 óra 
körül hasam megpuffadt, gyengeséget és 
igen erős szomjúságot éreztem. Megittam 
fé l liter köménymagos cukros teát. Hányin
ger, görcs, hasmenés, vizelési panasz, de
rékfájás nem volt. A bélműködés zavarta
lan. Pulzusszám 110/min. Hangom 
fátyolos. Már kórházba készültem, amikor 
bőséges diurézis közben hasam leapadt. E  
hirtelen 2—3 órás epizód óta ismét egészsé
gesnek érzem magam, immár ötödik éve. 
Előtte 35 éven át említésre méltó betegsé
gem nem volt. Aznap tejfölös bablevest ebé
deltem. Tejes ételek időnként görcsöket 
okoznak, de akkor ilyet'nem éreztem. A 
roszullétemet Quincke-oedemának véltem 
és vélem a mesenteriumbarí vagy a csep- 
leszben.)

Kollár Lajos dr.

Gyomor-bél szövődmények Ehlers— 
Danlos-syndromában. Bussmann, Chr. és 
mtsai (Inst. f. Pathologie, Stadtspital 
Triemli, Zürich): Schweiz, mcd. Wschr., 
1990, 120, 1078.

Az Ehlers—Danlos-syndroma (E,—D.- 
s.) vezető tünetei a gumiszerűen tágítható 
bőr- és nyálkahártya (hypcrlaxatio cutis et 
mucosae), túlhajlítható ízületek (hyperfle- 
xibilitas et hyperextensio articulationum); 
ezek mellett még számos egyéb melléktü

net is ismeretes (vulnerabilitas, ulcera 
posttraumatica, molluscoid pseudotumo- 
rok, akrocyanosis, különböző szemtünetek 
(angioid streaks a szemfenéken, mikrocor- 
nea, glaucoma, lencseectopia).

Ezen tünetek változatossága folytán ma 
az E.—D.-s.-nak itz különböző típusa is
meretes. A tünetegyüttes fatális szövődmé
nyei valamennyi szervet érinthetik. A szö
vődménymozaik bizonyos típusspecificitást 
mutat, amely a mindenkori szóban forgó 
enzim- vagy elasztikus/kollagénrost-defek- 
tus függvénye; ez azonban az eddig ismert 
tíz típusnál nem biztosan ismert.

A szerzők a E.—D.-s. szemiotikáját 
újabb gyomor-bél tünetek megfigyelésével 
gazdagítják. Egy 37 éves E .—D.-s. II. típu
sú betegnél akut hasi tünetek miatt elvég
zett műtétnél a proximalis jejunum diverti- 
culosisát találták. A hasi tünetek kiújulása 
ismételt műtétet tett szükségessé (gyomor
bél vérzés). A bélszakasz kórszövettani 
vizsgálata atípusos diverticulosist, érano
máliákat, továbbá a bélfal kollagénszöveté
nek kórelváltozásait mutatta.

A megfigyelés az E.-D.-s. gyomor-bél 
morphológiai elváltozásaira és klinikai 
összefüggéseire irányítja az elkülönítő 
kórismét.

if .  Pastinszky István dr.

Mágneses rezonancia (MR)

Intracranialis vérzések mágneses 
rezonancia-tomographia (MRI) vizsgála
ta. Stcinbrich, W. és mtsai (Inst. f. Radio
logische Diagnostik der Universität Köln): 
Fortschr. Röntgenstr., 1990, 152, 534.

Az intracranialis vérzések eltekintve a 
kiváltó okoktól mindig vitalis veszélyezte
tettséget jelentenek; kóroktanilag hyperto- 
niás genesis, véralvadási zavarok, érano
máliák, infarctus, contusio vagy ismeretlen 
okok jöhetnek tekintetbe. A CT mellett a 
MRI nagy jelentőségű és sensitiv eljárás a 
haematoma kifejlődésének és kiterjedésé
nek vizsgálatára.

A szerzők 136 MRI és 147 CT vizsgálatot 
végeztek 146 intracranialis vérzésnél 129 
betegnél. A CT az akut fázisban érzéke
nyebb eljárásnak mutatkozott (46% vs 
93%). Ezzel szemben a MRI a CT-val 
szemben a subacut (97% vs 58%) és a chr. 
fázisban jelentősen előnyösebb módszer
nek bizonyult (93% vs 17%). A petechialis 
vérzések és a diszkrét contusio-gócok kizá
rólag MRI-val voltak kimutathatóak. A CT- 
kép a normalizálódás után még sokáig je 
lezte a vérzés okozta residuumokat (hae- 
mosiderin lerakódás). A MRI-képek elem
zése lehetővé tette a morphologjai 
osztályozást is: 1. a vérzés üregében a 
véralvadék képződését; 2, a szöveti bevér
zés kiterjedését; 3. valamint a haematoma 
elfolyósodását.

Ezen osztályozás kapcsán a haematoma 
lokalizációjának megállapításával, továbbá 
az anamnesis, valamint a klinikai leletek 
egybevetésével sikerült a vérzés okának el



különítő kórisméjét is tisztázni. Előnyös 
volt továbbá az arterio-venosus malforma- 
tiók esetén az angiomás véredények és a ca- 
vemás haemangiomák biztos kimutatása.

iß. Pastinszky István dr.

Intracranialis elmeszesedések — meny
nyivel több felvilágosítást nyújt a MRI a 
CT-vel szemben? Uhlenbrock, D. és mtsai 
(Radiol. Abt., St. Vinzenz-Krankenhaus 
Paderborn): Fortschr. Röntgenstr., 1990, 
153, 22.

A szerzők 39 CT-vel igazolt cerebralis el- 
meszesedésnél hasonlították össze a MRI 
és a CT informatív értékét az alapul szolgá
ló kórfolyamatokban. 7 esetben ismeretlen 
eredetű intra- vagy extracerebralis intracra
nialis elmeszesedés szerepelt: a továbbiak
ban 7 haemangioma cavernosum, 6 menin- 
geoma, 5 oligodendroglioma,. 1 astrocy
toma, 1 opticus-glioma, 1 plexus- 
papilloma, 1 pinealoma, 1 szövettanilag 
nem osztályozható tumor, 1 lezajlott me
ningitis tuberculosa, 1 idült haematoma, 1 
sclerosis tuberosa, 1 hypoxia folytán kiala
kult basalis ganglion-elmeszescdés volt.

16 esetben mindkét eljárás informatív ké
pessége azonosnak mutatkozott. 4 esetben 
a CT az MRI-t felülmúlta, viszont 14 eset
ben a MRI versus CT gyakran több diag
nosztikus felvilágosítást nyújtott. A daga- 
natelmeszesedések eseteiben, továbbá a 
tumor kimutatásában, valamint a kiterjedé
sében a MRI gyakran előnyösebbnek bizo
nyult. A MRI hasonlóan releváns adatokat 
szolgáltatott éranomáliák, idült vérzések, 
valamint sclerosis tuberosa eseteiben. Vi
szont a gyulladásos eredetű elmeszesedé- 
sekben a MRI hátrányosabbnak mutatko
zott. Tisztázatlan eredetű izolált elmcsze- 
sedésekben a MRI előnyösebbnek mutat
kozott.

iß. Pastinszky István dr.

MR-tomographiás leletek Achillodyni- 
ában. Stiskal, M. és mtsai (Bildgebende 
Diagnostik, Rudolfmer-Haus, Wien): 
Fortschr. Röntgenstr., 1990, 150, 9.

A sportolási lehetőségek kiszélesedésé
vel egyre gyakrabban jelentkeznek az 
Achilles-ín megbetegedések, főleg a közép- 
és a magasabb életkorúaknái. Noha az 
Achilles-ín az emberi szervezet legerősebb 
ina, a hirtelen túlterhelés vagy különböző 
rendszerbetegségek kapcsán az idült me
chanikus sorozatos ingerek structuralis el
változásokra vezetnek és a rupturára hajla
mosítanak. A ruptura klinikai diagnózi
sának sensitivitása 70—100%. A konvenci
onális röntgenológiai eljárások legtöbbször 
nem elégségesen érzékenyek és specifiku
sak. A sonographia és a CT .bevezetése fel
lendülést jelentett az Achilles-ín elváltozása
inak diagnosztikájában. Epidemiológiailag 
nagyobb jelentőségűek az Achilles-ín és a 
posttendinosus szövet, valamint a bursa

subtendinosa musculi tricipitis surae dege- 
neratív, ritkábban metabolikus megbetege
dései. Ezek kapcsán ín-nccrosisok kelet
keznek mikrorepedésekkel és hegképző- 
désekkcl, amelyek az ín szakadási tartóssá
gát érzékenyen leszállítják. Az ilyen terhe
léstől függő saroktáji fájdalmakat klinikai- 
lag ,,Achillodynia” gyűjtő fogalomkörbe 
sorolják; ezekben egyes esetekben a klini
kai elkülönítés nem mindig lehetséges.

A tanulmány célja volt a MRT (mágneses 
resonanda /omographia) diagnosztikus ér
tékhelyzetét az Achillodyniában meghatá
rozni és amennyire klinikailag javallt, ope
ratív — histologiai megerősítése. MRT 
segítségével sikerült a betegeiket (n =  28) 
négy csoportba elkülöníteni; így lehetővé 
yált az inkomplett Achilles-ín-szakadást az 
idült degeneratív elváltozások különböző 
stádiumaitól differenciálni.

A klinikai vizsgálat és a járulékosan vég
zett MRT segítségével egyrészt a pontos 
műtéti javallat felállítható, másrészt pedig a 
hatásos terápia korán foganatosítható.

iß. Pastinszky István dr.

Az osteochondrosis deformans coxae 
juvenilis (Morbus Legg-Calvé-Perthes) 
MR rétegvizsgálata. Kórisme és kórlefo
lyás összehasonlítása a röntgenképpel és 
a csontscintigraphiával. Ranner G. (Karl- 
Franzens-Universitát Graz): Fortschr. 
Röntgenstr., 1990, 153, 124.

A szerzők prospektiv tanulmány kereté
ben 23 gyermek 25 csípőízületének 68 
vizsgálata alapján hasonlították össze a ha
gyományom röntgenfelvételek, a csontscin- 
tigraphia és a mágnesrezonanciás réteg- 
vizsgálat teljesítőképességét. Részben első 
vizsgálatról, részben pedig különböző idő
ben végzett ellenőrző vizsgálatokról van 
szó. A friss elhalás korai szakában a rönt
genkép még normális lehet, majd szélesebb 
lesz az ízületi rés, tömörebb az epiphysis 
csontszerkezete. Ugyanekkor a scintigram 
aktivitáskiesést mutat, a MR képen pedig 
elmosódó határú, csökkent jelintenzitású 
terület mutatkozik a combfejben. A revita- 
lisatio folyamán ezután felszívódási folya
matokra kerül sor. Ezen 2. szakban a rönt
genkép az epiphysis töredezettségét 
mutatja. Scintigramon a kiesés előbb eltű
nik, majd fokozott aktivitású góc jelentke
zik. Ugyanekkor MR képen az elhalt terü
let élesen elhatárolódik, a jelintenzitás 
tovább csökken. A 3. szakban reparatiós fo
lyamatok zajlanak, a röntgenkép az epiphy
sis újracsontosodását mutatja. A scintigra- 
phiás aktivitás ilyenkor általában fokozott, 
MR képen a kóros területben a jelintenzitás 
fokozatosan erősödik. A végső stádiumban 
röntgenképen az új csontszerkezet véglege
sen kialakult, a scintigraphiás kép normális 
vagy fokozott aktivitást mutat, MR képen 
pedig az epiphysis területén zsírszövetnek 
megfelelő jelintenzitás látható.

A kórfolyamat korai felismerésében a 
MR érzékenysége a scintigraphiához ha
sonló. A kezdődő revitalisatio a scintigra-

phiával, a reossificatio a röntgenképen is
merhető fel, az elhalt terület morfológiai 
alakulásának legpontosabb képét az MR 
adja.

Laczay András dr.

Dinamikus magspin-rétegvizsgálat a 
gyulladásos ízületi folyamatok elkülöní
tésére. König, H. és mtsai (Klinikum Steg
litz der Freien Universität Berlin): 
Fortschr. Röntgenstr., 1990, 153, 1.

A mágnesrezonanciás rétegvizsgálat le
hetővé teszi általában az exsudativ és proli
ferativ synovialis reakciók elkülönítését, 
kimutatható a subchondralis csontvelő jel
intenzitásának csökkenése és az ízület 
lágyrészeinek vizenyője. Főként idült po- 
lyarthritisben döntő szerepet játszik az ízü
let roncsolásában az agresszív pannus, 
melynek kimutatása kulcsfontosságú a 
csontdestructiók kialakulása előtti időszak
ban, valamint a kezelés eredményességé
nek követésében. Az agresszív pannus 
hypervascularis, következésképpen gadoli- 
niumos kontrasztfokozással várhatóan jól 
ábrázolható, elkülöníthető egyéb prolifera
tiv synovia-elváltozásoktól vagy lezajlott 
folyamat után visszamaradt heges szöve
tektől .

A szerzők 18 ízületi gyulladásos folya
matban szenvedő beteg és 2 egészséges 
kontroll egyén natív és gadolinium kont- 
rasztfokozásos dinamikus MR vizsgálatát 
végezték el. A kontrasztfokozás dinamiká
ját a kiválasztott területeken grafikusan is 
értékelték. Referenciaként 8 esetben a sy
novia szövettani vizsgálatának eredménye 
állott rendelkezésükre, a többiben az akti
vitásra vonatkozó klinikai adatok. Az aktív 
pannus gadolinium kontrasztfokozás után a 
jelintenzitás fokozódása révén jól értékel
hetően ábrázolódott. Ezen az alapon a MR 
vizsgálat az ízületi folyamatok aktivitásá
nak megítélésére a korai szakban alkalmas, 
ugyanígy a kezelés eredményességének el
bírálására és követésére. Egy adott kóros 
területen belül is elhatárolható az aktív hy
pervascularis pannus a fibrotikus-heges ré
szektől. A dinamikus MR vizsgálat időbeli 
felbontásának a technika határokat szab, 
mert a mérési idő rövidítése a térbeli fel
bontás rovására megy.

Laczay András dr.

Spondylitis képe és lefolyásának meg
ítélése mágnesrezonanciás rétegvizsgálat
tal. Kramer, J. és mtsai (Universität Wien):
Fortschr. Röntgenstr., 1990, 153, 131.

A szerzők 39 spondylitises beteg rönt
genfelvételeit, scintigraphiás, CT és MR 
vizsgálatának eredményeit hasonlították 
össze a kórlefolyás különböző szakaszai- 
ban. Ennek alapján a vizsgálatok alkalma- W T  
zásának logikáját a következőképpen fog- X  JL
lalják össze: Osteomyelitis gyanúja esetén----------
elsőként elkészítendő a natív röntgenfelvé- 5 5 5



tel annak tudatában, hogy ez csak jelentős 
csontpusztulás esetén ad pozitív ered
ményt, legkorábban a fertőzés után 2—8 
héttel. Ez bizonyos mértékig érvényes a CT 
vizsgálatra is. Korai diagnosztikára ez sem 
alkalmas, ma szerepe elsősorban a már fel
ismert esetekben célzott bakteriológiai 
mintavétel segítésére szorítkozik. A MR 
technika bevezetése előtt a spondylitis ki
mutatásának legérzékenyebb módszere a 
csontscintigraphia volt, de csekély anató
miai részletábrázolása miatt napjainkban 
jelentőségét nagyrészt elveszítette. A MR 
birtokában már csak multiplex folyamatok 
felderítésére alkalmazott előzetes szűrőel
járásként. Ebben az is közrejátszik, hogy 
az esetek egy részében a csontscintigraphia 
téves negatív eredményt is adhat, különö
sen gombás folyamatokban.

MR vizsgálataik eredményét három idő
szakra bontva értékelték, a klinikai kórisme 
utáni első 4 hétben, az 5—20. hétben és a
21—44. hétben. Az első időszakban végzett 
49 MR vizsgálat kivétel nélkül pozitív 
eredményt adott, az osteomyelitisnek meg
felelően a jelintenzitás szembetűnő csökke
nésével. Gadoliniumos kontrasztfokozás 
után a T2 képen a kóros terület erőteljesen 
kirajzolódott. A későbbi időszakokban a 
gyógyulási folyamat a MR képen jól követ
hető, a jelintenzitás fokozatosan rendező
dik, először foltos-inhomogén képet mutat, 
majd teljesen normalizálódhat. Hasonló
képpen a csigolyaközti porckorongok elvál
tozásai is jól követhetők. A MR tehát nem
csak a korai felismerés, hanem a gyógyulás 
ellenőrzésének is legalkalmasabb módja.

Laczay András dr.

A szív MR vizsgálatának javallatai. 
Lackncr, K. és mtsai (Universität Würz
burg): Fortschr. Röntgenstr., 1990, 152, 
629.

A szív mágnesrezonanciás rétegvizsgála
ta során a mozgás zavaró hatását úgy küszö
bölik ki, hogy az EKG R hullámával szink
ron felvett adatokat használják fel a 
képalkotásra. Ritmuszavarok okoznak ne
hézséget, de általában kitűnő képeket lehet 
nyerni a szívről és környezetéről. Ezek 
nemcsak a morfológiai viszonyok elemzé
sére alkalmasak, hanem felvilágosítást ad
nak funkcionális és áramlásviszonyokra is. 
A szerzők átfogó tanulmányukban kitérnek 
a MR lehetőségeire a morfológiai viszo
nyok, a nyomás- és volumenterhelés meg
ítélésében, tárgyalják teljesítőképességét 
billentyűhibák, komplex fejlődési rendelle
nességek, coronaria-betegségek, cardio- 
myopathiák, szívdaganatok és a pericardi
um betegségeinek . diagnosztikájában. 
Közvetlen lehetőség van gadolinium- 
kontrasztanyag intravénás adásával a szív- 
izomzat átáramlásának tanulmányozására 
is.

Ma is még inkább elméleti lehetőség a 
biokémiai viszonyok MR spektroszkópiai 
elemzése. Annyi máris bizonyos, hogy a 
szív diagnosztikájában a MR előtt nagyobb

jövő áll, mint a CT előtt. Ennek oka a fenti
eken kívül a röntgensugár terhelés elmara
dása és a röntgen kontrasztanyagok mel
lőzésének lehetősége is. Költséges, idő
igényes és technikailag bonyolult volta 
miatt azonban egyelőre a MR vizsgálat 
nem versenyezhet a gyakorlatban az echo- 
cardiographiáva!.

Jelenleg gyakorlati klinikai szempontok 
alapján javallatai a következők: komplex 
vitiumok morfológiai viszonyainak tisztá
zása, bizonytalan echocardiographiás ered
mény esetén kiegészítő vizsgálat, pericar
ditis constrictiva és restriktiv cardio
myopathia elkülönítése, végül a szív daga
natos betegségeinek diagnosztikája.

Laczay András dr.

Mágneses rezonancia -tomographia 
(MRT) a „failed back surgery” - 
syndromában: összehasonlítás a CT-val. 
Trattnig, S. és mtsai (Zentrales Inst. f. Ra
diodiagnostik der Universität Wien): 
Fortschr. Röntgenstr., 1990, 152, 369.

A , Jailed-back-surgery-syndrome 
(fbs.) terminológiával foglalja össze a nem
zetközi szakirodalom mindazon sokféle és 
változatos klinikai-neurológiai tüneteket, 
amelyek a discus-hemia műtét után jelent
keznek. A szerzők megelőzőleg discus- 
hemia miatt operált 18 monoradicularis be
teget MRT- és CT-val vizsgáltak (mindig iv. 
kontrasztanyag alkalmazása előtt és után). 
A leleteiket az ezután következő mikrose- 
bészeti műtéti eredményekkel hasonlították 
össze. A MRT 17 esetben szolgáltatott kor
rekt diagnózist, a CT 13 esetben. Négy 
esetben discus-hernia-recidíva fordult elő. 
2 esetben pedig epiduralis fibrosis. 12 eset
ben kevert formákat találtak: discus és fib
rosis együttes előfordulását; ezeknél 9 eset
ben a duraszövet, 3 esetben az epiduralis 
fibrosis volt túlnyomó mennyiségben.

Vizsgálataik összértéke szerint az MRT 
(iv. kontrasztanyag alkalmazásával) össze
hasonlítva a CT-val (iv. kontrasztanyaggal) 
a recidiva prolapsus és az epiduralis fibro
sis elkülönítő kórisméjében a MRT a vá
lasztandó vizsgálati eljárás.

ifi. Pastinszky István dr.

Mikrobiológia és fertőző 
betegségek

A Borrelia burgdorferi az antibioti
kum kezelés ellenére is kitenyészthető 
Lyme borreliosisban szenvedő betegek
ből. Preac-Mursic, V. és mtsai (Max von 
Pcttenkofer Inst., D—8000 München 2): 
Infection, 1989, 17, 355.

Hat Lyme borreliosisban szenvedő beteg 
esetét ismertetik.

1. Egy ötéves fiúban erythema chroni
cum migrans (ECM) után egy hónappal 
meningitis keletkezett. 14 napon át per os 
adott 100 000 E/kg/die penicillin V adására

meningitise meggyógyult, de a kezelés be
fejezése után három nappal facialis paresise 
kezdődött és meningitise is kiújult. Ekkor 
10 napon keresztül 2 mg/kg/die doxycyclint 
kapott per os. Liquor lelete fokozatosan 
rendeződött, de fél év múlva ismét fáradé
konyság, láz, fejfájás, meningizmus lépett 
fel. Liquorában csak20-as sejtszámot talál
tak. A korábban pozitív borrelia antitest 
szint ekkorra a határérték alá csökkent. A 
liquorból Borrelia burgdorferi (Bb) tenyé
szett ki. Ezután 22 napig kezelték per os 
penicillinnel (200 000 E/kg/die). Két évvel 
később újabb kullancscsípés után ismét 
ECM fejlődött ki, melyet újabb meningora- 
diculitis követett. Bb szerológia negatív 
eredményt adott.

2. Egy 9 éves fiúban kullancscsípést 
követően 3 nappal ECM keletkezett. 50 
nappal később típusos Bannwarth- 
syndroma (BS) lépett fel (gyöki típusú fáj
dalom és meningitis). Bb szerológia pozitív 
eredményt adott. Tíz napon át kapott ív. 20 
ME/die penicillint. 3 hónappal később, a 
már teljesen panaszmentes beteg liquorá- 
ból ki tudták tenyészteni a Bb-t. A szérum
ban pozitív IgM szintet mértek, de a liquor 
és szérum IgG titer normális volt.

3. Egy 26 éves beteget heves fejfájás és 
gyöki fájdalmak miatt vettek fel. Idegrend
szeri eltérést nem találtak. Liquorában 
451///1 lymphocyta és mérsékelten emelke
dett fehérje volt. Borrelia antitestet sem a 
szérumban, sem a liquorban nem tudtak ki
mutatni. 2 g/die ceftriaxont kapott 10 na
pig. Noha a kezelés alatt javult az állapota, 
panaszai fél évvel később kiújultak. Borre
lia szerológia ismét negatív eredménnyel 
zárult. Ennek ellenére a liquorból Bb-t izo
láltak. Ekkor 3 x  2 g 14 napos iv. cefota- 
xim kezelésben részesült.

4. 44 éves férfinak két hónapig fennálló 
ECM-át per os 3 X 1 ME penicillinnel ke
zelték 12 napon át. Két hét alatt meggyó
gyult, a korábban pozitív borrelia antitest 
szint normalizálódott, de a megismételt 
bőrbiopsziás mintából a Bb ismét kitenyé
szett. Ekkor a tünetmentes beteget ceftria- 
xon (2 g/die, 21 napig) terápiában részesí
tették. A megismételt tenyésztési kísérlet 
negatív eredménnyel zárult.

5. 40 éves férfi kullancscsípését követően 
24 óra múlva ECM-t észlelt a karján. A be
teg 1 X 10 ME penicillint kapott 10 napon 
át. A kezelést 5 héttel a kullancscsípést kö
vetően kezdték. A dermatitis 12 nap alatt 
múlt cl. A borrelia szerológia negatív ered
ményt adott. 2 hónappal később levertség 
és fejfájás miatt kereste fel orvosát. Ekkor 
alacsony titerben pozitív borrelia antitestet 
mértek. Az ECM eredeti helyéről vett bőr
biopsziás mintából a Bb-t sikerült kite
nyészteni 2,5 hónappal a kezelés után.

6 60 éves asszonynak 6 hónapja állt fenn 
a jellegtelen, lassan növekvő erythemája. 
Időközben az — asthma bronchialés, stero
id kezelésben is részesülő — beteg légúti 
tüneteit 200 mg/die doxycyclinnel kezelték 
10 napig. Borrelia szerológiai negatív ered
ményt adott. A mégfcnnálló ECM széléről 
vett mintából kitenyészett a Bb.

Allatkísérleti adatok már korábban is ki



mutatták, hogy a Bb képes egy évnél is to
vább perzisztálni a szövetekben anélkül, 
hogy klinikai tüneteket okozna. A penicil
linnel kezelt állatokban is ki lehetett mutat
ni a kórokozót, míg tetracyclin és cephalo
sporin adása után nem. A leghatékonyabb 
antibiotikumnak a cefotaxim és a ceftria- 
xon látszott. Nem tudni, hogy emberben 
milyen gyakran fordul elő a borreliák per- 
zisztálása, milyen gyakran okoznak atípu- 
sos tüneteket. A bemutatott esetek arra 
utalnak, hogy a negatív antitest titer nem 
jelenti a kezelés teljes sikerét, hiszen ilyen 
esetekben is ki lehetett tenyészteni a kór
okozót. A szerzők hangsúlyozzák a korai 
kezelés szükségességét. 4 hetes 200 mg/die 
doxycyclin, vagy 2 g amoxycillin, vagy 
3 X 2 g cefotaxim adása valószínűleg meg
előzi a további progressziót, ill. rclapsusok 
kialakulását. Penicillint csak többhetes és 
legalább 20 ME/die adagban érdemes adni.

(Ref.: A közölt 6 esetből csak két beteg — 
a 2. és a 3. — kapott a mi gyakorlatunk 
alapján hatékonynak tartott dózisú antibio- 
tikus kezelést: egyikükből a Rocephin terá
pia sem eliminálta a Bb-t. Különösen feltű
nő  — és megbocsáthatatlan — hibát 
követtek el az első esetben: központi ideg- 
rendszeri folyamatot kezeltek ismételten is 
oralis penicillinnel. Nyomatékosan kell 
hangsúlyozni: per os vagy im. adott peni
cillinnel nem lehet elérni mérhető antibio
tikum koncentrációt a liquorban!)

Lakos András dr.

A neuroborreliosis elkülönítő kórismé
je. Dieterle, L. és mtsai (Abt. Neurologie, 
St. Elisabeth Krankenhaus Ravensburg): 
Dtsch. med. Wschr., 1989, 114, 1602.

A Borrelia burgdorferi-infectio sokarcu
latú szindróma, amely klinikailag bőrtüne
tekkel, a perifériás és a centrális idegrend
szer, ízületek és a szív heveny és idült 
gyulladásaival jár. A tünetegyüttest újab
ban az irodalomban Garin—Bujadoux— 
Bannwart-szindróma (G—B—B-szindr.)
terminológiával jelölik (míg régebben 
Lyme-kór névvel az amerikai Lyme város 
után), de ma még számos neve is használa
tos: , erythema migrans-Borreliosis,,, Bor
relia spirochaetosis" stb.

A G—B—B-szindróma neurológiai ma- 
nifesztációinak elkülönítő kórisméje néha 
igen nehéz, mert a valamennyi, a kórismé
re utaló egyes tünet (kullancscsípés, ery
thema migrans, fájdalmak, neurológiai tü
netek, főleg az egy- vagy kétoldali facialis 
paresis, gyulladásos liquor-szindróma) 
összességében csupán ritkán van jelen, sőt 
a Borrelia-antitesteknek a liquorban (ELI
SA) való meghatározása a kezdeti stádium
ban nem biztosítja a diagnózist.

A szerzők 1986. szeptembertől 1988. no
vemberig 17 (6 nő, 11 férfi, 50 év átlagko
rú) neuroborreliosis beteget vizsgáltak és 
kezeltek. 10 beteget mechanikus eredetű 
lumbalis vagy cervicalis gyöki izgalmi, il
letve compressiós szindróma gyanújával 
utaltak kórházba. Csupán négy beteg emlé

kezett egy kullancscsípésre, hárman pedig 
erythema migrans-ra. Hat esetben egy- 
vagy kétoldali facialis paresis klinikai képe 
állott az előtérben. 14 beteg közül három 
esetben az initialis liquorpunctio sem a szé
rumban, sem a liquorban Borrelia elleni Ig- 
antitesteket nem mutatott, csupán kettőnél 
találtak pozitív szérumtitert. Az antibioti- 
kus terápia ellenére (3-szor naponta 10 
mega-E-penicillin 10 napon át) hat betegnél 
1989 áprilisáig recidívák léptek fel, ame
lyeket ismét penicillinnel vagy naponta két
szer 100 mg doxycyclinnel, illetve ceftria- 
xonnal kezeltek. Ezek közül négy betegnél 
fájdalmas recidiváló polyneuropathia ma
radt vissza.

■ Véleményük szerint a neuroborreliosis 
további diagnosztikus kritériumának az an- 
tibiotikus terápia sikere tekinthető. Noha a 
cephalosporinok az in vitro kísérletben a 
penicillinnél hatásosabbnak látszanak, je
lenleg a borreliosis neurológiai tüneteinek 
optimális terápiáját nem lehet véglegesen 
megítélni, mert az antibiotikus kezelés utá
ni recidívák és késői szövődmények inci- 
dcnciái még ismeretlenek.

• ifj. Pastinszky István dr.

A Haemophilus influenzae „b” típus 
epidemiológiája két francia kerületben. 
Livartowski, A. és mtsai (Départment Uni- 
versitaire de Santé Publique, Faculté de 
Médecine Paris XII, F—94000 Crétcil): 
Arch. Fr. Pcdiatr., 1989, 46, 175.

A Haemophilus influenzae b (H. i. b) a 
leggyakoribb oka az ipari államok súlyos 
csecsemő-gyermekkori fertőzéseinek. A 
fertőzés legsúlyosabb megnyilvánulása a 3 
éven aluli gyermekek meningeális érintett
sége. Ennek gyakorisága vidékenként, or
szágonként változik, ugyanígy a „maradvá
nyok” gyakorisága és a letalitás is. A 
szerzők ezt a kérdést két francia kerületben 
vizsgálták, s az eredményeket az európai 
országok és az USA adataival vetették 
össze. A munka értékét meghatározza, 
hogy indokolhatja ebben a korban a megfe
lelő vakcináció jogosultságát.

A szerzők adataikat hétéves kutatási idő
szakból merítik, az említett két francia ke
rületből (Val-de-Marne és Haute- 
Garonne). Megadják a részletes informáci
ót is. A teljes ellenőrzött népesség száma 
119 500 volt. A tanulmányba 1—59 hóna
pos gyermekeket vontak be. Közük a H. i. 
b. meningitis kritériumait és a vizsgálati 
körülményeket.

Eredményeiket egy ábrán is bemutatják s 
azokat részletesen elemzik. Kiemelik, 
hogy összmortalitásuk 3,3 % volt, főleg az 
alacsonyabb életkorban. Károsodásokat 
13%-ban észleltek. Elemzik a két terület, 
megye érintett egyedeinek részletes adatait.

A megbeszélés összefoglalóját adja a ku
tatás lényegének. Megállapítják: 1. a H. i. 
b. meningitisek száma a 0—4 éves korú 
gyermekekben 15/100 000/év, bár kutatása
ik szerint ez több okból magasabb. 2. A 
többi országgal történt összehasonlítás sze

rint a szerzőktől mért értékek az alacso
nyabb kategóriába tartoznak. 3. A vizsgála
tok szerint a prevencióként alkalmazott 
vakcina 18 hónapos korban adható legjobb 
eredménnyel. A vakcina megismétlésére 18 
hónapos és 5 éves kor után kerülhet sor. 4. 
Az utóbbi években a mortalitás 20%-ra 
csökkent. Ez valószínűleg a terápia, a he
lyes antibiotikum-választás eredménye 
(3,3%). 5. A következmények, maradvá
nyok intézeti gondozást igényelnek: súlyos 
mentális retardatio, encephalopathiák, 
quadriplegiák, arányuk kb. 1,6%. De elő
fordulnak hemiplegiák, psychomotoros el
változások, hydrocephalia, epilepsia is, 
7,5—20%-ban. Ezek gyakoriságát Francia- 
országban 17/100 000-re teszik. 6. A keze
lésnél — az antibiotikus rezisztenciára te
kintettel — az ampicillint kell előnyben 
részesíteni. 7. Az újabb tanulmányok egy
értelműen igazolták, hogy a H. i. b. fonto
sabb szerepet játszik a fiatal csecsemők 
meningitisében, mint egyéb kórokozók. A 
szerzők értékelése, számítása szerint ez 
Franciaországban évenként 17/100 000, 
azaz 570 beteget jelent, halálozásuk 15—30 
évenként. 8. A halálozások mértékét és a 
következményes, jórészt maradandó káro
sodásokat is figyelembe véve, indokoltnak 
tartják az oltási és revakcinációs program 
kidolgozását, kiterjesztését és szigorú 
ellenőrzését.

Kövér Béla dr.

Az ember retrovirusainak a kapcsolata 
a tüdő betegségeivel. (Szerkesztőségi köz
lemény.) Semenzato, M. és mtsai (Depart
ment of Clinical Medicine, Padua Univer
sity School of Medicine, Padua, Italy): 
Amer. Rev. Resp. Dis., 1989, 139, 1317.

Az elmúlt néhány évben a retrovirusnak 
a felfedezése nagy hatással volt a tudomá
nyos kutatókra és a klinikusokra egyaránt. 
A retrovirus okozta tüdőbetegség természe
tesen érdekelte a tüdőgyógyászokat is. Iga
zolta ezt a megállapítást az 1980-as években 
megjelent számos közlemény is, amelyek 
az AIDS járványszerű terjedése mellett az 
ember immunhiány vírus okozta tüdőfertő
zésre hívták fel a figyelmet.

A retrovirus-család tagjai sok különböző 
állatfajtát megfertőzhetnek, amelyek feltű
nően változatos kórbonctani folyamatokat 
okozhatnak. Ezek a vírusok egyrészt évti
zedekig lappanghatnak a szervezetben, 
másrészt gyors halálhoz vezethetnek, ami
ket két különböző ribonukleinsavból szár
mazó burok vesz körül. Ez a vírus megfer
tőzheti a fogékony sejteket a vírusburok 
fajlagos és a sejt normális felületi fehérjéjé
nek a közreműködésével. Az utóbbi fehérje 
sablonja a kétfonalú desoxyribonucleasnak 
speciális vírus desoxyribonucleinsav elága
zó szerkezetű óriásmolekulájú fordított 
transzkriptázzá való alakulásának. Ettől 
kapta a retrovirus elnevezést is. Valamennyi 
retrovirus gén-szerkezetű és alaktani tulaj
donságaik alapján 3 csoportba sorolhatók: 
1. A spumavirinák megfertőzhetik a macs-

%
557



kákát, a nem emberi emlősöket és az embe
reket kimutatható betegség nélkül. 2. Az 
oncovirusok daganatot okozhatnak állat
ban, emberben. Elektronmikroszkópban 
B-, C- és D-típusba sorolhatók. 3. A lento- 
virinák át nem alakuló csoportba tartoz
nak, sejtkárosítók, több állatfajban immun
hiányt és idegrendszeri zavarokat 
okozhatnak.

A retrovirusok emberben általában be
tegséget nem okoznak. Poiesz és mtsai sze
rint azonban a C-típusú retrovirus a T- 
nyiroksejtek fertőzése útján T-sejtes fehér
vérűséget okoznak az emberben, amit elő
ször négerekben kórisméztek Amerikában. 
A CD4-típusú retrovirusról pedig feltétele
zik, hogy az emberben rosszindulatú daga
natot hoznak létre. Ilyen eseteket Japánban, 
Amerikában és Afrikában észleltek. Egye
sek szerint az emberi immunvírus-2 drámai 
módon fenyegeti az emberiséget: fertőzése 
AIDS-betcgséget okozhat. Ishioka és mtsai 
szerint a felnőtt-sejtes fehérvérűségnek tü
dőszövődményei is lehetnek. Japánban 
ezekben a betegekben idegrendszeri zava
rokat: végtagbénulást észleltek. Sugimoto 
és mtsai szerint az ember T-nyiroksejt I- 
vírus típusú fertőzéshez a hörgő- 
tüdőléghólyag mosófolyadékában kimuta
tott T-nyiroksejt megszaporodása alapján 
az emberben gerincvelőbénulás jelei mu
tatkoztak. Ezek a szerzők a kórokozó víru
sokat kimutatták a környéki vérből is.

Nem tisztázott még eddig az sem, hogy 
ezek a vírusok káros hatásúak-e a tüdő im
munrendszerére is.

Ezekre a kérdésekre a molekuláris bioló
gusok és a genetikus kémikusok további 
kutatásai adhatják meg a végső választ.

Pongor Ferenc dr.

B típusú Clostridium botulinum okoz
ta botulizmus. Postma, T. J. és mtsai 
(Amsterdam): Ned. Tijdschr. Genecsk., 
1989, 133, 1237.

1987 nyarán a 39 éves tengerész a jég
szekrényből kimaradt, műanyagba csoma
golt májkolbászból reggelire pár harapás
nyit fogyasztott, a savanykás rossz íze miatt 
a többit a tengerbe hajította. Estére gyo
morpanaszok, hányás, másnap reggelre 
beszéd- és nyelési zavarok, kettőslátás, bi
zonytalan járás jelentkezett. Egy olajfúró 
toronyból helikopterrel szállították száraz
földre, de csak a harmadik orvos ismerte 
fel a bulbaris szindrómát. így került a ne
gyedik napon a klinikára.

Az egészségesnek imponáló beteg beszé
de nehezen érthető; fizikális vizsgálatnál 
neurológiai tünetek mutathatók ki: ptosis,

anisocoria, korlátozott szemmozgás, ket
tőslátás, zavart nyelv- és szájpadmozgás, 
csökkent izomerő a karokban. A progres
siv myastheniaszerű szindróma az ocularis 
és bulbaris tünetekkel klinikailag valószí
nűsítik a botulizmust, ezért a serologiai és 
az egérpróba (mouse-bio-assay) eredmé
nyét be nem várva megkezdik — intracutan 
próbaadag után (lószérum túlérzékenység 
8%) — a trivalens (A—B—E típus) antito
xin adását. Az ezt követő napon még rom
lik a beteg állapota, a beszéde érthetetlen, 
orthostatikus hypotensio jelentkezik, az ac- 
eomodatio és a pupilla-fényreactio mini
mális, a táplálás csak szondával lehetséges. 
A felvétele utáni negyedik napon a diagnó
zist az egérpróba (serum egérbe fecsken
dezve botulizmust okoz) és a serologiai 
vizsgálat a Clostridium botulinum B típusát 
bizonyítja. A beteg állapota folyamatosan 
javul, az orthostatikus hypotensio és az ac- 
comodatiós zavar két hét múlva megszűnik.

Az utóbbi időben közöltek C és D típusú 
Clostridium okozta vízimadár-pusztulást. 
Emberi botulizmust Hollandiában utoljára 
1944-ben közöltek, az USA-ban évente 30 
eset fordul elő, a letalitás 12—40%-os. Az 
USA nyugati felében inkább az A típus, a 
keleti felén és Európában a B típus a gyako
ribb. A rosszul konzervált és hevített élel
miszerrel történő fertőződésre utal az el
nevezés (botulus-kolbász). A toxin a leg
erősebb ismert toxikus anyag, irreversibili- 
sen kötődik a neuromuscularis synapsis- 
hoz, az antitoxin csak addig hatásos, amíg 
a toxin kötetlenül van a keringésben, ezért 
döntő az idejében való adása. Adásával a 
46%-os letalitás 10—15%-ra csökkenthető.

Ribiczey Sándor dr.

Tehenészláz; egy foglalkozási betegség 
felvonulóban. Huitema, S. W. O. és mtsai 
(Groningen): Ned. Tijdschr. Geneesk., 
1989, 133, 1939.

A kórokozó baktérium a Leptospira in
terrogans hardjo serotípusa a teheneknél 
ab-t, agalactiát, mastitist okoz, az állat 
vizelete, vére fertőzi meg az embert. Utób
biról Hollandiában az első közlemény 
1974-ben jelent meg. Az állateü. intézet
1986—87—88-ban végzett vizsgálata a tej
üzemek felénél, az állatok negyedénél talált 
fertőzöttséget. A tejüzemi dolgozóknál 482 
vizsgáltnál az antitest-titer vizsgálatával 37 
esetben mutattak ki szeropozitivitást, ezek 
közül 32-nél kérdőíves módszerrel lehetett 
a vizsgálatot kiegészíteni. Megállapítást 
nyert, hogy 1983—88 között 20 vészelte át 
a megbetegedést. A tünetek közül a leggya
koribb a hetek-hónapokig tartó fáradékony

ság, fejfájás, de gyakori a fénykerülés, 
izomfájdalom, kötőhártyalob, ritkábban a 
vizelet megkevesbedése, émelygés, hasi 
fájdalom, hányás, kiütés, sárgaság, szédü
lés, tremor. A 20 közül 16 jelentkezett pa
naszaival a körzeti orvosnál, hatan kórház
ba is kerültek, de csak egynél volt a beutaló 
orvos diagnózisa helytálló. A munkaképte
lenség 2 héttől 2 évig terjedt.

A kórházi diagnózis szerológiai megerő
sítést nyert. A szeropozitív dolgozók nagy 
része, hasonlóan az új-zélandi 1974-es köz
lemény adatához, ún. halszálka-rendszerű 
istállókban dolgozott, melyekben rendsze
rint 100-nál több tehenet tartanak, a tejtar
tály közös. A fejés utáni tisztogatás nagy
nyomású fecskendővel történt, víz- és 
vizeletpára képződéssel. A dolgozók nem 
viseltek kesztyűt, porszemüveget, szájken
dőt. A szeronegatív kontrollcsoportban 
nem fordultak elő hasonló betegségi tüne
tek, jóval kevesebbszer észleltek jellegzetes 
betegségi tüneteket a teheneiknél. Az új- 
zélandi jó tapasztalatok alapján be kellene 
vezetni az állatok vaccinatióját, ellenőrizni 
kellene a védekezőszerek használatát és 
foglalkozási betegségnek kellene deklarálni 
az agrárszektorban a leptospirosist.

Ribiczey Sándor dr.

A légionárius-betegség epidemiológiá
ja  Svájcban. Billo, N. és mtsai (Dcp. Inne
re Medizin, Kantonsspital Bem): Schweiz, 
med. Wschr., 1989, 119, Suppi. 28, 16.

A légionárius-betegség (lb.) epidémiásan 
és sporadikusan fordul elő. Az átvihető be
tegségekre vonatkozó 1988. évi bejelentési 
kötelezettség alapján a lb. sporadikus esetei 
is közelebbről ismeretessé váltak. Az 1988. 
évben januártól novemberig a laboratóriu
mok 31 lb.-esetet jelentettek (tenyésztési és 
serologiai próbák alapján). A lb. az ötvenes 
korcsoportban főleg dohányzó férfiakon 
halmozottan fordult elő. Ezenkívül az alko
holfogyasztás is praedisponáló vagy társuló 
tényezőnek bizonyult. A lb.-esetek eloszlása 
sem szezonálisan, sem földrajzilag csopor
tosulást nem mutatott. Alapbetegségként 
egy-egy esetben anaemia immunhaemolyti- 
cát és tricholeukaemiát észleltek. Érdekes 
módon négy esetükben lehetséges fertőzési 
forrásként vízgőzképződéssel járó vagy kli
matikus munkahelyet észleltek. Ez a megfi
gyelés egybevág azon külföldi tapasztalatok
kal, hogy a lb. számára potenciális veszélyt 
jelent a vízvezetékrendszerek hygiénés- 
technikai tervezése, illetve állapota, amely 
célzott prophylaxisra figyelmeztet.

ifi. Pastinszky István dr.
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LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

Rhabdomyolysis szövődményeként fel
lépő veseelégtelenség

T Szerkesztőség! Kárpáti István dr. és 
mtsai „A heveny veseelégtelenség megelő
zése alkohol- és gyógys2erintoxicatio indu
kálta rhabdomyolysisben” c. közleménye 
(Orvosi Hetilap, 1990,131, 1147) elgondol
kodtatott a heterogen kórokú tünetcsoport 
pathomcchanizmusáról és terápiás konzek
venciáiról.

A rhabdomyolysishez társuló veseelégte- . 
lenség keletkezésében a Ca ion mellett más 
clektrolytek zavara sem elhanyagolható. 
Főként a Na jelentőségét kell kiemelni, 
mely esetükben mérsékeltei) emelkedett 
volt. Az extracellularis hypernatraemia hy- 
perosmolaritással, az intracellularis (izom
sejt) Na-tartalom növekedésével társul. 
Utóbbi hypokalaemiát indukál, melyet a 
döntően intracellularis K se. szintje nem 
tükröz megbízhatóan.

Az idült alkoholista betegen a kezdeti 
emelkedett K-tartalom nem zárja ki, hogy 
az ossz K már korábban csökkent. Ezt sej
teti az EKG is. Hasonló okokból hypo- 
phosphataemia is létrejöhetett. Az extra
cellularis hypokalaemiát a basishiány és 
anionrés alapján valószínű kompenzált me- 
tabolikus acidosis elfedhette, ill. a K kilé
pését a sejtekből elősegíthette.

A hypokalaemia és hypophosphataemia, 
a mérsékelt hyponatraemia, hyperosmola- 
ritas és acidosis — miként azt állatkísérle
tek is igazolták — a Ca ionok folyadékterek 
közötti cseréje mellett, együttesen felelő
sek az izomkárosodást kísérő veseelégte
lenségért.

Holländer Erzsébet dr.

T. Szerkesztőség! Köszönjük Holländer 
Erzsébet dr.-nak, hogy értékes hozzászólá
sával megtisztelte az Orvosi Hetilap 131. 
évf. 21. számában az 1147—1150. oldalakon 
megjelent ,,A heveny veseelégtelenség 
megelőzése alkohol- és gyógyszerintoxica- 
tio indukálta rhabdomyolysisben” c. közle
ményünket.

A rhabdomyolysis (RML) felvázolt pa- 
thomechanizmusával az irodalmi adatok 
alapján mi is egyetértünk.

Klinikai és kísérletes tanulmányok iga
zolják, hogy hypematraemiás állapot az 
izomsejt intracelluláris Na növekedésével, 
és teljes-test K dcficienciával járhat. A káli
um deplécióval járó állapotok azonban ön
magukban is prediszpozíciót jelentenek 
RML kialakulására. Idült alkoholistákon a 
kalium és a phosphat depléciónak külön- 
külön is szerepe lehet RML kiváltásában, 
mint ahogy erre a közleményünkben is 
utaltunk.

RML-ben a pre-existens teljes-test K de
ficientia rejtve maradhat az izmokból a ke
ringésbe jutó K miatt.

A közölt esetünkben valóban feltételez
hető, hogy korábban fennálló K hiánynak 
szerepe lehetett a RML kialakulásában. 
Azonban a féloldali perifériás neurológiai 
és izomtünetek a folyamat kompressziós 
genezisére utalnak, amelynek alapjául 
szolgálhatott az alkohol- és gyógyszerinto- 
xicatio okozta anyagcserezavar.

A RML szövődményeként létrejövő he
veny veseelégtelcnség pathomechanizmusa 
azonban nem tisztázott. Dehydratio, acido
sis, a vázizomsejtekből felszabaduló anya
gok (myoglobin stb.) és egyéb pathogeneti- 
kai tényezők együttesen játszhatnak 
szerepet a kialakulásában.

Pravin és mtsai diabeteses hyperosmola- 
lis állapot miatt kezelt betegek 51%-ában 
észleltek RML-t. A RML-es csoportban — 
a kontroll csoporthoz képest — magasabb 
se. osmolalitást és se. Na szintet, valamint 
alacsonyabb se. K szintet detektáltak. En
nek ellenére a RML-es betegcsoportban 
csak a betegek 20%-ában alakult ki heveny 
veseclégtclenség. (Am. J. Med. 1990, 88, 
9—12.) Ez a közlemény is a RML felvázolt 
pathomechanizmusát támasztja alá, de a 
heveny veseelégtelenség kialakulására nem 
szolgáltat elegendő magyarázatot.

Kárpáti István dr.

Geriátriái betegellátás

T. Szerkesztőség! Belgyógyászatunk 
egyik kiemelkedő személyisége a közel
múltban azt a véleményét nyilvánította, 
hogy a betegek gyógykezelésében nincs és 
nem is lehet különbség életkor szerint. Ha 
ez úgy értendő, hogy az idősekkel ugyan
olyan szakmai színvonalon kell eljárni, 
mint a fiatalabbakkal, ezzel az etikailag ki
fogástalan nézettel teljesen egyet kell érte
ni. Azonban az emberi élet három szakasza 
(gyermekkor, felnőttkor, időskor) egymás
tól élettani és kórtani sajátosságaiban is kü
lönbözik. Évről évre rohamosan gyarap
szik az időskorúakra vonatkozó orvosi 
ismeretek (élettan, kórtan, klinikum) 
mennyisége. 1989 óta az Egyesült Álla
mokban idősgyógyászatban (geriatric me
dicine) szakképesítést (certificate) lehet 
nyerni.

Magyaroszágon mind ez ideig inkább 
csak tudományos munka, kutatás folyik 
(2—3 központban). A gyakorló orvosok 
geriátriái kiképzésben nem részesülnek ( a 
maximum: évente 1—2 hetes tanfolyam az 
orvostovábbképzés keretében, átlag 20—30 
orvos részére).

Mind ez ideig egyáltalán nem volt ma
gyar nyelvű geriátriai (csak gerontológiai) 
tankönyv, vagy monográfia. Nincs kijelöl
ve speciális, idősgyógyászatot művelő osz
tály, ahol a szakmai gyakorlat dokumentál
hatóan megszerezhető volna. Míg az 
Egyesült Királyságban mindegyik (vagy 
majdnem mindegyik? — nem tudtam ellen
őrizni) orvoskaron (Medical School) van 
idősgyógyászati klinika (Department of 
Geriatric Medicine), nálunk ilyen nincs, és 
az ország tíz-valahány belklinikája közül

csupán egyetlenegynek van geriátriai osz
tálya. Az idős fekvőbetegek orvosi ellátása 
zömében a kórházi osztályoknak az egész
ségügyi szervezők által felállított hierarchi
ájában a legalsó szintbe sorolt utókezelő, 
krónikus, rehabilitációs osztályokon törté
nik (és ez nem hivatalos, de közismert ne
vén: elfekvő), általában az átlag alatti sze
mélyi és dologi ellátottsággal, alkalmilag 
kialakult, építészetileg célszerűtlen elhe
lyezésben.

Kívánatos volna ezen kórházi osztályokat 
illetően profiltisztítást végezni. Bizonyára 
volna néhány alkalmas arra, hogy megyei 
vagy regionális geriátriai centrummá mi
nősítsék vagy fcjlésszék, szakmai felké
szültségüket és lehetőségeiket közelítve a 
jelenleg ,,aktív” -nak minősített kórházi 
osztályokéhoz. Feladatuk a gyógyító (és tu
dományos) munka mellett a geriátriai kép
zés — továbbképzés lenne. Azokat a bete
geket, akik (különösen geriátriai osztályon 
történt megfigyelés alapján, ill. gyógykeze
lés után) fekvőbetegként állandó ápolásra 
szorulnak, de orvosi ellátásuk alapszinten 
(körzeti orvos) elegendő, ápolási intézmé
nyekben (nursing home) volna célszerű el
helyezni.

Hogy a jelenlegi krónikus-utókezelők 
közül átminősíthető-e néhány ilyenné, azt 
mindegyik esetben helyileg kellene meg
vizsgálni és az adott körülmények ismere
tében eldönteni. De mindenképpen szüksé
ges volna újakat is felállítani egyes 
megürült vagy megürülő épületekben. Mi
vel a körzeti vagy családorvosok a jövőben 
a társadalombiztosítás felügyelete alá tar
toznak, ugyanoda tartozhatnak ezek az ápo
lási intézmények is.

A magyar állampolgárok legalább 20 % -a 
betöltötte a 60. évét. Ennek a 2—2,5 millió 
embernek, különösen a legelesettebbeknek 
a gyógyellátását a fiatalabbakéval azonos 
nívóra emelni nem könnyű, és nem is gyor
san érhető e l. Legalább el kellene kezdeni 
végre.

Szabó Rezső dr.

Szerkesztőségi kommentár: Egyet kell 
értenünk azzal a nézettel, hogy az idős bete
gek orvosi ellátása — a többi betegéhez ha
sonlóan — a lehető legjobb legyen, s azt az 
elvárható legnagyobb gonddal végezzék.
Nem szól e megállapítás ellen az a törekvés, 
hogy az életkori sajátosságokat messzeme
nően figyelembe kell venni. Talán csak a 
gyermekgyógyászat kivételével valamennyi 
szakmának a feladata és kötelessége az idő
sek — olykor speciális — vizsgálata és ke
zelése, sőt gondozása is. Kívánatos, hogy a 
medikusok, orvosok, szakorvosok megsze
rezzék azokat a geriátriai ismereteket, me
lyek mindennapi munkájukhoz feltétlenül 
szükségesek. Sem az idős betegeknek geri
átriai rendelésen és osztályon való kon
centrálása, sem a geriátriának, mint disz- / ' 'V  
ciplínának önálló szakmává nyilvánítása, s \ ¥ / T  
művelőinek szakképesítéssel való honorá- X  X
lása nem tűnik időszerűnek. Amennyire in - ----------
dokolt és helyes geriátriai kutatócsoportok, 5 5 9



orvosi társaságok és szekciók működtetése, 
annyira hátrányos lenne az idős korúak 
szakmai és fizikai elkülönítése, s a geriátri
ával az alapszakmák ,,tehermentesítése”. 
Ma a klinikai és a kórházi osztályok, főleg 
a belosztályok — kis túlzással — egy-egy 
speciális profillal is rendelkező geriátriai 
osztályok. Ez éppen az egyik legnagyobb 
gondjuk, mely az általános szociális helyzet 
nehezen feltartóztatható hanyatlásával

egyelőre csak nő. A minőségileg megfelelő 
és a jelenleginél több, elfogadhatóbb, s na
gyobb befogadóképességű idősek otthona 
(ma: szociális otthon) lehet a megoldásnak 
az egyik módja. A másik, a nehezebb, már 
bizonyos anyagi,'szellemi és erkölcsi megú
julást feltételező változás, a társadalmi 
igény újraébresztése az idős családtag, az 
idős ember gondozására és eltartására. Se
gíthet majd valamit az új egészségügyi főis

koláról kikerülő „social worker”-«/: elvár
hatóan lelkes és szakszerű tevékenysége. 
Tanszék, szakképesítés, centrum, osztály 
helyett az egészségügy e neuralgikus terüle
tén új szemléletre, hiteles konszenzusra, 
társadalmi összefogásra, s még sok türe
lemre van szükség.

(A szerkesztőség szívesen vesz e témakör
ben rövid, tömör hozzászólásokat.)

HÍREK

A Magyar Gerongológiai Társaság 1991. 
március 25-én, hétfőn, 14 órai kezdettel taijta 
„Creativitas és idős kor” címmel ünnepi, 150. 
tudományos ülését a Semmelweis OTE Geronto
lógiai Központjában (Bp., VIII., Somogyi B. u. 
33.).

Üléselnökök: Prof. Beígéri Edit dr. elnök, 
Iván László dr. vezetőségi tag, Vértes László dr. 
főtitkár

Program:
1. Csobai Ildikó dr.: Ars et ophtalmologia
2. Csorna Zsigmondné: Szociális gondosko

dás, caritas érmeken
3. Boga Bálint dr.: Betegségek a hazai lírában
4. Vértes László dr. , Hevesi Sándor dr.: Femi

na — activitas — senectus (film) * 1

„Orvostudomány és művészet" címmel a 
Széchenyi Kör Budapesti Munkabizottsága és a 
Magyar Kalobiotikai Társaság ünnepi előadó
ülést tart gróf Széchenyi István születésének 200. 
évfordulója alkalmából 1991. március 26-án, 
(kedden) 18 órai kezdettel az Eötvös Loránd Tu
dományegyetem Állam- és Jogtudományi Karán 
(Bp., V., Egyetem tér 1—3., I. em. I. tanterem).

Megnyitó: Horváth Attila dr.
Üdvözlés: Kovács Dezsőné
Üléselnökök: Csobay Ildikó dr., Vértes László 

dr.

Előadások
1. Csobai Ildikó dr. : A szemorvoslás művésze

ti vonatkozásairól
2. Boga Bálint dr.: Betegségek a magyar 

lírában
3. Csorna Zsigmondné: A szociális gondosko

dás, a caritas érmei
4. Kecskés Álám dr.: A magasvémyomás be

tegség történetéből — Riva-Roccitól Németh 
Lászlóig

5. Vértes László dr.: Széchenyi István költésze
tünkben

Fővárosi István Kórház-Rendelőintézet 
Merényi Gyusztáv Kórház Tudományos Köre 
1991. március 26-án (kedd) du. 14.00 órakor tu
dományos ülést tart az Orvosi Könyvtárban (Bp., 
Gyáli út 1719.).

Téma
1. Fülfíp József dr.: Csípőízületi fájdalmak diffe
renciált diagnosztikája

2. Hegyi Gabriella dr.: Soft-laser alkalmazása 
fájdalom syndromában

A Budapest Fővárosi István Kórház- 
Rendelőintézet Kállai Éva Kórházának Tudo
mányos Köre 1991. március 27-én, (szerdán) 
14.00 órai kezdettel a Kórház előadótermében 
(Bp., VIII., Kállai É. u. 6—8.) tudományos ülést 
rendez.

Üléselnök: Ménesi László dr., a Tud. Kör 
elnöke

Program:
1. Gyurkó Mária dr.: 60 — geriátriái osztályon 

ápolt — idős, hypertoniás nőbeteg pszichológiai 
és klinikai vizsgálata

2. Turbucz Agnes dr., Daróczy Judit dr., Pro- 
dán Kamiin: Nyirokoedema végtagokon

3. Ménesi László dr.: Expander alkalmazása 
égett betegen

Rózsadomb elején kétlakásos villában, az 
egyik 50 m2-es, összkomfortos, cirkófűtéses, 
KIEL telefonos lakás orvosi rendelőnek kiadó. 
Lehet team is.

T: Í35-6312 (reggel: 8 -1 0  óráig, 
délután: 18.00—21.00 óra közötti időben)

MEGHÍVÓ

A Magyar Infektológiai Társaság — mint a 
MOTESZ tagja — 1991. március 21-én (csütörtö
kön) 9 óra 30-kor az Országos Közegészségügyi 
Intézet „ Fodor József”  előadótermében (IX., 
Nagyvárad tér 2.) tudományos ülést rendez, 
amelyre minden érdeklődőt tisztelettel meghív a 
Vezetőség.

Program:
Üléselnök: Prof. Várnai Ferenc 
Gerlóczy Zsigmond Emlékérem átadása.

Prof. Szent-Iványi T. akadémikus:
A spongioform encephalopathiák összehasonlító 
oktani és kórtani vonatkozásai.

Bán É. (Föv. László Kórház):
A légúti kórokozók antibiotikum-érzékenysége.

Princz Gy., Szálka A. (Főv. László Kórház): 
Oralis antibiotikumok szerepe a légúti fertőzések 
kezelésében.

Ferencz A. (Főv. László Kórház):
Ceclor alkalmazása felnőttkori légúti fertőzé
sekben.

Rókusz L ., Szoboszlay A ., Szalka A. (Főv. 
László Kórház):
Ceclor alkalmazása felső és alsó légúti fertőzé
sekben.

Szolnoki A. (Főv. László Kórház):
Ceclor a gégészeti gyakorlatban.

S z ü n e t
Üléselnök: Szerdahelyi Ferenc
Nagy M . , Sülé J ., Kaizer P. (Győr-Sopron m-i 

Kórház, Megyei Köjál, Győr):
Növekvő számban jelentkező botulizmusos bete
gek osztályunkon.

Masszi J. (Magyar Imre Kórház, Ajka): 
Mycoplasma pneumoniae okozta bőrbetegségek.

Ozsvdr Zs., Nagy F. (Városi Kórház, Szeged): 
Az ismeretlen aetiológiájú gyulladásos bélbeteg
ségek előfordulása fertőző osztályon.

Báczonyi M ., Szolnoki A. (Főv. László Kórház): 
Felnőttkori lezajlott meningitis utáni otoneuroló- 
giai állapot.

Kovács M., Szabó Zs. (Főv. László Kórház): 
A gasztrointesztinális tünetek morfológiai háttere 
AIDS-ben.

Kiadja a Medicina Könyvkiadó Vállalat, 1054 Budapest V., Zoltán u. 8. Megjelenik 9810 példányban 
A kiadásért felel a Medicina Könyvkiadó igazgatója 

Telefon: 1310-781
Teijeszti a Magyar Posta. Előfizethető bármely hírlapkézbesítő postahivatalnál, 
a Posta hírlapüzleteiben és a Hírlapelőfizetési és Lapellátási Irodánál (HELIR)

(Budapest XIII., Lehel út 10/a. 1900, tel.: 112-8860) 
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injekció

ANTIARRHYTHMICA
KOSZORÚÉR-TÁGÍTÓK

A Verapamil gátolja a kalciumionok beáramlását a szívizom- és az 
erek simaizom sejtjeibe, a sejtmembrán ún. „lassú ioncsatomáin" 
keresztül, és ennek következtében lassítja az atrioventricularis 
átvezetést és csökkenti a perifériás ellenállást, valamint a szív 
oxigén-igényét.

HATÓANYAG: 5 mg verapamilium chloratum ampullánként (2 ml).

JAVALLATOK: supraventricularis tachycardiák kezelésére:
— sinus-ritmus helyreállítása paroxysmalis supraventricularis 

tachycardiákban, beleértve a Wolff-, Parkinson-, White és a 
Lown- Ganong-Levine syndromákat is;

— fokozott kamrai frekvencia átmeneti csökkentése pitvarlebe
gésben vagy pitvarfibrillációban;

— a tocolysisben használt béta-sympathomymetikumok cardio
vascularis mellékhatásának enyhítésére.

ELLENJAVALLATOK: Súlyos hypotonia, cardiogen shock, friss 
myocardiális infarctus, másod- vagy harmadfokú AV-block, sick 
sinus syndroma (kivéve a működő kamrai pacemakerrel ellátott 
betegeket), súlyos congestiv szívelégtelenség (kivéve, ha ez 
Verapamillal kezelhető paroxysmalis supraventricularis tachycar
dia következménye), digitalis intoxikáció.

ADAGOLÁS: kizárólag intravénásán alkalmazható! A Verapamilt 
lassú intravénás injekcióként, legalább 2 perces időtartam alatt kell 
beadni, folyamatos EKG- és klinikai ellenőrzés mellett. A kívánt 
hatás elérése után az injekció alkalmazását abba kell hagyni! 
Javasolt adagja felnőtteknek 5-10 mg (0,075-0,15 mg/kg), 
2 perc alatt beadva. Amennyiben a várt hatás nem érhető el ezzel az 
adaggal, a  dózis 30 perc múlva megismételhető. Idősebb 
betegeknél óvatosságból ajánlatos az injekciót 3 perces időtartam 
alatt beadni.

Kombinált kezelés: chinidinnel (Chinidinum sulfuricum), procainamid- 
dal (Procainamid), digitális-készítményekkel kombinálható, utóbbi 
esetben azonban figyelembe kell venni súlyos bradycardia és AV 
block jelentkezésének lehetőségét!

MELLÉKHATÁSOK: A szer általában jól tolerálható, a betegek kis 
hányadánál (főként az AV-blockban vagy szívizom-károsodásban 
szenvedőknél) azonban életveszélyes mellékhatások is felléphet
nek (pitvarlebegésben, pitvarfibrillációban fokozott kamrai frekven
cia, súlyos hypotensio, extrém bradycardia, asystole). Általában 
azonban legfeljebb enyhébb mellékhatások fellépésére kell számí
tani: hypotensio, bradycardia, tachycardia, szédülés, fejfájás, 
hányinger, hányás, obstipatio, allergiás reakció.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK:

Tilos az együttadás:
— intravénás béta -blokkoló szerekkel néhány órán belül (mind

két szer csökkenti a szívizom kontraktilitását és lassítja az AV- 
átvezetését);

— Disopyramiddal, Verapamil adás előtt 48, utána 24 órán belül 
(feltételezett interakciók veszélye miatt).

Óvatosan adható együtt:
— antihypertenziv szerekkel (ezek hatását növeli);
— plazmafehérjékhez nagy affinitással kötődő anyagokkal, pl. 

salicytatokkal (mivel a  Verapamil is erősen kötődik);
— digitális-készítményekkel (súlyos bradycardia és AV-block 

kockázata miatt).

FIGYELMEZTETÉS: A ritkán előforduló életveszélyes mellékha
tások fellépésének kockázata miatt a kezelés lehetőleg EKG ellen
őrzés mellett történjék, és resuscitacios berendezések, cardiover- 
sios lehetőség álljon az orvos rendelkezésére. A készítményt 
lehetőleg ne alkalmazzuk a terhesség I. trimesterében és a  szopta
tás ideje alatt, illetőleg Verapamil kezelés alatt ajánlatos a szop
tatást szüneteltetni.
Túladagolás kezelése parenteralis calcium-beviteílel (Calcimusc, 
Calcium chloratum) és (béta)-adrenerg stimulánsok adásával 
történik.

CSOMAGOLÁS: 5 amp. (2 ml)

ELŐÁLLÍTÓ: CHINOIN



NEO-PANPUR® filmbevonatú tabletta

Enzimes digestivae

A készítmény hatóanyaga a sertéspankreaszból 
előállított standardizált pankreatin. A tabletta filmbevo
nata gyomorsav rezisztens, így védelmet nyújt a gyo
mornedv inaktíváló hatásával szemben. A hatóanyag 
granulálása é s  a tabletta filmbevonata együttesen ga
rantálja az enzimek stabilitását. A duodenum ban az 
enzimek (kb. 30 perc alatt a  terápiás hatáshoz szüksé
ges mennyiségben) kioldódnak és  aktiválódnak.

HATÓANYAG:

minimum 125 mg pancreatinum (10 000 lipáz, 9000 
amiláz, 500 proteáz FIP-E) filmbevonatú tablettánként.

JAVALLATOK:

Exokrin pankreasz elégtelenség következtében kiala
kult diszpepszia, krónikus pankreatitisz, gyomor- és 
hasnyálmirigy-műtétek utáni enzimpótlás. Mucovisci- 
dózisban az elégtelen hasnyálmirigy-működés pót
lására.

ELLENJAVALLATOK:

hatóanyag iránti túlérzékenység, akut pankreatitisz, 
krónikus pankreatitisz akut szakasza.

ADAGOLÁS:
A pankreasz betegség  súlyosságától függően napon
ta 3-szor 1—3 filmbevonatú tablettát étkezés közben 
vagy közvetlenül evés után kevés vízzel, szétrágás nél
kül kell bevenni.

MELLÉKHATÁS:

igen ritkán ém elygés előfordulhat.

MEGJEGYZÉS:

•í* Csak vényre adható ki egyszeri alkalommal.

CSOMAGOLÁS:

30 filmbevonatú tabletta.

ELŐÁLLÍTÓ:

Knoll AG—BASF licence alapján előállítja és forga
lomba hozza az EG IS GYÓGYSZERGYÁR -  Bu
dapest.

OGYI eng. szám: 4264/40/90.
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100 mg tabletta 500  mg tabletta

ANTIPYRETIKUS 
ÉS ANALGETIKUS HATÁSÚ

HATÓANYAG: 100 mg ill. 500 mg paracetamolum 
tablettánként.

JAVALLATOK: láz, illetve enyhe és középsúlyos 
fájdalom csillapítása.

ELLENJAVALLATOK: Paracetamol túlérzékenység. 
A vese- és májfunkció zavara. Glukóz-6-foszfát 
dehidrogenáze hiánya (haemolitikus anémia). Meu- 
lengracht—Gilbert szindróma.

ADAGOLÁS: Szokásos felnőtt adagja 500—1000 
mg (1—2 500 mg-os tabl.), a panaszok intenzitása 
szerint, maximum naponta 3000 mg (3x2 tabl.) 
Szokásos adagja gyermekeknek:
3 hó—1 év: 50—150 mg (Va—1 Vz 100 mg-os 
tabl.),
1 év—5 év: 150—250 mg (IV2 —2'h .100 mg-os 
tabl.),
5év— 14év: 250—500mg(2'/2—5 100mg-osvagy 
'/2—1 500 mg-os tabl.) 
naponta 3—4-szer.
A gyógyszert evés után bőséges folyadékkal kell 
bevenni.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK: Óvatosan ad 
ható:
— májenzim indukációt növelő készítményekkel: pl. 

fenobarbital, glutetimid, fenitoin, karbamazepin. 
rifampicin (a toxikus paracetamol metabolitok 
felszaporodhatnak),

— kloramfenikollal (ennek lebomlása megnyúlik, 
toxicitása nő),

— antikoagulánsokkal (protrombinidő megnő),
— doxarubicinnel (májkárosodás veszélye nő)

FIGYELMEZTETÉS: Kifejezett májkárosodás esetén 
óvatosan adagolandó. Befolyásolhatja a laboratóriu
mi tesztek eredményét (szérum; húgysav; vér: heparin, 
theophyllin, cukor; vizelet; aminosav szintjét). Túlada
golása esetén hánytató (emetin) adása javasolt. Anti- 
dotumok: N-acetylcystein vagy methionin (a gluta- 
tion prekurzorai, amelyek inaktiválják a paracetamol 
toxikus metabolitját.) Terheseknek (különösen az I. 
trimeszterben) és szoptatós anyáknak való adása 
megfontolandó. Egyidejű alkohol fogyasztás a májká
rosodás veszélyét növeli.

MEGJEGYZÉS:*EVény nélkül is kiadható.

CHINOIN BUDAPEST <̂l

MELLÉKHATÁSOK: Igen ritkán fordulnak elő és 
nem jellemzőek. Szedése során érzékeny egyéneknél 
túlérzékenységi bőrreakciók alakulhatnak ki.
Nagy adagban toxikus, igen nagy adagban letális 
májkárosodást okozhat. Ennek korai tünetei; hányin
ger, hányás, izzadás, általános gyengeség, rossz 
közérzet.

CSOMAGOLÁS: 10 db 100 mg-os tabletta 
10 db 500 mg-os tabletta

ELŐÁLLÍTJA: CHINOIN Gyógyszer- 
Termékek Gyára Rt. 
BUDAPEST

és Vegyészeti
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A MARKUSOVSZKY LAJOS ALAPÍTVÁNY 
TUDOMÁNYOS FOLYÓIRATA

Alapította:
MARKUSOVSZKY LAJOS 
1857-ben

*

Főszerkesztő:
FEHÉR JÁNOS DR.

*
Főszerkesztő-helyettes:
KELLER LÁSZLÓ DR.

*

Szerkesztőb izottság:
Alföldy Zoltán dr., Árky István dr., Boda 
Domokos dr., Braun Pál dr., Eckhardt Sándor dr., 
Ihász Mihály dr., Jobst Kázmér dr., Károlyi 
György dr., Lampé László dr., Nász István dr., 
Ozsváth Károly dr., Petrányi Gyula dr., Rák 
Kálmán dr., Ribári Ottó dr., Romics László dr. és 
Várnai Ferenc dr.

*
Tanácsadó testület:
de Chátel Rudolf dr., Forgács Iván dr., Lépes 
Péter dr. és Veér András dr.

*
Szerkesztő munkatársak:
Btage Zsuzsanna dr., Gergely Péter dr., Giacinto 
Miklós dr., Hídvégi Jenő, Papp Miklós dr. (fmts), 
Pár Alajos dr., Tcnczcr József dr. és Walsa Róbert dr.

*
Nemzetközi tanácsadó testület:
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Apulein kenőcs és krém T 200
Antiinflammatorica topica 

(ATC kód: D 07 AC 09)

Hatóanyag:
3.75 mg budesonidum (15 g) vazelin alapanyagú kenőcsben,
3.75 mg budesonidum (15 g) vízzel lemosható krémben.

Hatás:
A budesonid hatóanyag a prednisolon-sorba tartozó, nem halogénezett glukokortikoid. Lo
kális hatáserőssége a halogénezett származékokéval azonos.

Javallat:
Kortikoszteroidra reagáló gyulladásos bőrbetegségek, elsősorban atópiás dermatitisz, 
pszoriázis, ekcéma.
Kenőcsből a felszívódás lassúbb, mint a krém gyógyszerformából, hatása tovább tart, ezért 
krónikus folyamatok kezelésére előnyben részesítendő.

Ellenjavallat:
Vírusos, bakteriális, gombás fertőzés a bőrön; 
bőrtuberkulózis;
szifiliszes bőrelváltozás; herpes simplex; rosacea; perioralis dermatitis; túlérzékenység va
lamelyik komponenssel szemben.
Terhesség, laktáció relatív ellenjavallatot képez, mérlegelni kell a várható terápiás előnyt és 
kockázatot, mert átjuthat a placentán és kiválasztódik az anyatejben.

Alkalmazás:
Az érintett területet naponta 1—2 alkalommal vékonyan bekenni.
Fenntartó kezelés esetén elegendő a napi egyszeri alkalmazás.

Mellékhatás:
Zárt fedőkötés gyorsítja a hatóanyag felszívódását, ezért ilyen kötéssel, valamint nagy felü
leten alkalmazva felszívódhat és szisztémás kortikoszteroid hatást fejthet ki.
Ritkán a zárt kötés alatt bevérzések is jelentkeznek.
Sokáig azonos területen alkalmazva, különösen fiatal egyéneken, bőratrófia alakulhat ki. 
Másodlagos szuperinfekció, acneiform eruptio, irritatív dermatitis, égő érzés, viszketés, a 
bőr kiszáradása, folliculitis, hypopigmentáció, striae, hypertrichosis, arcbőrön papulózus 
dermatitisz esetleg előfordulhat.

Figyelmeztetés:
A kezelés időtartama a klinikai eredménytől függ. Négy héten túli kezelés csak a beteg álla
potának alapos mérlegelésével végezhető. Fertőzések esetén megfelelő antibakteriális, il
letve antifungális kezelést kell folytatni. Bőrirritáció vagy szenzibilizáció esetén a kezelést 
abba kell hagyni.
Gyermekek kezelése megfontolást és fokozott körültekintést igényel.
Szem és szemkörnyéki területek, valamint nyálkahártya kezelésére nem alkalmazható!!

Csomagolás:
1 tubus (15 g)
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Zalányi Sámuel jr. dr. 
és Németh Gábor dr. Ovulatiogátlás RU 486-taI

Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem, Szeged 
Szülészeti é s  Nőgyógyászati Klinika 
(intézetvezető: Kovács László dr.)

Abból az elméleti megfontolásból kiindulva, hogy a pro- 
geszteron (P) a fiziológiás ovulatio egyik indító szignálja 
lehet, a szerzők 7 asszonynak P receptor blokkoló hatású 
szert, Mifepristone-t (RU—486) adtak az ovulatio várható 
időpontja előtt kb. 2 nappal. Az ovulatiót mind a kontroll, 
mind a kezelt ciklusban monitorozták részben ultrahang 
folliculometria, részben pedig a szérum ösztradiol (E2 ), P 
és luteinizáló hormon (LH) szintjének mérésével. A luteá- 
lis fázisról a vizeletben ürített pregnándiolglukuronid mé
résével tájékozódtak. Öt esetben sikerült a szer adását jól 
időzíteni, ezekben az éppen fejlődésben lévő tüsző nem re
pedt meg: 4 esetben atrézia, egyben pedig luteinizáció jött 
létre. Vizsgálataik alapján bizonyítottnak látják, hogy a P 
az ovulatiós események egyik elindítója.

Az ovulatio hormonális dinamikájának vizsgálatában 
még nem tekinthető minden kérdés tisztázottnak. Különö
sen ellentmondásosak az LH csúcs és a P szint emelkedése 
közötti időbeni összefüggésre vonatkozó adatok (7, 12, 13, 
22,27). Ennek úgy látszik metodikai okai vannak, mert ha 
4 óránként (19) vagy gyakrabban (11) vizsgálják a hormon
szinteket, kimutatható, hogy a P szint emelkedése megelő
zi az LH-ét. Saját vizsgálatainkban medroxiprogeszteron- 
acetáttal (MPA) LH kiválasztás fokozódást és néhány eset
ben ovulatiós hormonképet sikerült megfigyelni (28, 29) 
és úgy látszott, hogy az LH reakció az E2 szint, illetve a 
folliculus érettségének a függvénye. Ez a megfigyelés fel
vetette azt a kérdést, hogy a P az ovulatiós LH csúcs kivál
tásában fontosabb szerepet játszhat, mint eddig gondoltuk.

Infertilis asszonyokban ugyanezzel a szintetikus pro- 
gesztagénnel sikerült ovulatiót kiváltani clomifén-citrát 
(CC) kezelést követően 11 asszony közül 9-ben, akik pedig 
CC kezelésre önmagában nem ovuláltak (30). Nagyobb 
betegcsoportban pedig 30 asszony 121 kezelt ciklusában 11 
terhességet értünk el a CC előkészítés után megfelelő idő
ben adagolt MPA-val (31). Végül pedig naturális progeszte- 
ronnal hasonlóképpen sikerül ovulatiót kiváltani CC ke
zelés után 10 infertilis asszony közül 9-ben, megfelelő 
folliculus növekedés után.

Kulcsszavak: ovulatiogátlás, progeszteron, luteinizáló hormon, an- 
tiprogeszteron, RU 486

Rövidítések: CC — clomifén citrát 
E2 — ösztradiol 
LH — luteinizáló hormon 
MPA — medroxiprogeszteron acetát 
P — progeszteron
LUF — luteinized unruptured follicle 

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 11. szám

C o n tro l o f  o vu la tio n  b y  R U  486. Starting from the theory, 
that progesterone (P) may be one of the triggers of physio
logic ovulation, P receptor blocking agent Mifepristone 
was administred to 7 regulary menstruating women, 2 days 
before the expected time of ovulation. Ovulation was 
monitored by ultrasound folliculometry and determination 
of serum estradiol (E2), P and luteinizing hormone (LH) 
levels. The luteal phase was checked by measuring urinary 
pregnandiol glucuronide excretion. Administration of the 
drug was properly timed in 5 cases, none of the existing 
follicles ruptured, one got luteinized and 4 had undergone 
atresia. According to these findings P seems to be a trigger 
of ovulatory events.

A luteinizált folliculusra vonatkozó megfigyelések is 
igazolják a korai luteinizációnak a folliculus rupturában 
játszott fontos szerepét (4, 23, 24). K oninckx  é s  m tsa i 
megfigyelték, hogy a luteinizáció késése infertilitást okoz
hat, de az általuk feltételezett hatásmechanizmus esetleg 
fordítva is igaz lehet: a P szint emelkedés késése a tüszőre
pedés elmaradásának oka is lehet, nemcsak következmé
nye (15).

Az antihormonok felfedezése az utóbbi időben az en
dokrinológiai kutatások új horizontját nyitotta meg. E 
munka szempontjából fontos Mifepristone (RU 486) direkt 
bizonyítékot szolgáltatott a P-nak a korai humán terhesség
ben játszott fontos szerepére (5, 17) és arra is találunk uta
lást, hogy a reproduktív endokrinológiai folyamatokba is 
mélyebb bepillantást engedhet (6).

Ha a progeszteron az ovarium felől jövő (egyik) szig
nál, amely az ovulatiós folyamat lavináját a ciklus közepén 
megindítja, kézenfekvő azt feltételezni, hogy egy antigesz- 
tagén ezt a folyamatot meggátolhatja. Mivel a Roussel- 
Uclaf cég (Párizs, Franciaország) Mifepristone nevű, P re
ceptor blokkoló gyógyszere ilyen hatású, vizsgálatot ter
veztünk a szemek LH elválasztásra és az ovulatióra kifej
tett hatásának vizsgálatára.

Időközben már egy közlemény leírta, hogy az RU 486 
a ciklus 10—12. napján adagolva meggátolja az LH kivá
lasztást és az ovulatiót rhesus majmokban (3). Az eredmé
nyek nagyon hasonlítottak a jelen vizsgálatban vártakhoz, 
de a konklúziót valamelyest megzavarta, hogy az RU 
486-nak enyhe gesztagén hatása is van (pl. az endometri- 
umra). Ezt azonban elvethetjük a korábbi, a P-nak a 
hypothalamo—hypophysealis tengelyre gyakorolt pozitív 
visszacsatolás (feed-back) hatását bizonyító vizsgálatok fé
nyében (28—31, ui. ha centrálisán progesztatív hatást fej
tett volna ki az RU 486, annak az LH szint emelkedését 
kellett volna okoznia).



A vizsgálat menete

Résztvevők: 10 egészséges, rendszeresen menstruáló (20) 
20—35 év közötti, a vizsgálat céljáról és menetéről informált, 
önként jelentkező, akik csak nem-hormonális fogamzásgátlót (pl. 
IUD-t) használtak a vizsgálat alatt. Megelőzően 3 szabályos cik
lusuk volt és az elmúlt 6 hónapban nem voltak terhesek.

A vizsgálatot mind az egyetem Etikai Bizottsága, mind az 
Országos Gyógyszerészeti Intézet (6565/61/87 sz.) engedélyezte.

Ciklus monitorozás: egy kontroll ciklusban minden reggel 
gyűjtött vizeletből meghatároztuk az ösztron és pregnándiol glu- 
kuronidját, valamint az LH-t. A 8. ciklusnaptól kezdve folliculo- 
metriát (32) is végeztünk valamint kb. 14 mm-es tüszőátmérő el
éréstől naponta, a tüszőrepedést követő 2 napig vért vettünk az 
E2 , P és LH értékek meghatározására. A hormonmeghatározá
sokat a WHO Matched Reagents programja keretében beszerzett 
RIA kitekkel végeztük. Az értékekből átlagot és standard de
viációt számítottunk és Student t tesztjével hasonlítottuk össze.

Ugyanígy jártunk el a kezelt ciklusban is, amikor kb. 18 
mm-es tüszőátmérő elérésekor egy tbl. (50 mg) Mifepristone-t 
adtunk a résztvevőknek. A 18 mm-es nagyság megfigyeléseink 
szerint a tüszőrepedést 2 nappal előzi meg (32). Ezt kritikusnak 
tartottuk az LH blokkoló hatás szempontjából, mivel az LH csú
csot az ovulatio várható időpontja előtt 2 nappal már ki lehet vál
tani progesztagénnel (29) és a korai lutcinisatio is kb. 36 órával 
előzi meg az LH csúcsot (11)-. A folliculometriát és vérvételt a ke
zelt ciklusban a tüszőrepedés vagy atresia bekövetkeztéig folytat
tuk. A kezelt ciklus végét a menstruáció jelezte.

A gyógyszer: az RU 486 szteroid származék, a szterán vá
zon Cu helyzetben lévő dimetilaminofenil gyökkel. Antigluko- 
kortikoidként szintetizálták és ilyen tulajdonságai tényleg vannak 
(1), azonban kiderült, hogy a P receptorhoz is kötődik (14, 26). 
Klinikailag rövid luteális fázist (25) és abortust (5, 17) okozhat 
ha megfelelő dózisban (200—800 mg) adják néhány napig. Em
bernek a folliculáris szakban azonban még nem adták és ovulatio- 
gáüó hatását nem vélelmezték. Egyetlen, kis dózist (50 mg) vá
lasztottunk azért, mert a ciklus közepén csak 1—2 nM/l-es szintet 
kell ellensúlyozni, míg a fenti indicatiókban ennél 1—2 nagyság
renddel nagyobbat. Azt gondoltuk, hogy ez a vizgálat eldöntheti, 
hogy a P valóban nélkülözhetetlen-e* az ovulatio mechaniz
musában.

Eredmények

%

Kontroll ciklusok: a folliculometriás és hormon vizs
gálatok egyértelműen bizonyították az ovulatiót 7 személy
ben. Két esetben a két vizsgálómódszer eredményei nem 
voltak összeegyeztethetők, egy asszony pedig tipikus rövid 
luteális fázis képét mutatta. Ezeket a személyeket a további 
vizsgálatból kizártuk. Az átlagos ciklushossz 28,6 nap 
volt, az LH csúcs a 13,7 napon jelentkezett.

Kezelt ciklusok: a vizsgálat kritikus pontja a Mifep
ristone adásának időzítése volt, ez átlagosan a 11,2 napon 
történt, azaz eleget tettünk a kiindulási feltételnek, hogy a 
várható LH csúcs előtt kb. 2 nappal adjuk a gyógyszert. A 
sikeres átlag azonban 2 sikertelen esetet is takar. Egy 
asszonyban a gyógyszert az LH görbe felszálló szárán ad
tuk, amikor az LH csúcs kialakulását már nem lehetett 
megakadályozni, de annak magassága csökkent, azonban 
a tüszőrepedés 2 nap múlva így is bekövetkezett. A luteális 
fázis 2 nappal megrövidült. A másik asszony az LH csúcs 
napján vette be a gyógyszert. A gyógyszer az LH csúcs le
szálló szárát szupprimálta, de a luteális fázis változatlan 
maradt. Ezen esetek a ciklushosszban meglévő individuá
lis különbségeknek tulajdoníthatók (20).
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1. ábra: Szérum E2  értékek annak az 5 asszonynak a kontroll (O) 

és kezelt ( • )  ciklusában, akikben az RU 486 adásának 
az időzítése sikerült. Az E2  szintek gyors csökkenése a 
—1. napon direkt follicularis hatásra utal.
Átl. ±  SD
•: p <  0,01

Az időzítés 5 asszonyban sikerült. Az E2 szintek (1. 
á b ra ) a kontroll ciklus —2. napján mértektől nem külön
böztek (692, ill. 780 pM/1), az LH értékek pedig szinte 
identikusak voltak (13,97, ill. 13,14 IU/1). Az átlagos tüsző
átmérő 17,66 mm volt a Mifepristone bevételének napján, 
ami szintén eleget tett a vizsgálati módszerekben leírtak
nak (kb. 18 mm). LH csúcs ezen asszonyok közül senkiben 
nem jelentkezett az elkövetkező 6 napon belül. A legké
sőbbi LH csúcs 14 nap múlva volt megfigyelhető, a követ
kező sárgatest funkció azonban minden esetben csökkent 
értékű volt a Pd-3ag ürítésből ítélve. A kontroll és kezelt 
ciklusok szérum LH értékeit a 3. á b rá n  mutatjuk be. A 
kontroll ciklusban mért LH csúcsot 0. napnak jelöltük, a 
kezelt ciklusban pedig a gyógyszer bevételének napját te
kintettük —2. napnak, ami az E2 és a folliculometriás ér
tékek alapján jogosnak látszik. Egy asszonyban (H. L.) a 
domináns tüsző luteinizálódott anélkül, hogy LH csúcs ki
mutatható lett volna. Ezt a meglehetősen magas (39 nM/1)
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*: p <  0,05, *•: p <  0,01, *••: p<0,001

P és Pd-3ag értékek mutatták. Három asszonyban az addi
gi domináns tüsző atresiája után új folliculus indult növe
kedésnek. Az ötödikben pedig az atresiát sikerült de
monstrálni, de az újabb tüsző növekedését nem, mert a 
folliculometriát a kezelés után 10 nappal abbahagytuk. 
Mindenesetre a magas Ei—3cg ürítések újabb tüsző nö
vekedését valószínűsítik. Ebben a nőben szupprimált LH 
csúcsot mértünk a 19. ciklusnapon, luteinisatio nélkül, 
majd újabb LH csúcsot a 27. napon, melyet 11 napos luteá- 
lis fázis követett. Egy jellegzetes Pd-3ag ürítési görbét a
4. á brán  mutatunk be.

Az E2 szintek a kezelés utáni napon szignifikánsan 
alacsonyabbak voltak, mint a kontroll ciklusban (7. á b ra ) .  
C o llin s é s  H o d g en  megfigyelései hasonlóak voltak maj
mokban (3), magyarázattal azonban nem szolgáltak. Fel
merül az LH mellett az FSH-ra gyakorolt gátló hatás és 
ezen keresztül az ösztrogén szintézis csökkenése, valószí
nűbb azonban a granulosa sejtekre gyakorolt direkt gátlás.

A P szintek az LH értékekhez hasonlóan alacsonyak 
maradtak a 0. nap körüli időszakban (2. á b ra ).

3. ábra: Szérum LH értékek a kontroll (zl) és kezelt (A) ciklusban 
(n = 5) Átl. ±  SD 
*: p <  0,05, ♦*: p <  0,01

Pd 3oég

4. ábra: Egy jellegzetes Pd—3ag ürítési görbe a kontroll (O) és 
kezelt ( • )  ciklusban
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M e g b e szé lé s

Először használtunk egy progeszteron receptor gátló 
gyógyszert 7 egészséges asszony késői follicúláris fázisá
ban. Az elgondolás az volt, hogy a P lehet az ovarium felől 
jövő (egyik) jelzés amely kiváltja az LH csúcsot, amj vi
szont pozitív feed-back mechanizmussal fokozza a luteini- 
satiót. Ezt a hipotézist részint a gyenge progesztagén MPA- 
val, illetve a P-nal szerzett megfigyelésekre (28—31), illet
ve a szórványos irodalmi adatokra (2, 9, 10, 21,22) alapoz
tuk. A progeszteron blokád időpontját kritikusnak gondol
tuk és kb. 2 nappal az ovulatio várható időpontja előttre 
időzítettük. Ezt 7 közül 5 asszonyban sikerült elérni folli- 
culometria segítségével. A két sikertelen eset annak tulaj
donítható, hogy az LH már emelkedőben, ill. csúcsértéken 
volt a gyógyszer adásakor, ami a ciklushosszban fiziológi
ásán meglevő ingadozásokkal magyarázható. A jól időzí
tett esetek a várt reakciót mutatták: az LH és P szintek ala
csonyak maradtak.

Csökkentek az E2 értékek is a kezelés utáni napon, 
amely vagy a granulosa sejtekre gyakorolt direkt hatás je
le, vagy csökkent az FSH kiválasztása is és ennek követ
kezménye az E2 szint csökkenés. Mivel a csökkenés vi
szonylag rövid idő alatt következett be, inkább direkt 
hatásra gondolunk, ami lehet az RU 486-nak a gesztagé- 
nekkel rokon szerkezetének következménye.

Az adott folliculusok közül egy sem repedt meg, ami 
szintén ovulatio gátlás és megfelel a várakozásnak. Az LH 
csúcs nélkül bekövetkezett luteinisatio továbbgondolásra 
érdemes, mind a LUF mechanizmusa, mind pedig a RU 
486 esetleges contraceptiv alkalmazása szempontjából. A 
többi 4 esetben, ahol luteinisatio nem következett be, 
újabb tüsző indult fejlődésnek, ami viszont a G o o d m a n  és  
H odgen  által közölt corpus luteum kiirtásos esetekhez ha
sonlít (8). Bár az általunk alkalmazott dózis magasabb, 
mint C o llin s  é s  H o d g en  majmokon végzett vizsgálatában
(3), a hormonális kép figyelemre méltóan hasonló. A lute- 
olysisben (25), illetve menstruáció indukcióban használt
nál alacsonyabb dózis (4,16) választása mégis helyesnek 
látszik, mert a várt hatásokat észleltük. Ezeknek magyará
zatára azonban C o llin s é s  H o d g en n e l ellentétben tisztán az 
antigesztagén tulajdonságokat tesszük felelőssé, mert az 
enyhe gesztagén hatásnak LH szint emelkedést és ovulatiót 
kellett volna kiváltani (28—31).

A fenti eredmények alapján azt állíthatjuk, hogy az 
antigesztagén RU 486 képes meggátolni az LH kiválasztást 
és a tüszőrepedést egészséges asszonyokban. Ennek a ha
tásnak a kulcsa, hogy a szer adagolása az LH szint emelke
dése előtti időben történjék, ami a contraceptiv alkalma
zást egyelőre utópisztikussá teszi.

A szer egy esetben a LUF szindrómához hasonló ké
pet hozott létre, ami részint ennek a kórképnek a korai lu
teinisatio fontossága szempontjából való újragondolását 
indokolja, másrészt valószínűsíti, hogy a K on in ckx  és  
m tsa i által felvetett patomechanizmus (15) fordítottja igaz.

Végül a leírtak erősen alátámasztják azt a nézetet, 
hogy a P nemcsak a fiziológiás LH csúcs erősítésében, ha
nem annak kiváltásában és fiziológiás lefolyásában is nél- 
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sában a korábbi elképzeléseinknél sokkal fontosabbnak 
ítélhetjük.
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Tornósudár zsoit dí’ A cukorbetegek autonom neuropathiájának 
Hoffmann Erzsébet dr., koraibb kórismézési lehetősége
Varga Sabján Márta dr.

és Pasztarak Erzsébet dr. Megyei Kórház-Rendelőintézet, Szekszárd, IV. Belgyógyászati Osztály
(ov. főorvos: Tornóczky János dr.)
Ideggyógyászat
(ov. főorvos: Varga Sabján Márta dr.)
és Izotóp Laboratórium
(ov. főorvos: Pasztarak Erzsébet dr.)

A szerzők 71 insulinnal kezelt cukorbetegnél (IDDM 28, 
NIDDM 43) a cardialis reflexek és a dinamikus nyelőcső 
scintigraphia segítségével tanulmányozták az autonom 
neuropathia kórismézési lehetőségeit. Megállapították, 
hogy a két módszer alkalmazásával korábban és pontosab
ban felismerhető a károsodás kiterjedtsége és súlyossága. 
A nyelőcső tranzit idő fontos felvilágosítást ad az emésztő
szerveket ellátó vagus rostok functionalis állapotáról. 
Azon eseteiknél, amelyeknél autonom neuropathia fennál
lott, a tranzit idő p<0,01 szinten significansan különbözött 
a kontrollokétól. A szív parasympathicus beidegzésének 
károsodását a pulmo-cardialis reflex jelezte korábban. A 
sympathicus functio zavarát a tartós kézizomfeszülés mu
tatta érzékenyebben. Jelentősebb mértékű orthostaticus 
hypotoniát nem észleltek, úgy vélik, hogy ez csak a neuro
pathia igen előrehaladott formáiban fordul elő. A vegetatív 
rostok károsodása cukorbetegségben párhuzamos, de 
megfigyeltek részleges működési zavart is. Részletes neu
rológiai vizsgálatokat 30 betegüknél végeztek és azt észlel
ték, hogy a peripheriás idegek károsodása az autonom 
neuropathia kialakulását később követi. Az idegrendszert 
érintő specifikus szövődmény gyakoribb hosszabb beteg
ségtartam mellett. Nagyobb számú cukorbeteg vizsgálatá
ra és követésére a dinamikus nyelőcső scintigraphia, a 
pulmo-cardialis reflex és a tartós kézizomfeszülés próba 
elvégzését tartják fontosnak.

P o ss ib il it ie s  f o r  e a r l ie r  d ia g n o s is  o f  a u to n o m o u s  n e u ro p a 
th y  in p a tie n ts  w ith  d ia b e te s  m ellitu s . The possibilities of 
the diagnosis of autonomous neuropathy were investigated 
by the authors in 71 insulin-treated diabetes mellitus pa
tients with the use of dynamic esophageal scintigraphy and 
determination of cardiac reflex tests. It has been found that 
the extent and severity of the lesion can be earlier and more 
exactly recognized with the help of these two methods. Im
portant information can be obtained by the determination 
of esophageal transit time about the functional condition 
of vagal nerves supplying gastrointestinal organs. In 
patients suffering from autonomous neuropathy the 
esophageal transit time proved to be significantly pro
longed (p<0,01). The injury of parasympathic heart inner
vation is earlier indicated by the pulmo-cardiac reflexes, 
while the troubles of symphathic functions are shown more 
responsively by the sustained handgrip test. Cases with con
siderable degree of orthostatic hypotension were not ob
served, its incidence may be probably higher only in ad
vanced forms of autonomous neuropathy. The injury of 
vegetative nerve fibers develops mostly parallel in diabetes 
mellitus, but partial functional disorders can be also ob
served. Detailed neurological examinations were per
formed in 30 patients, and it has been found, that the lesion 
of peripheral nerves can be only later observed. Specific 
complications involving the nervous system are more fre
quent in cases with longer duration of the disease. In the 
authors opinion, for investigation and follow-up of larger 
number of diabetic patients, the dynamic esophageal scin
tigraphy and determination of pulmo-cardiac reflex and sus
tained handgrip tests seem to be suitable.

Kulcsszavak: diabetes mellitus — cardialis reflexek — dinamikus 
nyelőcső scintigraphia — autonóm neuropathia koraibb felismerése

Rövidítések: AN — autonóm neuropathia; PN — peripheriás neuro
pathia; PSF — parasympathicus functio; SF — sympathicus functio; TI — 
nyelőcső tranzit idő; PCR — pulmo-cardialis reflex; TKF — tartós kézi
zomfeszülés alatt mért diastolés vérnyomás emelkedés; OHY — orthostati
cus hypotonia; IDDM — insulin dependens diabetes mellitus; NIDDM — 
nem insulin dependens diabetes mellitus

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 11. szám

A kiserek károsodása mellett a cukorbetegség legfonto
sabb specifikus szövődménye a neuropathia (18), amely az 
életminőséget és az életkilátást hátrányosan befolyásolja. 
Többnyire lassan, alattomosan kezdődik és korai szakasz
ban nehezen ismerhető fel (6). Kifejlett esetekben a tarka, 
szerteágazó tünetegyüttes részint a sympathicus, másrészt a 
parasympathicus idegrostok elváltozásának következménye. 
Érintheti a cardiovascularis rendszert nyugalmi tachycardi- 
át, ritmuszavart, tünetszegény, fájdalom nélküli atípusos 
myocardialis infarctust (1, 2, 5, 9, 17, 19), orthostaticus hy- 571



potoniát (7, 8) okozva. Nem ritka a „hirtelen halál”, a car- 
diorespiratoricus „arrest” , amelynek oka a pathologiai 
vizsgálat során is rejtve maradhat. Feltűnő lehet egyes an- 
tiaritmiás gyógyszerek (béta-blokkolók, digitalis készít
mények) hatáscsökkenése. A gastrointestinalis és változó 
mértékben az urogenitalis rendszer működési zavarai hát
terében is az autonom neuropathia áll, elősegítve pl. a pep
ticus oesophagitis, nyelőcső fekélyek, epekőbetegség stb. 
kialakulását (25, 26). A meglassult gyomormotilitás lehet 
egyik oka a gyakoribb Campylobacter pylori infectiónak 
(20). A teljesség igénye nélkül felsorolt következményes 
tünetegyüttes kialakulásának késleltetése, esetleges meg
előzése fontos feladata a diabetológiával foglalkozó klini
kusoknak. Ennek nyomán egyre inkább előtérbe kerül az 
eddigieknél koraibb kórismézés szükségessége. Mun
kánkban az osztályunkon alkalmazott két módszer (22,23,
24), a dinamikus nyelőcső scintigraphia és a cardialis 
reflexek vizsgálatával nyert tapasztalatainkról számolunk 
be.

B eteg ek , v iz sg á la ti m ó d szerek

Válogatás nélkül összesen 71 insul innal kezelt cukorbeteget 
Vizsgáltunk (29 férfit, 42 nőt), átlagéletkoruk 51 (19—78), átlagos 
betegségtartamuk 10 (0—33) év, a diabetes típusa szerinti meg
oszlás IDDM28, NIDDM 43 volt. Egyikük sem szenvedett idült 
alkoholizmusban, májcirrhosisban, hyper- vagy hypothyreosis- 
ban, malignus folyamatban cs központi idegrendszeri betegség
ben és nem kaptak olyan gyógyszert, amely a vegetatív idegek 
működését befolyásolhatta volna. Gyomor-bélrendszert érintő 
panaszaik nem voltak.

A nyelőcső tranzit idejének (TI) meghatározását MB 9100 tí
pusú gammakamerával végeztük. A semi solid standard vivő
anyagot (frissen felbontott bébiétel) 20 MBq 99m Tc-DTPA izo
tóppal jelöltük. Az egyszeri nyelés „single swallow” módszerét 
alkalmaztuk. A kapott képeket 2 sec időintervallumokban mág
neslemezen rögzítettük és utólag értékeltük. TI alatt azt a sec-ban 
mért időt értjük, amely alatt a nyelőcsőbe jutott aktivitás 90%-a 
a gyomorba jutott. Laboratóriumunk egészséges kontroliokon 
meghatározott normál értéke 32,29±4,54 sec. volt (21, 24). A 
jelen vizsgálatok során kórosnak minősítettük a 40 sec fölötti ér
tékeket.

Az aktuális neurológiai állapot felméréséhez, azonos kö
rülmények között az alábbi vizsgálatokat végeztük el:

— motorium
— érzésvizsgálatok: tapintás, ízületi mozgás, helyzet, 

graphaesthesia, ingerlokalizáció, diszkrimináció, vibráció, hő, 
fájdalom

— vezetési sebesség mérése (clektromyographia): izmok
m. abductor pollicis brevis, m. abductor dig. V., m. extensor dig. 
brevis, m. tibialis anterior, idegek n. medianus, n. peroneus, n. 
ulnaris. Az eredményeket neurológus értékelte.

Egészséges kontrollok [n = 15, átlagéletkor 49 (18—76) év] 
mellett mindegyik betegünknél az irodalomból jól ismert mód
szerekkel vizsgáltuk a cardialis reflexeket (11, 12, 13, 14, 15, 16). 
A parasympathicus functio  (PSF) megítélésére a légzéssel össze
függő frekvencia változást (pulmo-cardialis reflex, PCR), a 30/15 
hányadost és a Valsalva kísérletet. A sympathicus functiót (SF) 
a tartós kézizomfeszülés és az orthostaticus hypotonia eredménye 
alapján ítéltük meg. Az értékelést az 1. táblázat adatai alapján vé
geztük.

Normálisnak vettük a PSF-t, ha a vizsgálatok nem mutattak 
eltérést, vagy az egyik eredménye határértékű volt. Enyhe szintű
nek minősítettük a károsodást, ha az egyik kóros értéket adott, 

572 vagy a három közül kettőnek az eredménye határterületre esett.

L táblázat: Cardialis reflex vizsgálatok értékelése
PSF

Kontrollok 
n = 15

Normális
érték

Határérték Kóros érték

PCR 22 ± 4 2:15 11 - 1 4 <10

30/15
HÁNYADOS 1,16±0,4 21,04 1,01—1,03 21 ,0

VALSALVA
HÁNYADOS 1,08±0,5 21,21 1,11—1,20 <1.1

SF

TKF 21 ± 4 2 1 6 11 —15 2 1 0

OHY 5 ± 3 2 1 0 11 —29 2 3 0

Magyarázat: PCR: 6/perc frekvenciájú mély légzés során mért 
ütés/perc változás. 30/15 hányados: felállást követő frekvencia vál
tozás a 30. ütésnek megfelelő leghosszabb és a 15. ütésnek meg
felelő legrövidebb R—R távolság hányadosa. Valsalva hányados: 
levegőbefúvás gumicsővel összekötött vérnyomásmérőbe 15 sec.- 
ig 40 Hgmm-es szintet tartva, a feszülés alatti legrövidebb és az azt 
követő leghosszabb R—R távolság hányadosa. TKF: diastolés vér
nyomás emelkedés Hgmm-ben. OHY: systoles vérnyomás csökke
nés Hgmm-ben.

Kifejezett léziót állapítottunk meg akkor, ha kettő kóros értéket 
jelzett, vagy csak az egyik volt pathologiás és a másik kettő 
határértékű. Normálisnak vettük a SF-t, ha mindegyik vizsgálat 
eredménye negatívnak bizonyult. Enyhének minősítettük az el
térést, ha a TKF kóros, az OHY pedig nem haladta meg a 10 
Hgmm-t. Kifejezett károsodást akkor véleményeztünk, ha 
mindkét vizsgálat kórosnak bizonyult, vagy az egyik határértékű 
volt.

A statisztikai elemzést kétmintás t-próbával végeztük.

E red m én yek

A dinamikus nyelőcső scintigraphia 52 betegünknél 
mutatott kórosan megnyúlt Tl-t. Ezen esetek átlaga 
175 +  9,5 sec volt és p<0,Q l szinten significansan eltért 
a kontrollokétól és a normális Tl-jű cukorbetegekétől 
(n = 19, átlag 29±5,1  sec).

A cukorbetegeinknél végzett részletes cardialis ref
lexvizsgálatok eredményeit a 2. tá b lá za to n  mutatjuk be.

2. táblázat: A 71 cukorbeteg cardialis reflexkör vizsgálatának 
értékelése

PSF Normális
érték

Enyhén
kóros

Kifejezetten
kóros

Kóros
összesen

PCR 18 19 34 53
30/15

HÁNYADOS 29 38 4 42
VALSALVA

HÁNYADOS 28 22 21 43

SF

TKF 15 9 47 56
OHY 55 16 — 16



Jól megfigyelhető, hogy a PSF károsodásának legér
zékenyebb jelzője a PCR, míg a SF zavarát leginkább a 
TKF mutatta. Az a következtetés is levonható, hogy az AN 
kialakulása, ha különböző mértékben is, de rendszerint 
egyidejűleg érinti a vegetatív idegrendszer mindkét össze
tevőjét.

A cardialis reflexek eredményeit figyelembe véve, a 
megadott szempontok alapján elvégzett összesítő értékelés 
szerint PSF károsodás n em  v o lt 26 esetben, enyhe e lté ré s t  
8, k ife je ze tten  k ó ro sa t 37 betegnél figyeltünk meg. A SF 
n o rm á lisn a k  bizonyult 15 cukorbetegünknél, enyhe e lté rés  
40, k ife je ze tt pedig 16 esetben volt.

Az AN cardialis reflexek segítségével történő vizsgá
lata eléggé időigényes, nagy betegszámot tekintve szűrő- 
vizsgálatra nem, vagy csak részben alkalmas. Korábbi 
munkánkban (24) úgy véltük, hogy az izotóp módszerrel 
végzett nyelőcső scintigraphia gyorsabb lehetőség a PSF 
korai károsodásának megítélésére. A két módszerrel ka
pott eredmények összehasonlítását a 3. tá b lá za t jelzi.

3. táblázat: A PSF károsodását jelző cardialis reflexek és a 
tranzit idő eredményének összehasonlítása

CARDIALIS
REFLEXEK TI KÓROS TI NORMÁLIS

KÓROS 37 8
NORMÁLIS 15 11

Megállapítható, hogy a 71 beteg közül 48 esetben a 
két vizsgálat egyező eredményt adott. Az eltérések két ok
kal magyarázhatók: valószínűleg a TI érzékenyebb és így 
korábban jelzi a n. vagus szálak specifikus diabeteses el
változását, másrészt a szívhez és a nyelőcsőhöz futó ros
tok károsodása eltérő mértékű és nem egyidejű.

Eseteink közül 30-nál részletes neurológiai vizsgálat 
is történt a PN kimutatására és 16-nál kifejezett károso
dást észleltünk. A betegség fennállását tekintve 10 év fö
lött volt 13, ez alatt 3 beteg. A 4. tá b lá za t adatai az auto
nom és a PN kapcsolatát mutatják.

4. táblázat: Az autonom és perifériás neuropathia 
összefüggése

AUTONÓM NEUROPATHIA PERIPHERIÁS NEURO
PATHIA

VAN VAN NINCS
A PSF és SF károsodott 14, a TI
megnyúlt 16 betegnél 16 8
NINCS — 6

Megfigyelhető, hogy nem volt olyan betegünk, aki
nek PN-ja lett volna az autonom idegrendszer kimutatható 
érintettsége nélkül. Úgy tűnik, hogy diabetesben valami
vel korábban jelentkezik a vegetatív idegek károsodása.

Vizsgáltuk a diabetes tartam és az AN kapcsolatát is 
és az adatokat az 5. tá b lá za to n  tüntettük fel.

Ebből az derül ki, hogy minél hosszabb a betegségtar
tam, annál gyakrabban figyelhető meg a vegetatív ideg
rostok károsodása.

5. táblázat: A diabetes tartam és az autonóm neuropathia 
kapcsolata

Diabetes tartam Eset- TI PSF SF
években szám Kóros Norm Kóros Norm Kóros Norm

10 év alatt 41 25 16 29 18 30 11

10 év fölött 30 26 4 22 8 26 4

M e g b e s zé lé s

A cukorbetegséghez társuló szövődmények korai ki
mutatása és nyomon követése a gondozás során egyre in
kább előtérbe kerülő fontos feladat. Erre irányuló törek
véseinket egyre több és főként nagyobb számú eset vizsgá
latára is alkalmas non-invazív módszer segítheti elő. Kli
nikai alkalmazásuk és megfelelő értékelésük nyomán le
hetőség nyílhat az AN koraibb felismerésére és szüksé
gesség esetén korszerűbb terápia (pl. intenzív kezelés 
nagy tisztaságú HM insulinokkal) bevezetésére és így a 
szövődmények megelőzésére vagy progressziójuk fékezé
sére. Csak így változhat meg kedvezően növekvő számú 
betegünk életminősége és életkilátása. A várhatóan 
hosszú kórlefolyást figyelembe véve különösen fontos ez 
a frissen felderített I-es típusú diabetes mellhúsban szen
vedő fiatalok esetében. Az AN felismerése azonban min
den cukorbetegnél jelentős. Gyakorlati fontossággal bír 
pl. az anaesthesiologiai ellátásban, ugyanis műtétek során 
gyakoribb a szívmegállás, az újraélesztés szükségessége. 
Gyakrabban előfordulhat végzetes kimenetelű myocardia- 
lis infarctus, amely tünetszegény formában lép fel, meg
nehezítve a helyes kórisme felállítását. A hypoglycaemia 
„adrenergjelei” hiányozhatnak, vagy alig felismerhetők, 
így rendszerint késik a megfelelő elhárító beavatkozás.
Súlyos hypotonia is kialakulhat, amelyet glucagon adása 
vagy a gyorsan befecskendezett iv. dextrose tovább ront
hat (8). A következményes és számos elkülönítő diag
nosztikus problémát is felvető és magas szintű interdiscip- 
linaris együttműködést igénylő gastrointestinalis tünetek 
megnyugtató tisztázásához is szükséges az AN meglété
nek és mértékének ismerete.

A cardialis reflexek kórjelző értékét, kedvező tapasz
talatokat szerezve a hazai szerzők közül is többen vizsgál
ták (6, 7, 11, 12, 13, 14, 15, 16). Az emésztőrendszer 
érintettségét jelző oesophagus TI jelentőségére elsőként 
munkacsoportunk hívta fel a figyelmet (24). A két vizsgá
ló módszer alkalmazása az AN kórismézését és kiterjedt
ségének megítélését pontosabbá teszi. Előzetes kedvező 
tapasztalatainkat (22, 23) J e rm e n d y  é s  m tsa i (10) megfi
gyelései is megerősítik. A klinikai diabetológiai gyakor
latban való alkalmazásukat javasoljuk.

Észleléseink alapján úgy véljük, hogy a cardiovascu
laris rendszert érintő PSF zavarának kimutatására a PCR 
a legérzékenyebb, a gastrointestinalis AN koraibb jelzésé
re pedig a nyelési TI. A két vizsgáló módszer eredményé
nek pozitivitása azt sugallja, hogy a parasympathicus ká
rosodás már kiterjedt. Ha csak az egyik mutat kórosat, 
akkor a vagus rostokat érintő functionalis zavar még rész- 5 7 3



leges. Az izolált károsodás nyilván kedvezőbb kóijóslatot 
tükröz és lehetséges, hogy jó anyagcserehelyzet biztosítá
sával, amennyiben ez tartósnak bizonyul, reverzibilis, amit 
néhány esetben magunk is tapasztaltunk. Ilyen irányú 
prospektiv vizsgálataink folyamatban vannak. A részleges 
működési zavar (pl. csak jelentősen megnyúlt Tl-t észle
lünk) felismerése azért is jelentős lehet, mert a tápcsatorna 
egyéb szerveinek (gyomor, epehólyag, belek) társuló moti- 
litási zavaraira irányíthatja figyelmünket, amelynek adott 
esetekben a szénhidrát-anyagcsere ideális beállítása mel
lett egyéb terápiás konzekvenciái is lehetnek, mivel ren
delkezünk olyan gyógyszerkészítményekkel (Cerucal, Co
rinfar, Motilium és hamarosan Cisaprid is), amik a 
meglassult működést javítják.

A SF eltérését a TKF jelzi korábban, az OH Y megléte 
már előrehaladott folyamatot tükröz. A legtöbb kritika az 
OHY tájékoztató értékét illetheti, mert számos tényező be
folyásolja, mint pl. az életkor, kifejezett arteriosclerosis, 
antihypertensiv gyógyszerek, étkezés stb. álpozitív ered
ményt adva.

Nagyobb számú cukorbetegnél az induló állapot fel
mérésére és ennek követésére a gondozás során alapvetően 
a TI mérését, a PCR és a TKF értékelését javasoljuk. El
lentmondó eredmények, véleményezési nehézség esetén 
ajánlott a többi vizsgálat (30/15 hányados, Valsalva kísér
let) elvégzése is.

Kisebb számú eset kivételével azt tapasztaltuk, hogy 
a vegetatív idegrendszer mindkét része párhuzamosan ká
rosodik. E w ing é s  m tsa i (4) szerint a PS zavar a koraibb, 
a kevert vegetatív idegrendszeri károsodás későbbi jelen
ség. Az AN-t vizsgáló tesztek eredménye a cukorbetegek 
jelentős hányadában már akkor kóros lehet, amikor ennek 
klinikai jelei még nem észlelhetők (11). Az AN kialakulása 
a betegek többségében megelőzi a PN fellépését. J erm en -  
d y  é s  m tsa i (11) a cardiorespiratoricus reflexeltéréseket el
sősorban azon betegeknél észlelték, akik distalis típusú 
polyneuropathiában is szenvedtek.

Amennyiben a kiterjedt AN bizonyított, tanácsos el
végezni azokat a neurológiai vizsgálatokat, amelyek a pe- 
ripheriás idegrendszer károsodását kimutathatják. Diabe- 
tesben mind az autonom, mind a PN létrejötte nagyobb 
beteganyagot tekintve többnyire szoros összefüggést mutat 
a betegségtartammal, minél hosszabb ideje áll fenn a 
szénhidrát-anyagcsere zavara, annál gyakrabban számítani 
lehet ezen specifikus szövődmény fennállására is. Ellenke
ző nézet is ismert, D ie te r le  (3) a neuropathia kialakulását 
a betegségtartamtól függetlennek tartja.

Úgy véljük, hogy javuló diagnosztikus tevékenysé
günk révén egyre inkább valóra válhat az az óhajtott re
mény, hogy a cukorbetegek együttműködésével, tartósan 
jó anyagcserehelyzet biztosításával, magasabb színvonalú 
és körültekintőbb gondozással csökkenthető a specifikus 
szövődmények, köztük az AN aránya és fékezhető prog
ressziójuk. Csakis ilyen módon javítható számottevően be
tegeink munkaképessége és életének minősége.
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PATHOLÓGIAI TANULMÁNYOK

és virga zsuẑ nna oh Pajzsmi rigyrákhoz társuló malignus tumorok
autopsziás anyagban
Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem, Szeged, Pathologiai Intézet 
(igazgató; Ormos Jenő dr.)

A Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem Patho
logiai Intézetének sectiós anyagában 30 év alatt elvégzett 
37 504 boncolás során kettős primer malignus tumor 385 
esetben (4,2%) fordult elő. Pajzsmirigyrák esetén észlelt 
más szervi elsődleges rosszindulatú daganat ennél ötször 
gyakoribb (22,7%), többnyire synchron észlelhetők, a ne
mi különbség elmosódik. A pajzsmirigy-carcinoma az 
esetek többségében a másik daganatos bántalom mellék
lelete, a ritkább metachron változatban pedig második tu
mor, amely 5 közül 4 esetben az első irradiációja után ala
kult ki. Anyagunkban a pajzsmirigyrák leggyakrabban 
tüdő-, emlő- és emésztőrendszeri daganattal együtt fordult 
elő.

\

Többszörös, elsődleges rosszindulatú daganatok nem 
túl ritkán fordulnak elő (10, 18, 19, 28, 29), s a diagnoszti
kai és terápiás módszerek tökéletesedése, valamint az első
ként felismert daganat agresszív kezelésének mellékhatá
sai miatt a jövőben várhatóan gyakoribbak lesznek. 
Pajzsmirigyrákhoz társuló malignus daganatokkal néhány 
kazuisztika (8 , 1 2 , 2 0 ) és összefoglaló jellegű munka (2 1 , 
26, 30, 35) már foglalkozott.

A pajzsmirigyrák a rosszindulatú daganatok 1%-át 
(27), 45 éves kor alatt 6 %-át (31) képezi. Nőkben kétszer 
gyakoribb (23, 27, 31). Leginkább emlőrákkal (24) és leu- 
kaemiával (6 ) észlelték társulását. Magunk 30 év viszony
lag nagy hazai boncolási anyagában elemeztük a kérdést, 
hogy a feltárt összefüggésekből adódó tanulságokat megis
merhessük.

A n ya g  é s  m ó d sze re k

A szegedi Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem 
Pathologiai Intézetének 1957—1986 közötti sectiós anyagát dol
goztuk fel. Csak azokat az eseteket vettük figyelembe, melyeknél 
a teljes dokumentáció (pl. az esetleges előzetes biopsia lelete, 
metszete, blokkja) elérhető volt. Ha a makro- és mikroszkópos

Kulcsszavak: pajzsmirigyrák, multiplex tumor

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 11. szám

T hyroid  c a n c e r  a s s o c ia te d  w ith  o th e r  o rgan  ca n c e rs  in  a u 
to p sy  m a te r ia l. In the Department of Pathology of Albert 
Szent-Györgyi Medical University at Szeged in Hungary 
37 504 autopsies were performed in the last 30 years and 
double multiple primary malignant tumours were found in 
385 cases (4,2%). In thyroid cancer cases the tumours of 
other organs were more frequent (22,7%), and these 
tumour-associations were observed mainly simultaneous
ly, there were no important sex differencies. In the most 
of cases the thyroid cancer was only a side diagnosis be
side other malignancies, in the more rare metachronous 
cases the thyroid cancer was secondary following 
postoperative irradiation of the first tumour (4 cases of 5). 
We have seen thyroid cancers most fequently together with 
lung, breast and digestive system tumours.

kép nem volt egyértelmű, az egyes tumorok klasszifikációjában 
és a többszörös primer tumorok elkülönítésében immunhisztoké
miai módszereket is alkalmaztunk. Néha a korábbi diagnózisok 
új «osztályozása vált szükségessé. A pajzsmirigy tumorai esetén 
a legújabb WHO beosztást (13) alkalmaztuk. A multiplex tumo
rokra vonatkozóan W irren és G ates (32) kritériumait vettük fi
gyelembe, a kiindulási hely szerint pedig M oertel és mtsai (19) 
csoportosítását: valamennyi esetünk a II. csoportba sorolható (a 
különböző szervekben képződő multiplex tumorok). I. csoportba 
tartozó multicentrikus daganatot, azaz kettős primer pajzsmi- 
rigyrákot nem láttunk; ez különben biztonsággal csak DNS 
analysissel igazolható. Synchron tumoroknak az egy éven belül 
diagnosztizált eseteket tekintettük (19,29), ezen túl metachron tu
morokról beszélünk.

E redm én yek

A harminc év alatt elvégzett 37 504 sectio során ma
lignus tumor 9138 esetben (24,3%) igazolódott, ezek kö
zött 385 kettős (4,2%), 12 hármas (0,13.%) és 1 négyes 
(0,01%) primer malignus tumor volt. Az összesen 101 
rosszindulatú endokrin rendszeri daganatból 8 8  (87%) 
pajzsmirigyráknak felelt meg, s ez a 8 8  eset az összes 
rosszindulatú daganat (boncolt eset) közel 1%-a (0,96%). 
A pajzsmirigyrák anyagunkban is kétszer gyakoribb nők
ben. Az átlagéletkor 65 év (43—87), lényegesen nem tér 
el más malignus tumoros betegekétől.

A 8 8  pajzsmirigyrákos beteg közül 20-nak (22,7%) 
másik malignus primer tumora is volt, ami ötszöröse az 
összes kettős rosszindulatú daganat anyagunkban előfor-

%
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1. táblázat: Pajzsmirigyrákkal társult daganatos esetek sectlós anyagunkban (MK: metastasis)

No. Bjk
szám Nem Kor Extrathyreoid tumor M Kapcsolat Pajzsmi-

rigytumor

Legna
gyobb át

mérő 
(mm)

M Megjegyzés Halálok

1 4/61 N 67 Leukaemia ehr. lymphoides + synchron Cc. folliculare 5 + Insuff. cardialis
2 336/63 N 79 Adenocarcinoma pulmonis + synchron Cc. folliculare 5 — Insuff. cardialis
3. 653/63 F 76 Adenocarcinoma pulmonis + synchron Cc. folliculare 5 + Oedema cerebri
4. 308/66 F 64 Cc. microcellulare pulmonis + synchron Cc. papillare 10 — Bronchopne

umonia
5. 428/68 F 70 Cc. anaplasticum pulmonis + synchron Cc. folliculare 10 — Insuff. respir.
6 614/68 F 64 Myeloma multiplex + synchron Cc. papillare 12 — Bronchopne

umonia
7. 274/74 N 77 Adenocarcinoma pancreatis — synchron Cc. folliculare 30 + Leiomyoma

uteri
Infarctus myo
cardii

8 401/74 N 75 Adenocarcinoma int. crassi + synchron Cc. folliculare 15 — Struma nodosa Peritonitis diff.
9 260/75 N 66 Cc. ductale inf. mammae 

(1965)
— metachron Cc. papillare 5 — Postop. irra- 

diáció
Insuff. cardialis

10. 1283/75 N 66 Cc. ductale inf. mammae + synchron Cc. papillare 5 — Insuff. respir.
11. 150/77 F 77 Cc. anaplasticum pancreatis + synchron Cc. folliculare 5 Cirrhosis

hepatis
Haemorrh.
gastroint.

12. 218/77 F 73 Cc. darocellulare renis — synchron Cc. anaplasticum 30 — Sepsis
13. 849/77 N 56 Cc. epid. tonsillae (1973) + metachron Cc. oxyphilcum 35 — Postop. irra- 

diáció
Bronchopne
umonia

14. 913/79 N 73 Cc. ductale inf. mammae 
(1977)

+ metachron Cc. folliculare 10 — Postop. irra- 
diáció

Melast. dissem

15. 98/80 F 87 Melanoma malignum cutis + synchron Cc. folliculare 10 — Diabetes
mellitus

Metast. dissem.

16. 1493/81 N 61 Adenocarcinoma int. crassi + metachron Cc. folliculare 
(1969)

15 Diabetes melli
tus. Struma 
nodosa

Peritonitis diff.

17. 588/82 N 69 Cc. ductale inf. mammae 
(1976)

— metachron Cc. papillare 
(1981)

20 + Postop. irra
di áció

Insuff. respir.

18. 1176/82 F 69 Adenocarcinoma pulmonis + synchron Cc. folliculare 8 — Embolia pulm.
19. 1233/82 F 61 Cc. microcellulare pulmonis + synchron Cc. papillare 5 Diabeters melli

tus. Struma 
nodosa

Bronchopne
umonia

20. 1032/85 N 77 Adenocarcinoma ventriculi — synchron Cc. folliculare 5 — Thyreoiditis ehr 
sclerotisans

Infarctus myo
cardii

dúlt gyakoriságának. A 20 eset legfontosabb adatait az 1. 
tá b lá za tb a n  tüntettük fel.

A pajzsmirigy tumora és más szerv rosszindulatú da
ganata 15 esetben egy időben (nagyrészt a sectio során) 
került felismerésre. Közülük a pajzsmirigyrák csak egy 
ízben szerepelt alapbetegségként, a többiben más dagana
tos bántalom mellett melléklelet volt annak ellenére, hogy 
még három esetben adott áttétet. Az 5 metachron tumoros 
esetből a pajzsmirigy-carcinoma csak egy ízben volt első 
tumor (vastagbélrák követte), a többi négyben második 
tumorként alakult ki. A nők dominanciája nem volt kifeje
zett (11 : 9), az átlagéletkor 70,1 év (56—87) volt a halál 
beálltakor. Metachron tumoroknál a két daganat felisme
rése között eltelt idő átlagosan 6 , 6  év (6—12) volt. A 
pajzsmirigy-tumorok szöveti szerkezetét tekintve soliter 
pajzsmirigy-tumoros eseteinkben 48 papillaris, 30 follicu
laris és 1 0  egyéb szerkezetű (anaplasiás, oxyphil-sejtes 
stb.) volt; a társult pajzsmirigy-tumoroknál 1 2  follicularis 
és 6  papillaris carcinoma fordult elő, emellett 1 anaplasiás 
és 1 oxyphyl-sejtes carcinomát észleltünk. A társuló 
extrathyreoid tumorok között leggyakoribb a tüdő- ( 6  

eset) és az emlőrák (4 eset); 5 emésztőrendszeri (2 vastag- 
576 bél, 2  hasnyálmirigy, 1 gyomor) carcinomát is észleltünk.

A társult pajzsmirigy rákok közül négyben szerepelt előze
tes sugárkezelés: három emlő (kettő, öt és tíz év múlva, 
13 0 0 0 — 2 0  0 0 0  R összdózisú besugárzást követően), egy 
tonsilla-carcinoma után (négy év múlva, 24 300 R összdó
zisú besugárzást követően). Ezek között 2 papillaris, 1 
follicularis és 1 oxyphil-sejtes carcinoma volt.

A 20 társult pajzsmirigyrák-eset közül csak kettőben 
volt az első (extrathyreoid) tumor gyógyultnak minősíthe
tő, mindkettő emlő-carcinoma volt, a többiben a boncolás
kor a primer tumor vagy annak áttéte megtalálható volt.

Multiplex tumoros eseteinkben a pajzsmirigy- 
tumorok nagysága 5—35 mm között mozgott. A tumor
mentes mirigyállományban három esetben struma nodosa 
colloidest, egy esetben pedig chronicus sclerotizáló thyre- 
oiditist észleltünk. A boncolások fontosabb mellékleleteit 
és a meglehetősen változatos halálokokat ugyancsak az 1. 
tá b lá za t tartalmazza.

M e g b e s zé lé s

Multiplex primer malignus tumorokról száz éve szá
molt be először B illro th  (4), s ez a kérdés azóta is foglal
koztatja a kutatókat. Nagyobb autopsiás anyagok, vagy



2. táblázat: Nagy anyaggal foglalkozó szerzők adatainak összevetése saját leleteinkkel (—: nem jelzik az adatot)

Multiplex ma- Pajzsmirigyrák más malignus daganattal
Szerzők, vizsgált 

időszak Anyag Malignus
tumorok

lignus
tumorok

Pajzsmirigyrák Gyakoriság
ffi-nő arány Átlagéletkor

(év)
Társuló tumor 
gyakoribb ki
indulási helyen %

Shimaoka et al. (26) 
Buffalo, N. Y. USA 
1955—1960

17 462 
biopsia 4 660 — 70 (1,5%) 14 (20%) 1 : 1,8 

(5:9)
52 emlő

Wyse et al. (35) 
Houston, Tex. USA 
1944-1968

biopsia, au- 
topsia

50 125 - 687 (1,37%) 117 (17%) 1 : 1,4 
(48 : 69)

53,5 emlő, gége

Tucker et al. (30) 
Connecticut Tumour 
Registry (10) alapján, 
Hartford, Con. USA 
1935—1982

főként biopsia 253 536
20 834 
(12,1%) 2284 (0,9%) 169 (7,3%) 1 : 3,8 

(35 : 134)
46 emlő, vese

Osterlind et al. (20) 
Danish Cancer Re
gistry (28) alapján, 
Copenhagen, Dánia 
1943-1980

főként biopsia 379 941 15 084 
(4,2%)

f  '

1935 (0,5%) 78 (4%) 1 : 1 ,78 
(28 : 50)

59
agy, nyirok

rendszer

Saját anyag, Szegedi 
Orvostudományi 
Egyetem Patológiai 
Intézet, Szeged

37 504 
autopsia 9 138 398

(4,35%) 88 (0,96%) 20 (22,7%) 1 : 1,2
(9:11)

70,1
tüdő, emlő, 

emésztő
rendszer

1957—1986

betegek követése alapján (10, 18, 29, 32) előfordulásuk
3—10%-ra becsülhető. Az általunk észlelt 4,35%-os gya
koriság realitását a viszonylag nagyszámú sectio (37 504) 
és a hosszú megfigyelési idő (30 év) támogatja.

Multiplex tumorok között egyik daganatként pajzs- 
mirigyrák nem ritka (19, 25, 29, 35). A legnagyobb eset
számot feldolgozó közlemények adatait saját eredménye
inkkel a 2. tá b lá za to n  hasonlítjuk össze. A pajzsmirigyrák 
előfordulása a táblázaton lényeges különbséget nem mu
tat. Egyéb tumorral való társulás esetén a nők dominanci
ája leginkább anyagunkban mosódik el. A legmagasabb 
átlagéletkort mi észleltük. Ennek valószínű oka, hogy ki
zárólag boncolási anyagot vizsgáltunk, bár természetesen 
a boncolt esetek korábbi biopsiás leleteit is figyelembe 
vettük. A mások által (20, 26, 30, 35) megfigyelt alacso
nyabb átlagéletkor oka, hogy ők kizárólag biopsiás anya
got dolgoztak fel.

A pajzsmirigy-tumorok és más szervek tumoraival 
való társulása elég nagy variációt mutat, leggyakrabban 
emlőrákkal együtt látták (2, 6 , 8 , 12, 20, 21, 24, 26, 30, 
35). Mi az esetek felében tüdő- és emlőrákkal, egynegye
dében pedig emésztőszervi carcinomával való társulást 
észleltünk. Egyes irodalmi adatokkal szemben (5) dagana
tos haematologiai bántalommal együtt ritkán figyeltük 
meg ( 1  — 1 chronicus lymphoid leukaemia és myeloma 
multiplex).

A többszörös elsődleges rosszindulatú daganatok ae- 
tiologiájában hasonló tényezők szerepelhetnek, mint a só- 
liter tumoroknál. Pajzsmirigyrák esetén legfontosabb té

nyező az ionizáló sugárzás (5 ,22,25, 34), de emellett ge
netikai faktorok (15, 17), hormonális hatások (1 1 ), előze
tesen fennálló benignus pajzsmirigy-betegségek (14), sőt 
az ivóvíz, ill. a táplálék jódtartalma (3,33) is szóba jöhet.
Ismert, hogy a pajzsmirigy radioszenzitív szerv (7), s pl. 
atombomba-robbanás után (22, 34), vagy fej-nyak tájéki 
terápiás besugárzást követően (5 ,9 ,25) a mirigy funkció
ja romlik, a TSH szint emelkedik (11), s a mirigyállo
mányban benignus vagy malignus tumorok (9) jöhetnek 
létre. A csernobili katasztrófa hatása ma még igazán nem 
ítélhető meg, feltehető, hogy mind a soliter, mind a más 
tumorhoz társuló pajzsmirigyrák a jövőben gyakoribb 
lesz. A sugárzás indukálta pajzsmirigy-tumorok előfordu
lását 6—7 % -ra becsülik (25). Magunk 5 metachron tumo
ros esetünk közül 4-ben vetjük fel az irradiáció szerepét:
3 emlő- és 1 tonsillacarcinoma besugárzás után viszonylag 
hosszú latenciaidővel (2 — 1 0  év) a besugárzásnak megfe
lelő oldalon alakult ki a pajzsmirigy-tumor.

Előzetes pajzsmirigy-megbetegedést a 20 eset közül
4-ben észleltünk, közöttük egy idült thyreoiditist, ami az 
immunrendszer diszfunkciójára utalhat (14). Három alka
lommal nodosus strumát is találtunk pajzsmirigyrák mel
lett: ez jódhiány gyanúját vetheti fel (3, 33). Genetikai, 
vagy hormonális tényezők szerepe anyagunkban nem volt 
bizonyítható.

Míg anyagunkban a soliter pajzsmirigyrákok között, 
hasonlóan az irodalmi adatokhoz (20, 26, 30, 35), a papil
laris carcinoma volt a leggyakoribb, a más tumorhoz tár
suló pajzsmirigyrákok között a follicularis típus dominált. 577



Ez utóbbi adat eltérő az irodalomban találhatóktól, melyek 
nagyjából azonos számúnak írják le a follicularis és a pa
pillaris típust (20, 26, 30, 35).

Annak ellenére, hogy a multiplex tumoros eseteink 
felében a pajzsmirigy daganata 1 cm vagy ennél nagyobb 
átmérőjű volt, élőben csak kettőt fedeztek fel és távolítot
tak el; a többi a sectio során derült ki. Ez utóbbi adatnak 
az ad különös jelentőséget, hogy a pajzsmirigyrákok rela
tíve jó prognózisúak, pl. lokalizált papillaris carcinoma 
esetén az 5 éves túlélés 57—100%-os (1).
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HISTODIL
tab letta

200 mg cimetidin t ta rta lmaz tablet tánként .
H A T Á S :  A cimetidin specifikusan ható kompetitiv hisztamin H2-receptor antagonists.  Hatásmechanizmusát tekintve különbözik az eddig 
alkalmazott ulcus-ellenes szerektől.  Hatékonyan gátolja a gyomorsav-szekréciót,  elősegíti az akut  és krónikus peptikus fekélyek, valamint az 
erozív gasztritis okozta aku t vérzések gyógyulását, szabályozza és ellensúlyozni képes a hiperszekréciós folyamatokat.
JA VA LLA TOK: Endoszkóposán vagy röntgenfelvétellel igazolt benignus, peptikus, gyomor —  nyombél —  és/vagy jejunális ulcus betegség, 
reflux oesophagitis,  erozív gastritis, Zollinger— Ellison-syndroma kezelése, Szteroid és nem szteroid antiflogisztikumok mellékhatásaként 
kialakult eróziók adjuváns terápiája.
ELLENJAVALLATOK: Abszolút ellenjavallata nem ismert.
Alkalmazását meg kell fontolni graviditásban és a lactáció időszakában.
Súlyos máj-, keringési,  vesebetegségben csak csökken tet t dózisok adhatók, kellő körültekintés mellett.
Gyermekek részére adása nem javallt.
A D A G O L Á S :  Átlagos adagja fekélybetegségben napközben 3 x 1  tabl. az étkezésekkel együtt,  és az esti lefekvéskor további 2 tabl. Ezt a 
k úraszerű  ada g o lá s t  4— 6 héten át kell folytatni.  Ha a hatás nem kielégítő, a napi dózist átlagosan 4 x 2  tab le t tá ra (reggel, délben, vacsorakor 
és lefekvéskor 2-2 tabletta) lehet emelni, fekvőbeteg-gyógyintézetben, fokozott ellenőrzés mellett.
A napi 2 g  (10 ta b le t ta )  m a x im á l is n a k  t ek in ten d ő !
A fe n n t a r t ó  k eze lé s  á lta lában naponta  2 ta b le t ta ,  amelyet lefekvéskor keli bevenni.
A fenntar tó  adagolás több hónapig is ta r tha t .  Számolni kell az adagolás megszüntetése után a recidiva megjelenésével, a panaszok felújulásával. 
M E L L É K H A T Á S O K : Fejfájás, fáradtságérzés, myalgia, dia rrhoea, somnolentia, kisebb fokú pruritis.  Hepatitis ^esetenként kolesztatikus 
jellegű). Tartós kúra folyamán gynecomastia, mentális konfúzió, depresszió, ritkán csontvelőártalom, szérum értékek változása jelentkezhet . 

0  Befolyásolja az immúnválaszt. Súlyosabb mellékhatások a kezelés megszakítását indokolják.
G Y Ó G Y S Z E R K Ö L C S Ö N H A T Á S O K :  Ó v a to s a n  a d a nd ó :  — orális antikoagulánsokkal (antikoaguláns hatás növekedése)

— benzodiazepinekkel (ezek hatását megnyújtja).

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST



$ 500 mg VÉGBÉLKÚP
mV 200 

Antirheumatika 
nem glukokortikoid

Hatóanyag: 500 mg naproxenum végbélkú
ponként
Javallatok: Rheumás betegségek: rheumatoid 
arthritis, osteoarthrosis, spondylarthritis ankylo- 
poetica (Bechterew kór), és egyéb szeronegatív 
spondylarthritisek, synovitis, bursitis, tendinitis, 
tenosynovitis, myalgia, discopathia, spondylo
sis.
Ellenjavallatok: Aktív gyomor- és nyombélfe- 
kély, naproxen, ill. szalicilát-túlérzékenység, ter
hesség, szoptatás. Súlyos vese- és májkárosodás.

Adagolás: Felnőttek szokásos adagja naponta  
500-1000 mg (1-2  x 1 kúp este és/vagy reggel)

Mellékhatások gyom or- bélrendszeri zavarok: 
gyomorégés, gyomorfájdalom, telítettség-érzés, 
émelygés, hányás, diszkomfortérzés, hasmenés, 
nagyon ritkán gastrointestinalis vérzés. K özpon ti 
idegrendszeri tünetek: szédülés, fejfájás, v érkép- 
zó'-re/?dsze/yfcv/7efe/:.trombocytopenia,aplastikus 
és haemolitikus anaemia, egyéb: bőrkiütés, perifé
riás ödéma, anaphylaxiás reakció előfordulhatnak.



500 mg VÉGBÉLKÚP

Gyógyszerkölcsönhatások:

Óvatosan adható:
-  orális antikoagulánsokkal (antikoaguláns 

hatás fokozódhat)
-  fenitoinnal (toxicitását fokozhatja)
-  szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal 

(hypoglykaemia veszélye)
-  szulfonamidokkal (fokozhatja a szulfo- 

namidok toxicitását)
-  propranolollal és egyéb béta blokkolók

kal (béta blokkolók antihipertenzív hatá
sát csökkentheti)

-  methotrexattal (methotrexat toxicitása 
fokozódhat)

-  Li (Li plazmaszintje megemelkedhet)
-  furosemiddel (Na+ ürítő hatást gátolja).

Figyelmeztetés: Ha a beteg anamnézisé- 
ben előzetesen gyomor- bélrendszeri be
tegség és/vagy peptikus fekély szerepel, 
csak a szokott elővigyázatossággal adható. 
Máj- és vesekárosodás esetén csak állandó 
orvosi ellenőrzés mellett adható.
Orális antikoagulánsokkal együtt adva a 
prothrombinidőt eleinte gyakrabban elle
nőrizni kell. A vérlemezke aggregációt gá
tolja, a vérzési időt növeli, tartósabb alkal

mazásakor a vérzési idő meghosszabodását 
okozhatja.
Szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal 
együtt adva a vércukorszint eleinte gyak
rabban ellenőrzendő, az antidiabetikum 
adagját esetleg újra be kell állítani.
Nem adható olyan betegeknek, akiknél 
acetilszalicilsav, vagy nem szteroid gyulla
dáscsökkentő asthmás rohamot, vagy urti- 
cariát vált ki (keresztallergia).
16 évesnél fiatalabb betegek kezelésére 
nem alkalmas a készítmény magas hatóa
nyagtartalma miatt.
A kezelés ideje alatt szeszesital fogyasztása 
tilos!

Megjegyzés: Csak vényre adható ki, egy
szeri alkalommal.

Csomagolás: 10 db kúp polietilénnel be
vont alufóliában, falkkartonban, betegtájé
koztatóval.

Térítési díj: 1 0 ,- Ft

Forgalomba hozza: Alkaloida Vegyészeti 
Gyár -  Tiszavasvári



KÖZÉRDEKŰ KÉRDÉSEK

Ángyán Lajos dr. Van-e helye a testnevelésnek 
az orvosképzésben?
Pécsi Orvostudományi Egyetem Élettani Intézete 
(igazgató: Lénárd László dr.)

A szerző elsőéves orvostanhallgatók egészségi állapotának 
néhány jellemző adatára támaszkodva hívja fel a figyelmet 
a testnevelés jelentőségére az orvosképzésben. A testneve
lés elősegítheti az orvostanhallgatók egészségközpontú 
gondolkodásmódjának a formálását; az egyetemi sport fej
lesztése pedig sokszínűbbé teheti az egyetem életét. A le
endő gyakorló orvos számára fontos volna sportélettani 
alapismereteket is oktatni.

H a s  p h y s ic a l  e d u c a tio n  a  su b s ta n tia l p la c e  in  th e  m e d ic a l  
cu rricu lu m ?  This paper makes a few remarks on the im
portance of physical education in medical curriculum. 
Data are presented to show the physical fitness profile of 
medical students. Regular physical activity is important to 
promote their health oriented behaviour. Moreover, the 
sport offers a number of improvements in the university 
life. It is also emphasized that elementary sports physiolo
gy is necessary for all practitioners dealing with public 
health problems.

A Pécsi Akadémiai Bizottság Mozgásbiológiai Mun
kacsoportjának rendezésében kétnapos tudományos ülés 
tárgyát képezte az egyetemi és főiskolai testnevelés. Az ott 
elhangzottak ösztönöztek ennek a dolgozatnak a megírásá
ra. Jómagam ugyan nem vagyok közvetlenül érdekelt a 
testnevelés oktatásában, de hasznosnak tartom a széles kö
rű eszmecserét, mindenekelőtt azért, mert az alapvető 
problémát a szemléletmódban látom. Erre utalnak a cím
ben feltett kérdésre adható válaszok is, amelyek közül a 
következőket említem meg:

1. Ez a kérdés felesleges, mert mindaddig van helye 
a testnevelésnek az orvosképzésben, ameddig a tanrend 
előíija. Nyilvánvaló, hogy ez inkább hivatalnoki álláspont, 
semmint érdemi válasz.

2. A testnevelés felesleges az egyetemen; a testkultú
rát, vagyis a testápolást és a testedzést nem az egyetemen 
kell elsajátítani. Ennek az álláspontnak az érvei közül ket
tőt emelek ki:

a ) Az egyetem feladata jól felkészített szakemberek 
képzése. Egyre több új ismeret, sőt új tudományág követel 
magának helyet az egyetemi oktatásban. Miután nem szá
molhatunk a képzési idő meghosszabbításával, a rendelke
zésre álló időt és energiát a szakmai képzésre kell fordíta
ni. No de mekkora a leendő szakemberek fizikai teher
bírása? Bírják-e a képzést, s főként a képzés után a testi
lelki igénybevételt? Emellett az a kérdés is felvetődik, 
hogy nem lenne-e jobb kevesebbet oktatnunk és többet 
megtanítanunk?

b ) Az egyetemisták már túl vannak a testneveléssel 
„fertőzhető” életkoron: aki megszokta a rendszeres test-

Kulcsszavak: orvosképzés, testnevelés, egyetemi sport

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 11. szám

edzést, az nem vár a kötelező testnevelésre; akiben pedig 
nem alakult ki eddig a rendszeres testedzés igénye, azon 
már az egyetemi testnevelés sem változtat (3). Ez azonban 
olyan inaktiváló részigazság, amely eleve lemond a kedve
ző feltételek megteremtéséről és kihasználásáról. Az álta
lában kemény munkával elért egyetemi felvétel új, várako
zásokkal teli, ösztönző hatása eddig még kellőképpen ki 
nem használt lehetőségeket kínál az egyetemi oktatás, s 
ezen belül az egyetemi testnevelés számára is.

3. A testnevelésnek fontos helye van az orvosképzés
ben, de a jelenlegi körülmények között ezt nem tudja be
tölteni.

Jóllehet, igazán hálás feladat lenne, mégsem kívánok 
történeti áttekintést adni arról az alkalmasint közismert 
tényről, hogy mindazok, akik felelősséget éreztek az ifjú
ságért — P la tó n tó l P ie rre  d e  C o u b e r tim g  —, az oktatás 
nélkülözhetetlen elemének tekintették a testnevelést (5).
Miután L a u ren t J o u b e r t (4) elsőként bevezette a testneve
lést az orvosképzésbe, mindig voltak meggyőző propagálói 
az egyetemi testnevelésnek. Azonban bármennyire is ta
nulságos a múlt, mégis figyelmünket elsősorban a jelen 
feladataira kell fordítanunk.

Ennek szellemében először a z  e g y e te m i if jú sá g  e g é s z 
sé g i á lla p o tá ra  vonatkozó vizsgálataink eredményeiből is
mertetek néhány adatot. Elsőéves orvostanhallgatókat 
vizsgáltunk. Az érdekelt bennünket, hogy tükröződik-e a 
hallgatók egészségi állapotában és életmódjában az a tény, 
hogy egyrészt a felvételi vizsgákkal kiválogatott csoport, 
tehát alkalmasint a magyar ifjúság szellemi elitjéhez tar
toznak, másrészt az, hogy az orvosi pályára készülnek.

A vizsgált hallgatók testméreteit az 1. tá b lá za t foglalja 
össze. A táblázatból kitűnik, hogy a nők testtömege közel 
5 %  -kai nagyobb a C o o p e r  (2) képlete alapján számított 
ideális testtömegnél, a férfiaké pedig mintegy 4%-kal ala- 581



1. táblázat: Testméretek

%
582

Testmagas- Testtömeg Ideális test-
A mérések száma ság (cm) (kg) súly (%)

(x ±  SE) (x ±  SE) (x ±  SE)

NŐK 56 167 ±1,4 56±  1,6 + 4,7±0,6
FÉRFIAK 82 180±0,6 69±0,7 —3,9±0,5
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1. ábra: A válaszok megoszlása arra a kérdésre, hogy 
foglakoztatja-e az egészsége

csonyabb. Általában rendszeresen étkeznek, s bár kissé 
vitaminszegény, de egyébként megfelelő a táplálkozásuk.

Orvostanhallgatókról lévén szó, feltűnő, hogy 
mennyire nem törődnek az egészségükkel (1. á b ra ) . Ezért 
aztán nem meglepő, hogy milyen kevesen sportolnak (a 
nők 14%-a, a férfiak 40%-a). Megjegyzem, hogy itt sport 
alatt nem versenysport, hanem rendszeres testedzés érten
dő. A fekvőtámaszok számával, illetve a 30 m-es futás ide
jével mért fizikai teljesítményük is elmarad a kívánatostól. 
Méréseink során nem kifogástalanul végzett fekvőtáma
szokat kértünk, hanem azt, hogy folyamatosan annyi fek- 

■ vőtámaszt végezzenek, amennyire a fáradtságérzés megje
lenéséig képesek. A funkcionális változások (vérnyomás,

pulzus, mellkaskerület, felkarkerület) a nem trenírozott 
egyénekre jellemzőek (2. é s  3. tá b lá za t) .

Figyelmet érdemel az, hogy a hallgatók általában ke
veset alszanak, s a nők kevesebbet, mint a férfiak. Ez még 
önmagában nem lenne baj, de az már igen, hogy a nőknek 
mindössze 29%-a, a férfiaknak pedig 37%-a ébred kipi
henten (2. á b ra ) . Itt említem meg azt is, hogy a nők 
2 0 %-a, a férfiaknak pedig 15%-a érzi úgy, hogy könnyen 
betegszik meg banális betegségekben.

Mindezek az adatok azt mutatják, hogy a hallgatóság 
nem trenírozott, fizikai teljesítőképessége és életmódja el
marad a kívánatostól. Ezen pedig mindenekelőtt több és 
rendszeres testedzéssel lehetne javítani.

Ez a gondolat vezet át a második kérdéskörhöz, neve
zetesen a testn eve lés  ok ta tá sá h o z. Három szempontból tar
tom fontosnak az egyetemi testnevelést. Először azért, mert 
elősegítheti a rendszeres testedzés igényének a rögzülését a 
hallgatóságban, s megmutathatja azokat a lehetőségeket, 
amelyekkel a későbbiek során már öntevékenyen élhet a 
mozogni vágyó fiatal. Ebből a szempontból is, és a testneve
lés hatásfoka szempontjából is hasznosabb lenne a több év
folyamon heti egy-egy alkalommal beiktatott testnevelési 
órák helyett inkább csak az első évfolyamon, de legalább 
heti három alkalommal tartani a testnevelést. Ugyanis a heti 
egyszeri testnevelés élettani szempontból hatástalan, s ma
gatartásformáló hatása is gyenge (7). Másodszor azért tar
tom fontosnak a testnevelést, mert a testnevelési órákon, 
vagy más szervezett formában (pl. speciálkollégium, szaba
don választható tárgy) alapvető testnevelési ismereteket (pl. 
a testedzés kívánatos és nemkívánatos következményei) ta
nulhatnának a hallgatók. Ilyen alapismeretek megszerzését 
azért tartom szükségesnek, mert a mozgásszegény életmód 
ellen hadakozva elfeledkezünk arról, hogy ártani is lehet a 
helytelen testedzéssel (pl. 1 , 6 ). Éppen ezért feltétlenül in
dokolt, hogy a leendő orvos legalább annyi sportélettani, 
sportorvostani alapismeretet szerezzen, hogy ne ártson 
azoknak, akik tanácsért, az életmód és testkultúra kérdései
ben útmutatásért fordulnak hozzá. Harmadszor azért tartom 
fontosnak a testnevelést, mert elősegítheti az egészséges 
egyetemi légkör fejlesztését azzal, hogy megalapozza az 
egyetemi sportéletet. Meggyőződésem, hogy az élénk, jól 
szervezett sportélet nélkülözhetetlen ahhoz, hogy megvál
tozzon a mai, bizony eléggé elszürkült, jellegtelen, fásult 
egyetemi közélet. Az eleven sportélet legalább három ok 
miatt nélkülözhetetlen az egészséges egyetemi élet számára:
1. Testileg, lelkileg edzetté tesz, amennyiben a küzdőszel
lem, az egészséges versenyszellem legjobb formálója. Meg
tanít a játékszabályok betartására, mert azonnal bünteti és 
elítéli a tisztátalan eszközök használatát. 2. Megtanít tiszta 
szívvel örülni a sikernek, a győzelemnek, de megtanít elvi
selni a vereséget is. Megtanít tisztelni az ellenfelet, és tisz
telni a munkát, ami a sikerhez vezet. 3. A sport olyan közös
ségformáló erő, amely biztonságot adhat a közösségnek is, 
és az egyénnek is. Csodálattal és bizony irigykedve is fi
gyelhetjük azokat a nyugat-európai és amerikai egyeteme
ket, amelyeken dicsőség bekerülni az egyetem nagy hagyo- 

, mányokkal rendelkező csapataiba, s ahol az egész egyetem 
magáénak érzi az egyetem színeiben versenyző csapatokat.

Végezetül arról is szólnom kell, hogy léteznek a diplo-



2. táblázat: Fizikai te r h e lé s  é s  a m ért p ara m éterek  közötti k a p cso la t. Nincs összefüggés az ellazított és megfeszített felkar kerülete kö
zötti különbség, valamint a fekvőtámaszok száma, illetve a maximális ki- és belégzéskor mért mellkaskerület különbsége és a 
30 m-es futás ideje között.

: ■! ! ' '  ; ' 1 > N Fekvőtámaszok
száma

Felkarkerület vál
tozása (%) Korreláció (R) 30 m-es futás (S) Mellkaskerület 

változása (%) Korreláció (R)

NŐK 56 13,6±3 108,6 ± 3 0,17 5,7±2,3 108±2 0,06
FÉRFIAK

............
82 31,6±2 113,0±2 0,10 4 ,9± 1 ,5 109±2 0,11

3, táblázat: A v é r n y o m á s  é s  a p u lz u ssz á m  v á lto z á sa  a n yugalm i érték  sz á z a lé k á b a n  k ife jezv e  (x ±  SE)

' • Í-- ■ ' 1 Fekvő-
támaszok

száma

Szisztoles 
nyomás 

változása (%)

Di ásztól es 
nyomás 

változása (%)
Pulzusszám 

változása (%)
30 m-es futás

(s)
Szisztoles 
nyomás 

változása (%)

Diasztoles 
nyomás 

változása (%)
Pulzusszám 

változása (%)

NŐK 13,6±3 112,6 ± 4 109,2±5 122,3 ± 5 5,7±0,05 121,6±1,8 110,1±1 135,6 ± 3
(N = 5 6) R = 0,07 R = 0,1 R = 0,18 R = 0,06 R —0 ,02 R = —0,03
FÉRFIAK 31,6±2 114,7±4 107,1 ± 4 131,8 ± 5 4,9±1,5 124,2±1,5 103,9±1 132,4 ± 3
(N = 82) R = 0,06 R = -0 ,1 R = 0,19 R = 0,01 R = 0,05 R = —0,05

jelent a közvetlen környezet egészségi állapotáért, testkul
túrájáért. No de hogyan tudjon felelősséget vállalni máso
kért az, aki ezen a területen az önmagáért való felelősséget 
sem tanulta meg? Az egyetemi testnevelésnek tehát erre az 
értelmiségi szerepvállalásra is fel kell készíteni a hallgató
kat. S ennek a felkészítésnek is fontos eszköze lehet az 
egyetemi sportélet.

A fentiek alapján tehát egyértelmű igennel válaszolha
tunk a címben feltett kérdésre. Jó lenne hinni abban, hogy 
egyetemeink vezetői a remélhetően megerősödő egyetemi 
autonómia keretében élnek a testnevelés és a sport adta le
hetőségekkel.

%

50-

40

30-

20 -

10 -

FERFIAK
(N=82)

8 9 óra/nap

ooooooooooooooooooooo o ___
kipihenten

ébred

Köszönetnyilvánítás: Köszönettel tartozom Téczely Tamás
nak, a Testnevelési Csoport, valamint dr. Czéh Gábornénak, 
Hetényi Miklósnénak, Paleszter Máriának és Uzunov Zsoroné- 
nak, az Élettani Intézet munkatársainak a hallgatók vizsgálatában 
nyújtott segítségükért.

NŐK

2. ábra: Alvásidő és kipihentség érzésével ébredők aránya

ma megszerzése után, az értelmiségi létből fakadó olyan 
tá r sa d a lm i e lv á rá so k  is, amelyek kapcsolatosak a testneve
léssel. Ez az értelmiségi szerep mindenekelőtt felelősséget

IRODALOM: 1. Breen, J. L :  Sports/running injuries. In: New 
Horizons of Human Movement, III. , Abstracts, 1988. SOSCOC, 
468. old. — 2. Cooper, K. H .: A tökéletes közérzet programja, 
Sport, Budapest, 1987. 6 6 . oldal. 3. Denolin, H ., M essin, R. 
Degré, S ., Vandermoten P. and deCoster, A .: Influence of age on 
the behaviour of normal subjects during exercise. In: Medicine 
and Sport, Vol. 4: Physical Activity and Aging, Karger, Basel, 
1970, pp. 309 oldal. — 4. Falls, B. H .: Exercise Physiology. Aca
demic Press, New York, 1968, 325 oldal. — 5. Gerber, E. IV: 
Innovators and Institutions in Physical Education. Lea and Fe- 
biger, Philadelphia, 1971. — 6 . Jokl, E. an d  M cClellan, J. T  
(Eds.): Exercise and Cardiac Death, Karger, Basel, 1971. — 7. 
Roskamm, H. an d  Reindell, H .: Optimum patterns of exercise for 
healthy adults. In: Medicine and Sport, Vol. 4: Physical Activity 
and Aging, Karger, Basel, 1970, 19 oldal.

(Ángyán Lajos dr., Pécs, Szigeti út 12. 7643)

, ,A  d em o k rá c ia  e g y e tle n  h ite le s  p é ld á ja  a  te rm észe tb en  a  h a lá l, m e ly  m in d en k it e g y a rá n t  
e lé r , a k i va la h a  s z ü le te t t .”

P e tr i G á b o r
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A HOLNAP 
TECHNIKÁJA

A MA
SEBÉSZETÉBEN!

O rvosi C 0 2 lézerek 
a Tungsram Lézertechnika Kft-től!

A lézeres műtéti technika csökkenti a műtéti komplikációk esélyét, 
gyorsabb a sebgyógyulás, kisebb a műtét utáni fájdalom és rövidül

a kórházi ellátás ideje.

A TLS 62 orvosi C 02 lézer kiválóan alkalmas szabadkézi és mikrosebé- 
szeti célokra egyaránt. Kimenő teljesítménye folyamatosan szabályozható 
2—60 W között. Szuperpulzáló üzemmódban az impulzus paraméterek 8 
csatornán előre kiválaszthatók. Egyszerűen kezelhető, könnyen mozgatha
tó, ideálisan megfelel a kórházak, klinikák igényeinek. Sokoldalúsága révén 
valamennyi C02 lézeres sebészeti területen jól alkalmazható. Fő alkalmazá
si területei az általános sebészet, plasztikai sebészet, nőgyógyászat, fül-orr- 
gégészet. A TLS 25 orvosi C 02 lézer 18 W teljesítményével, kompakt ki
vitelével optimálisan kielégíti a kórházak, klinikák, járóbeteg-rendelések és

magánrendelők igényeit.

Fő alkalmazási területei a bőrgyógyászat, fül-orr-gégészet, nőgyógyászat,
szájsebészet. *

Mindkét berendezés csatlakoztatható sebészeti sztereomikroszkóphoz, kol- 
poszkóphoz és endoszkóphoz (laparoszkóp, bronhoszkóp, rektoszkóp).

Szívesen állunk rendelkezésre szaktanácsadással, biztosítjuk műtéti techni
kák tanulmányozásának lehetőségét referencia helyeinken.

V l  TUNGSRAM
m  W — —  1 11 * .

laser

Cím: 1044 Budapest, Megyeri út 6.
Telefon: 1696-619 (Fetter István, Vass István) 
Telex: 223611 
Fax: 1601-684



DIAGNOSZTIKAI KÉRDÉSEK

Rubecz István dr., 
Kodela István dr., 

Gasztonyi Vince dr. 
és Zörényi István dr.

Vese fejlődési rendellenességek 
újszülöttkori szűrővizsgálata. Klasszikus 
diagnosztika, rizikócsoport és rutinszűrés
Zala Megyei Tanács Kórház-Rendelőintézete, Zalaegerszeg, Csecsemő- és Gyermek
osztály
(főorvos: Rubecz István dr.)

A szerzők 6  éves periódusban (2 év kontroll, 2 év rizikó- 
csoport és 2  év rutinszűrés) vizsgálták a különböző diag
nosztikus módszerek hatását a felfedezett vese fejlődési 
rendellenességek gyakoriságára. A bizonyított vese mai
formációk incidenciája a klasszikus diagnosztikai módsze
rek használatakor 1,1 %o, az intrauterin rutinszűrés és a 
postnatalis rizikócsoport szűrés alkalmazásakor 8,3%o, 
míg a postnatalis rutinszűrés bevezetését követően 10,3%o 
volt a kétéves periódusokban. Mind a postnatalis rizikó- 
csoport, mind a postnatalis rutinszűrés előnye az volt, 
hogy a vese fejlődési rendellenességek legnagyobb részét 
még a húgyúti fertőzés tüneteinek megjelenése előtt diag
nosztizálták. A postnatalis rutinszűrés effektivitása, vala
mint a postnatalis rizikócsoport szűrés bizonytalanságának 
csökkenése alapján a szerzők javasolták saját körülmé
nyeik között a postnatalis rutinszűrés általános gyakorlat
ként történő bevezetését.

P o stn a ta l sc reen in g  ex a m in a tio n  o f  re n a l d e v e lo p m e n ta l  
a n o m a lie s . C la ss ic a l d ia g n o s tic s , sc re e n in g  o f  r isk  g ro u p  
a n d  ro u tin e  screen in g . During a 6  years’ period (2 years 
of control, 2  years of risk group and 2  years of routine 
screening) the authors examined the effect of different 
diagnostical methods on the frequency of detected renal 
developmental anomalies. The incidence of documented 
renal malformations was 1,1 %o during the use of classical 
diagnostical methods, 8,3,%o during the application of in
trauterin routine and postnatal risk group screening, and 
10,3%o after the introduction of postnatal routine screening 
in 2 years’ periods. The advantage of both postnatal risk 
group and postnatal routine screening was that the greatest 
part of renal anomalies could have been diagnosed before 
the appearance of the symptoms of urinary infection. On 
the basis of effectivity of postnatal routine screening and 
decrease of uncertainty of postnatal risk group screening 
authors suggested the introduction of the postnatal routine 
screening as general practice under our own circum
stances.

A terhesség alatti ultrahang vizsgálattal felfedezhető 
vese fejlődési rendellenességek diagnosztikájának és keze
lésének stratégiája a közelmúltban kialakult (14). Ennek a 
módszernek azonban jól ismert korlátái is vannak, ezért 
előtérbe kerültek a postnatalis szűrés kérdései (9,12). Elő
ző közleményünkben arra a következtetésre jutottunk, 
hogy a társuló rendellenességek és tünetek alapján megha
tározott ún. rizikócsoportok vizsgálata nem elég megbíz
ható, ezért a vese fejlődési rendellenességek korai felfede
zése érdekében célszerű lenne valamennyi újszülött 
ultrahangszűrését elvégezni (1 2 ).

Vizsgálataink célja az alábbiakban foglalható össze:
1. Rutin ultrahang szűréssel válogatás nélküli populá

cióban meghatározni a vese fejlődési rendellenességek 
gyakoriságát.

Kulcsszavak: vese fejlődési rendellenesség gyakorisága, újszülött
kori szűrővizsgálatok

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 11. szám

2. Mindkét szűrővizsgálat (rizikócsoport szűrés és ru
tinszűrés) effektivitását értékelni a később felismert esetek 
figyelembevételével.

3. Alakítsunk ki állásfoglalást abban a kérdésben, 
hogy saját körülményeink között az intrauterin szűrés, 
vagy a postnatalis szűrés indokolt-e.

4. Értékeljük a felfedezett vese fejlődési rendellenes
ségeket abból a szempontból, hogy a szűrővizsgálatokra 
történő ráfordítás és a felfedezésből származó haszon 
indokolható-e.

A n ya g  é s  m ó d sze r

I. Kontroll vagy klasszikus diagnosztika (1982. szept. 
1,—1984. aug. 31.). A vese megbetegedések diagnosztikájában 
már alkalmaztuk az ultrahang diagnosztikát, de szűrővizsgálat
ként még nem került bevezetésre.

II. Rizikócsoport szűrés (1984. szept. 1,—1986. aug. 31.). Az 
újszülöttek általunk meghatározott rizikócsoportjában minden 
esetben történt renális ultrahang vizsgálat. A rizikócsoportot úgy 
határoztuk meg, hogy minden újszülöttben teljes vizeletvizsgála
tot végeztünk a postnatalis élet 3—5. napja között. A vizelet sejt-

/
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szám emelkedésekor minden esetben rcnális ultrahang szűrést 
végeztünk. Normális vizelet sejtszám mellett az alábbi tüneteket 
mutató újszülöttekben végeztük el a vizsgálatot: minor anomáli
ák (fül előtti függölyök, fistulák, szám feletti mamilla), egyéb 
fejlődési rendellenességek (végtag fejlődési rendellenesség, fül 
deformitás stb.), gesztációs korhoz viszonyított dysmaturitás 
vagy nagy súly, elhúzódó hyperbilirubinaemia, fizikális vizsgá
lattal észlelhető kóros klinikai tünet (tapintható hasi térimé stb.). 
A már hazaadott és ismételten felvételre kerülő gyermekeken 
pyuria, minor anomália, tapintható hasi térimé, extrauterin 
súlyelmaradás kivizsgálásakor végeztünk renális ultrahang szű
rést. A fenti csoportokba nem sorolható újszülötteken, illetve 
gyermekeken azonban nem végeztük el a vizsgálatot.

III. Ú jszü lö ttkori ru tin szű rés é s  tovább bővíte tt csecsem ő - és  
gyerm ekkori r iz ik ó c so p o rt szű rés  (1987. dec. 1.—1989. nov. 30.). 
Valamennyi osztályunkon megszületett koraszülött és újszülött 
esetében megtörtént a renális ultrahang vizsgálat még hazaadá
suk előtt. Az ismételten beutalt gyermekeknél pedig a korábbiak
hoz viszonyítva újabb rizikócsoportokban (enteralgia, hyperto
nia, enuresis nocturna seu diurna) is elvégeztük a vizsgálatot.

Korábbi közleményünkben (12) az első két periódus teljes 
gyermekkorra vonatkozó adatainkat ismertettük. Jelenleg a fenti
ekben ismertetett célkitűzéseink érdekében a rutin újszülöttkori 
szűrés eredményeit hasonlítjuk a kizárólag 2 éves életkor alatt 
felfedezett betegeink alapján a klasszikus diagnosztika és a rizi
kócsoport szűrés adataihoz. A későbbi csecsemő- és gyermekko
ri szűrővizsgálat eredményeit csak annyiban érintjük, amennyi
ben segítséget tudtak nyújtani a két újszülöttkori szűrővizsgálat 
effektivitásának megítéléséhez.

E redm ények

Az 7. tá b lá za t mutatja a 6  év alatt az egyes vizsgálati 
periódusokban 2  évesnél fiatalabb életkorban felismert be
tegeink számát, azok felfedezési életkor szerinti megoszlá-
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1. táblázat: A b e te g e k  m e g o s z lá s a  a d ia g n ó z is  fe lá llítá sá n a k  
ideje szer in t

Vizsgálati periódusok 1. II. III.

Intrauterin felismerés 1 7 5

Korai postnatális
életkor — 10 27
0— 7 nap — 7 27
8—28 nap 3 —

Korai csecsemőkor
29 nap—6 hó 2 7 3

Késői csecsemő- és 
korai kisdedkor 
6 hó—2 év 1 1

Összesen felfedezett 
vese fejlődési rendel
lenesség 4 25 35
A vizsgált 2—2 év 
alatt született új
szülött 3537 3620 3499
A felfedezett vese fej
lődési rendellenes
ség gyakoriság 
%o-ben 1,1%« 6,9%o 10,3%o

Jelölések: I = klasszikus diagnosztika 2 éves periódusa,
II = rizikócsoport ultrahang ázűrés 2 éves periódusa,

III = rutin újszülöttkori ultrahang szűrés 2 éves időszaka

sát, valamint az ugyanazon időszakban megszületett új
szülöttek számát. A rizikócsoport szűrés következtében a 
klasszikus diagnosztika időszakához viszonyítva jelentő
sen emelkedett a felfedezettek száma és ez a rutin postna- 
talis szűrés bevezetésével tovább növekedett. Az ugyan
azon periódusban megszületett újszülöttekhez viszonyítva 
a felfedezett vese fejlődési rendellenességek aránya 1 , l%o 
a kontroll, 6,9%o a rizikócsopoort és 10,3%o a rutinszűrés 
időszakában.

A rizikócsoport szűrés bevezetésével (12) a gyermek
kori felfedezések jelentős része a csecsemőkorra tevődött 
át és ez az eltolódás a rutin újszülöttkori szűrés alatt még 
kifejezettebbé vált. Míg a rizikócsoport szűrés idején a 2 
éves életkorig felfedezettek közül az első hét postnatalis 
napig csak a betegek mintegy felét (14/25 eset) ismertük 
fel, addig a postnatalis szűrés idején az intrauterin és korai 
postnatalis rutinszűréssel döntő többségük (32/35 eset) 
felismerésre került.

Ugyancsak a postnatalis rutinszűrés létjogosultságára 
utal az a tény is, hogy az intrauterin szűrés jelenlegi mód
szerével a kétéves életkor alatt felfedezettek közül a rizi
kócsoport szűrés idején csupán a betegek harmadát (7/25 
eset) ismertük fel. Ez az arány pedig a rutin postnatalis 
szűrés periódusában tovább csökkent (5/35 beteg). Ezen 
intrauterin felismerések relatív csökkenésének egyértel
műen az volt az oka, hogy lényegében változatlan intrau
terin felismerés mellett nőtt a postnatalisan felfedezett 
esetek száma.

A kis számok miatt végleges következtetés ugyan 
nem vonható le, de tendenciájában érdekes megfigyelés, 
hogy a korai csecsemőkorban, ill. kisdedkorban rutin új
szülöttkori szűrés hatására csökkent a felismerések aránya 
(8 , ill. 3 beteg).

2. táblázat: A 2 é v e s  é le tk o r  a latt fe lfe d e z e tt  v e s e  fe jlő d é s i  
r e n d e lle n e s sé g e k  d ia g n ó z is  szerin ti m e g o sz lá s a

Diagnózis I. II. III.

Hydronephrosis 3 19 19
egyoldali 2 16 18
kétoldali 1 3 1
Multicystás vese 
Vesicoureterális

— 4 —

reflux
Pyelon et ureter

— — 3

duplex
Agenesia, hypopla
sia, dystopia renis,

1 2

ren arcuatus — 1 11
Polycystás vese — 1 —

Összesen 4 25 35

Jelölések: I = klasszikus diagnosztika 2 éves periódusa,
II = rizikócsoport ultrahang szűrés 2 éves periódusa, 
Ili = rutin újszülöttkori ultrahang szűrés 2 éves időszaka

A 2. tá b lá za t mutatja, hogy a 2 éves életkor alatt felis
mert vese fejlődési rendellenességek túlnyomó része a ri
zikócsoport szűrésben a későbbi élet minősége szempont
jából meghatározó jelentőségű obstruktiv uropathia vagy 
vesedysplasia volt (23/25), míg a rutinszűrés időszakában



az említettek abszolút száma csaknem változatlan maradt. 
A felfedezések növekedése a beavatkozást néni igénylő, de 
a késői gyermek- vagy felnőttkorban már tüneteket okoz
ható rendellenességekből (hypoplasia, agenesia, dystopia 
renis) származott.

A 3. tá b lá za tb a n  azon első tünet vagy klinikai jel alap
ján csoportosítottuk az egyes vizsgálati periódusokban fel
fedezett betegeinket, mely alapján a rizikócsoport szűrés

3. táblázat: A b e te g e k  m e g o s z lá s a  a d ia g n ó z ish o z  v e z e tő  
e ls ő  tü n e t  a lapján

Első tünet vagy klini
kai jel 1. II. . III.

Intrauterin felfedezés 1 7 5

Megszületéskor
észlelt

— dysmaturiás
— minor anomália
— egyéb feji.

rendellen. .— rutin vizsgálat

1

1

8
2
2

4

27

5
2

4
16

Első 6 hónap előtt 1 9 3
— fejlődés el-

maradás 2 —

— fizikális vizsgá-
lat kóros tünete — 3 —

— gyulladásra
utaló vizelet lelet 1 4 3

6 hó—2 év között 1 1 _
— gyulladásra

utaló vizelet lelet 1 1 —

Összesen 4 25 35

Jelölések: I = klasszikus diagnosztika 2 éves periódusa,
II = rizikócsoport ultrahang szűrés 2 éves periódusa, 

Ili = rutin újszülöttkori ultrahang szűrés 2 éves időszaka

időszakában a kivizsgálást elkezdtük. Megfigyelhető, 
hogy már a rizikócsoport szűréskor is előtérbe kerültek a 
nem gyulladásos tünetek alapján történő felismerések 
(20/25 beteg) és ez a rutinszűrés idején változatlanul ma
gas arányú maradt (32/35 beteg). Az összehasonlítás ér
dekében a rutinszűrésben is értékeltük a rizikótényezőket. 
Látható, hogy csak rizikócsoport szűréssel 16 beteget nem 
ismertünk volna fel a rutin szűréssel felfedezettek közül.

Éppen a szűrés rutin jellegéből adódhat, hogy a köz
vetlen újszülöttkort követő időben jelentőseh csökkent a 
felfedezések száma (rizikócsoport szűrés alatt 10/25, ru
tinszűrés alatt 3/32). Ezt az a tény magyarázza, hogy ezen 
betegeket már a megszületést követően rutin vizsgálattal 
felismertük és a másodlagos tünetek (fejlődés elmaradás, 
fizikális vizsgálat kóros tünete stb.) kialakulása előtt dia
gnózisuk ismert volt.

Az eddigi három táblázat adatainak együttes értékelé
sekor az is látható, hogy az 1 hónapos életkor utáni felfe
dezések nemcsak csökkentek (1. tá b lá za t) a rutinszűrés 
ideje alatt, de a felismert rendellenességek aránya mellett 
azok jellege is megváltozott (2. tá b lá z a t) , Míg a rizikó- 
csoport szűrés alatt az 1 hónapos életkor után felismert 8

betegből 7 esetben obstruktiv uropathia, illetve vesedys- 
plasia volt a diagnózisunk, addig a rutinszűrés bevezetését 
követően 2  esetben vesicoureteralis reflux talaján alakul
hatott ki gyulladásra utaló vizelet lelet, vagy talán ez a 
gyulladás okozta a vesicoureteralis reflux kialakulását. 
Egy esetben hydronephrosist diagnosztizáltunk, de az 
utóbbi beteg nem kórházunkban született s így újszülött
korban nem tartozott a szűrt eseteink közé (3. tá b lá za t) .

4. táblázat: A két sz ű r é s i form a e ffe k tiv itá sá n a k  ö s s z e h a s o n 
lítá sa  (rutin, rizikócsoportba sorohatóság és klinikai 
tünetek alapján történő felismerések)

Rizikócsoport Rutin szűrés

Rutin vizsgálattal felismert 7/30 32/35
intrauterin 7/30 5/35
postnatálisan — 27/35

Rizikócsoport tünetei alapján fel
ismert, ill. rutin szűrés idején ri
zikó csoport tüneteivel ren
delkezők 13/30 11/35

Gyulladás klinikai tünetei alap
ján diagnosztizáltak 5/30 3/35
A szűrővizsgálat idején született, 
de csak idősebb életkorban fel
ismertek (gyulladás tünetei 
alapján) 5/30

A 2—2 éves időszakban szüle
tett, összesen diagnosztizált be
tegek száma 30 35
A később diagnosztizáltakkal 
együtt számolt gyakoriság 8,3%o 10,3%,

A két postnatalis szűrési módszer effektivitását a 4. 
tá b lá z a t  adatai alapján értékeltük. Ez a táblázat tartalmaz
za a rizikócsoport időszakában született, de csak későbbi 
életkorban diagnosztizált 5 esetünket is. A felfedezések 
rutin vizsgálat alapján a rizikócsoport szűrés idején csu
pán 7/30 esetben, míg az újszülöttkori rutinszűrés idősza
kában 32/35 esetben történtek meg. A rizikócsoport krité
riumai alapján mindkét periódusban lényegében azonos 
számú felfedezés történt (13/30, illetve 11/35 eset). Vagy
is a rizikócsoport szűrés idején szűrővizsgálattal az ezen 
periódusban született vese fejlődési rendellenességek csu
pán 2 /3 -át (20/30 eset), míg a válogatás nélküli periódus
ban a betegek döntő többségét (32/35 eset) klinikai tüne
tek nélkül felismertük. Ugyanez megfordítva azt is jelenti, 
hogy a rizikócsoport szűrés esetén a betegek '/3-át (10/30 
eset), míg a rutinszűrés idején csupán egytizedét (3/35 
eset) diagnosztizáltuk elkésve, már a gyulladásos tünetek 
megjelenésekor.

A két szűrési módszer által az azonos időszakban 
megszületettek közül összesen felfedezett vese fejlődési 
rendellenesség gyakoriság jelentősen meghaladja a klasz- 
szikus diagnosztika időszakát és a két szűrési periódus 
csaknem azonos gyakoriságot mutatott (8,3%o, ill. 
10,3%o). Ezen négyéves időszak alatt már levonható az a 
következtetés, hogy hazánkban a veleszületett vese fejlő
dési rendellenesség gyakoriság kb. 1 0 %o körül lehet.



M e g b e szé lé s

Az újszülöttkori prospektiv ultrahangszűréssel felfe
dezett v e se  f e j lő d é s i  ren d e lle n e ssé g  g y a k o r isá g  beteganya
gunkban 70%o-es értéket mutatott. Ez nagyságrendben 
megegyezik L ivera  é s  m tsa i (7) antenatális prospektiv szű
rőprogramjában talált 7 ,6 %0 -kel.

A  szű rő v iz sg á la to k k a l k a p c so la tb a n  minden esetben 
tö b b  k é rd é s  is fe lm e rü l. így mindenekelőtt a  s zű rő v iz sg á la 
to k  szü k ség esség e , hiszen arra sokan hivatkoznak, hogy a 
renális malformációs betegek klinikai tüneteik alapján 
előbb vagy utóbb (általában utóbb) felismerésre kerülnek. 
Hazánkban az obstruktiv uropathiák újszülöttkori diag
nosztikus jelentőségére, a klasszikus diagnosztika idősza
kában annak nehézségeire P in té r  é s  m tsa i (11) esetek is
mertetésével hívták fel az újszülöttgyógyászok figyelmét. 
Éppen e tünetek nem specifikus volta indított több szerzőt 
(9, 12) arra, hogy vizsgálja az egyéb tünetek (minor ano
máliák, szám feletti mamillák stb.) és a vese fejlődési 
rendellenességek összefüggésének megbízhatóságát. Bár 
ezek kétségtelenül összefüggést mutattak, e megfigyelések 
a szűrővizsgálatok szempontjából arra voltak felhasználha
tók, hogy kidolgozhatókká váltak a vese fejlődési rendelle
nesség szűrésére rizikócsoportok. Ezen rizikócsoport szű
réssel meglepően magas számú vese fejlődési rendellenes
séget diagnosztizáltunk (12). A gyakoriság 6,9%o-nek bizo
nyult már a szűrővizsgálatok idejekor is, és ez bizonyította 
a rizikócsoport szűrővizsgálat szükségességét.

További kérdés, hogy a k o ra i fe lfe d e zé sn e k  va n -e  te rá 
p iá s  h a szn a , amiért a szűrővizsgálatot érdemes elvégezni. 
Felfedezett betegeink diagnózisaiból (2. tá b lá za t) , illetve 
a későbbi terápiás beavatkozásokból egyértelműen látható, 
hogy a rizikócsoport szűréskor felfedezettek esetében 25 
betegből 23 esetben jöhet szóba műtéti megoldás s ez az 
arány a rutin szűrővizsgálatok esetében 22/35 esetet jelen
tett. Vagyis a két szűrővizsgálatot együtt tekintve a felfede
zett 60 betegből elméletileg 45 eset diagnózisa alapján le
hetett mérlegelni műtéti megoldást, valójában 40 
újszülöttben és csecsemőben, vagyis a felfedezett esetek 
2 / 3-ában történt műtéti beavatkozás. A fennmaradó V3 ese
tében pedig éppen a preventív orvoslás szempontjából nem 
mindegy, hogy — az élet későbbi minőségét is figyelembe 
véve — tudjuk egy gyermekről, hogy egy vesével, vagy 
dystopiás vesével, esetleg a gyulladásos megbetegedések
hez jobb talajt jelentő vizelet elfolyási akadállyal 
rendelkezik-e vagy sem.

M a  a vese fejlődési rendellenesség szűrővizsgálatával 
foglalkozó munkacsoportok között m ég v ita  tá rg y a , h o g y  
e  szű rő v iz sg á la to t in tra u terin  v a g y  p o s tn a ta lisa n  k e ll-e  e l
végezn i. Mindkettő mellett számos érv és ellenérv sorolha
tó fel.

Az in tra u terin  s zű rő v iz sg á la to k  h á trá n ya i közül talán 
a legjelentősebb, hogy intrauterin egzakt diagnózis számos 
esetben nem vagy csak invaziv vizsgálatokkal állítható fel. 
így például G reig  é s  m tsa i (5) anyagában a téves antenatá
lis diagnózis 36% volt. Nem ismerhető fel, vagy csak na
gyon jártas vizsgáló esetében a pangással nem járó 
rendellenesség (egyoldali agenesia, hypoplasia stb.). 
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gyakorisága 20%-tói (13) elérheti egyes sorozatokban a 
45%-ot is (7). Az is tény, hogy az intrauterin felismerés 
növekedése saját gyakorlatunkban is csak egy újabb, a 
32—35. terhességi hét között megismételt szűrővizsgálat
tól lenne várható (4, 1 0 ).

Az in tra u terin  s zű rő v iz sg á la to k  e lő n y e i között koráb
ban felmerült annak lehetősége, hogy korai felfedezés ese
tében a kétoldali uropathiák intrauterin kezelésével, intra
uterin sebészi beavatkozással csökkenthető azok letalitása 
(1, 3, 6 ), illetve morbiditása. A kétoldali uropathiák intra
uterin vagy postnatalis kezelésére vonatkozó újabb közle
mények (2 , 8 ) azonban ezt az elvárást nem tudták megerő
síteni, s mindinkább kikristályosodik az az elképzelés, 
hogy az intrauterin beavatkozásoktól sem a mortalitás, sem 
a morbiditás szempontjából (2,14) nem várható jobb ered
mény, mint az azonnali postnatalis terápiától. Ma az intra
uterin szűrővizsgálatok előnyeit abban foglalják össze, 
hogy lehetőséget teremt a súlyos vese maiformációk korai 
terminálására, előkészítheti a szülőket és az orvosokat a 
várható komoly neonatális problémákra s kimutathatja 
azon húgyúti tractus abnormalitásokat, melyeket — póst- 
natalis szűrővizsgálat hiányában — nem ismernénk fel (5).

A p o s tn a ta l is  s zű rő v iz sg á la t lé t jo g o s u ltsá g á t elsősor
ban az magyarázza, hogy körülményeink között alacsony 
számú az intrauterin felismerés. Előtérbe kerülését indo
kolja továbbá, hogy az intrauterin sebészi beavatkozások 
sem vezettek jobb eredményre, mint a postnatalis felisme
rések. Postnatalis vizsgálattal továbbá jelentős számban 
felismerhetők a pangással nem járó rendellenességek és 
kétségtelen előnye, hogy a felfedezett maiformációk eseté
ben egyéb diagnosztikus lehetőségek (izotóp renográfia, 
lasix-szonográfia, ill. szükség esetén intravénás urográfia) 
igénybevételével végleges diagnózis állítható fel.

Fenti meggondolások alapján folytattuk azon gyakor
latunkat, hogy a gesztáció 18. és 28. hetében történő felis
merés alapján az esetleges terminálást kell eldönteni, majd 
a terhesség további lefolyása alatt csak a már pozitívnak bi
zonyult eseteket érdemes nyomon követni. A teljes populá
cióra vonatkozó harmadik szűrővizsgálatot — éppen a 
postnatalis szűrés jobb effektivitása miatt — megszületés 
után, még az újszülött hazaadása előtt végeztük el. Ezen 
módszer általános elterjedése hazánkban jelentősen növel
hetné a vese fejlődési rendellenességek korai felismerését.

Egy módszer elterjedésének azonban alapvető kérdé
se a  rá fo rd ítá s  é s  a  tő le  e lv á r h a tó  e lő n yö k  összevetése. A 
felismerések szakmai jelentőségét fentiekben indokoltuk. 
A továbbiakban ezek figyelmen kívül hagyásával csupán a 
gazdaságosság megítélésére közöljük saját adatainkat. A 
postnatalis szűrés bevezetését követő 2  éves időszakban fi
gyelembe véve a készülék beszerzési árát, 5 éves amortizá
cióját, a szűrővizsgálatokra fordított készülék időt, az or
vos és az asszisztens bérét, 1 újszülött vizsgálata 270—280 
Ft-ba került mai árakon. 1 felfedezett vese fejlődési rend
ellenesség felismerésére 27,7 E Ft-ot, 1 műtétet igénylő fel
fedezésre az ossz költségből számolva 44 E Ft-ot fordítot
tunk. Ha elfogadjuk azon adatokat (10, 15), melyek szerint 
az obstruktiv uropathiák és reflux uropathiák időben törté
nő felismerése és műtéti megoldása 30—42%-kai csök
kentheti a későbbi életkorban kialakuló chronikus vese in-



sufficientiát, akkor 1 ilyen eset kiszűrése gyakorlatunkban 
121—138 E Ft ráfordítást jelentett. Ezen adattal pedig érde
mes szembeállítani azt, hogy ma hazánkban csupán 1 re- 
nális insufficientiával kezelt beteg 1 éves ellátása kb. 
700—800 E Ft-ot jelent az egészségügy számára.
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Szerzők 13 éves leány jobb ductus hepaticusából kiinduló 
40 X 30 X 25 mm nagyságú, aj. májlebenyt infiltráló, el- 
záródásos sárgaságot okozó carcinoid miatt végeztek sike
res j. o. hepatolobectomiát. A műtétet 2 évvel követően a 
beteg tünet- és panaszmentes. Ez a hazai irodalomban az 
első, a világirodalomban a második hepatolobectomia, 
amely epeút carcinoid miatt történt.

S u ccessfu l h e p a to lo b e c to m y  b e c a u se  o f  c a rc in o id  tu m o r o f  
th e  h e p a tic  d u c t. Authors performed successful right 
hepatolobectomy in a 13-year-old girl because of a carci
noid tumor of the right hepatic duct, resulting in obstruc
tive jaundice. The patient remains well 2 years after surgi
cal treatment, complaint- and symptomfree. This is the 
first hepatolobectomy in the Hungarian — and the second 
one in the world literature performed for carcinoid of the 
extrahepatic bile ducts.

A carcinoid az emberi szervezet rendkívül érdekes, 
sajátos daganata. Jó- és rosszindulatú formái egyaránt is
meretesek. E tumorok az esetek egy részében tünetmente
sek, máskor pedig sajátos klinikai tünetekkel hívják fél 
magukra a figyelmet. Előfordulhatnak a legkülönbözőbb 
szervekben. Az extrahepaticus epeutakban elhelyezkedő 
carcinoidról 15 esetben számoltak be, többnyire palliativ 
műtét kapcsán, vagy boncolási mellékleletként. Radicalis 
műtéti megoldásként májresectióra eddig mindössze 
egyetlen alkalommal került sor. Jobb oldali hepatolobecto- 
miával gyógyított betegünk esete a hazai irodalomban az 
első, a világirodalomban a második ilyen észlelés, közlés
re ezért tartottuk érdemesnek.

E se tism e r te té s

13 éves leány 1988. október 31-én 3 hete fennálló, fokozódó 
icterus, acholiás széklet, sötét vizelet ürítés miatt került kórházi 
felvételre. Laboratóriumi vizsgálatai mechanicus icterusnak fe
lelnek meg (alkalikus foszfataze: 1000 U/l, GOT: 82, GPT: 
104/U/l, ossz. bilirubin: 67,9/tmol/l, direkt: 48,2 r̂mol/1, Wes- 
tcrgreen: 40 mm/h.) Ultrasonographiás vizsgálat: a máj két lebe
nye megnagyobbodott, benne kóros elváltozás rlem látható. A 
ductus hepaticus communis területében 15 X 15 X 20 mm átmé
rőjű, homogen, echoszegény szolid terület látható. Az epehólyag 
folyadékkal telt, fala sima, kőmentes. A lép kissé megnagyobbo
dott, retroperitoneumban megnagyobbodott nyirokcsomó nem
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észlelhető. Fokozódó icterusa, romló májfunctiós értékei miatt 
1988. november 4-én obstructiós icterus miatt exploratio történt 
(dr. Tasnádi).

A j. o. ductus hepaticusban porckemény tumor található, 
amely a jobb ductus hepaticust teljesen elzárja, a bal oldalit 
nagymértékben comprimálja és részben beterjed a ductus chole- 
dochusba. A tumort csak részben sikerült eltávolítani. Drainaget 
végzünk (a jobb ductus hepaticust choledochotomiás nyíláson 
polyaethylen csővel drainezzük, a bal ductus hepaticust Kehr- 
csővel draináljuk) és elvégezzük a cholecystectomiát. Kórszövet
tani vizsgálat carcinoid tumort véleményez.

A műtét után a beteg desicterizálódik, laboratóriumi 
vizsgálati eredményei javulnak. Katekolaminok és metabolitjai 
normális értékűek a vizeletben. (5HIAA 25,0 /rmol/24 ó, norad- 
rcnalin 113,0 /rmol/24 ó, adrenalin 74,7 /rmol/24 ó, dopamin 3,95 
/rmol/24 ó, VMA 25,2 /tmol/24 ó, homovanilinsav 20,5 /rmol/24 ó, 
serotonin 50,0 /rmol/24 ó). Mivel a folyamat localisáltnak tűnik, 
radikális műtétre készítjük elő, amelyre 1989. január 5-én kerül 
sor (dr. Besznyák).

Jobb oldali subcostalis laparotomia az előrement műtét per 
primam gyógyult hegének kimctszésévcl, a metszés latcrocauda- 
lis meghosszabbításával. Kiterjedt adhaesiolysis után izoláljuk a 
májkapu képleteit a kettős epeútdrain mellett. Izoláljuk az a. he- 
paticát, a ductus hepaticus dextert. Ezt követően behasítjuk a lig. 
triangulare hepatist, s leválasztjuk a májat a rekeszről. A máj 
alatt és felett, a rekeszen való átlépés előtt, gumidrainncl aláhur
koljuk a vena cava inferiort. A ductus hepaticus dexter terminalis 
szakaszát 40 x 30 X 25 mm-es tömött, szürkésfehér, idegen 
szövetből álló képlet zárja el (Ha. ábra), az epeelfolyást csak az 
előző műtét során choledochotomiás nyíláson át bevezetett drain 
tartja fenn aj. lebenyből. A tumorszövet beteljed a máj j. lebe
nyének parcnchymájába és ráterjed a ductus hepaticus sinisterre 
is (Vb. ábra). Az elváltozás csak aj. májlebeny eltávolításával 5  g  -|
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1/a. ábra: A tumor és extrahepaticus epeutak viszonya.
RH D = j. o. ductus hepaticus (right hepat. duct.) 
LHD = b. o. ductus hepaticus (left hepat. duct.)
CBD = ductus choledochus (common biliary duct.)

1/b. ábra: A műtéti terület vázlatos képe Jól látható aj. a  ductus he- 
paticusból kiinduló és a hepaticus villát beszűkítő tumor.

oldható meg. Átvágjuk az a. hepatica dextrát, aj. o. venae hepati- 
caet, majd a ductus choledochust a duodenumtól 1 cm-re. Ez 
utóbbit transfixatiós öltéssel zárjuk. Átvágjuk a b. ductus hepati- 
cust a tumor felett kb. 2 cm-rel. A tumort a j. májlebennyel 

592 együtt eltávolítjuk (1/c. ábra). A rcscctiós felszínt elvártjuk. Ezt

1/c. ábra: Intraoperativ schem ás rajz. A vena portae és az a. he
patica félrehúzva, ductus choledochus a tumor alatt át
vágva, a  b. o. ductus hepaticus átvágási helye jelölve.

- Üßt
1/d. ábra: A j. májlebeny eltávolítása után készített biliodigestiv 

anastomosis a bal ductus hepaticus és a jejunum között

követően biliodigestiv anastomosist készítünk — Roux-en Y 
módszerrel — ab. ductus hepaticus és a jejunum első kacsa kö
zött (1/d. ábra). Az anastomosis környékét és aj. subphreniumot 
drainezzük, majd a laparotomiás sebzést rétegesen zárjuk. Kór- 
szövettani vizsgálattal a tumort denz hialinos stromával körülvett 
jól körülírt fészkeket képező, kerekded-ovalis sejtek képezik 
(2/a. ábra). A daganatsejtek citoplasmája halvány, a magvak kö
zepes intenzitással festődnek, néhány hyperchrom alak is előfor
dul (2/b. ábra). Grimelius technikával a sejtek argirophilnek bi
zonyultak. Immunhisztokémiai vizsgálattal citokeratin és 
alfa-fetoprotein nem volt kimutatható, míg a serotonin, chromog- 
ranin és neuron-specifikus enoláz pozitívnak bizonyult. Elekt
ronmikroszkóposán a sejtek egy részének citoplazmájában 
eleetron-denz granulumok voltak megfigyelhetők (3. ábra). Lu
men képzés és microvillusok nem voltak láthatók.
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2/a, 2/b. ábra: A carcinoid fénymikroszkópos képe, hemalaun-
eosin festés, 100x , 200x

3. ábra: A tumor elektronmikroszkópos képe.
Denz granulumok láthatók a daganatsejtek citoplazmájá- 
ban. Kettős kontraszt, 9600x

A postoperativ szakban j. alsó lebenyi pleuropneumonia 
zajlott le, amely adaequat kezelésre rendeződött. A beteg a 30. 
postoperativ napon gyógyultan hagyta el a kórházat. A műtétet 
2 évvel követően tünet- és panaszmentes.

Jóllehet a carcinoid elnevezést O b e rn d o r fe r  csupán 
1909-ben ajánlotta először az irodalomban, ezt megelőző
en is voltak észlelések, amelyek „appendix adenocarci nő
méről” , multiplex ileum tumorokról, kiterjedt májmetas- 
tasist okozó ileumtumorról számoltak be, s amelyeket ma 
carcinoidnak tekinthetünk. H u bsch m an n  1910-ben mutatta 
ki, hogy a tumorok a Kultschitzky által 1897-ben bélnyál
kahártya kriptáiban leírt sejtekből származnak, amelyeket 
C ia cc io  enterochromaffin sejteknek nevezett el 1906-ban. 
Későbbiekben G o sse t é s  M a sso n  kimutatták, hogy e sejtek 
argentaffin szemcséket tartalmaznak. 1948-ban R a p p o rt  
felfedezte a serotonint, amelyet 1953-ban L em b eck  a carci
noid tumorokban, majd P ern o w  és W aldenstrom  1954-ben 
két carcinoid tumorban szenvedő beteg vérében és vizele
tében is ki tudtak mutatni. Ugyanebben az évben T horson  
16 beteg észlelése kapcsán írta le a carcinoid syndromát. 
1971-től P e a rse  munkássága nyomán a tumorokat az APUD 
rendszerhez soroljuk (7). Maga a carcinoid sejt bár neuro- 
ectodermalis eredetű, majdnem mindenhol előfordul az 
emberi szervezetben, főként azokban a szövetekben, ame
lyek entodermalis származásúak, leginkább a középbél te
rületén (10, 20). Előfordulnak — irodalmi ritkaságként — 
az extrahepaticus epeutakban is (5). G o d w in  (9) a National 
Cancer Institute anyagából 2837 carcinoid tumort gyűjtött 
össze. Leggyakoribb lokalizációk az appendix, rectum, 
ileum, tüdő, bronchusok, gyomor és colon voltak. Az epe
hólyagban, illetve az epeutakban ebben a hatalmas anyag
ban is mindössze 1 — 1 carcinoid került észlelésre.

Az irodalmat áttekintve napjainkig az epeutakban 15 
alkalommal észleltek carcinoidot (tá b lá za t). A Vater pa
pillában 34, az epehólyagban 17, a ductus cysticusban pe
dig 2 alkalommal került észlelésre ilyen tumor. Két eset
ben az extrahepaticus epeutak apudomáját írták le, amely 
azonban szöveti felépítésében különbözött a carcinoid tu
mortól (10,23).

A klinikai tüneteket tekintve az epeút carcinoidban 
szenvedő betegek majdnem minden esetben panaszosak 
voltak. Ezek előterében epigastrialis fájdalom, icterus 
álltak, az utóbbi érthetően döntő gyakorisággal. 3 alka
lommal csupán a boncolás derítette fel a tumort, a többi 
esetben a műtét és az azt követő kórszövettani vizsgálat 
vezetett helyes kórisméhez. Egyetlen alkalommal sem ész
leltek a szerzők típusos carcinoid syndromát, csupán Vi- 
taux  (2 1 ) és munkatársai betegének volt praeoperative 
diarrhoeája.

Pontos praeoperativ kórisme a rendkívül ritka előfor
dulás és jellegtelen tünetek miatt természetesen gyakorlati
lag lehetetlen. Elzáródásos icterus esetén a különböző 
vizsgálómódszerek (ultrasonographia, CT, ERCP) segítsé
gével lokalizálhatjuk az elzáródását. A vizsgálatok közül 
az ERCP bizonyult eddig a leghasznosabbnak.

A betegség gyógyítása természetesen csak műtét le
het. Ez a folyamat elhelyezkedésétől, kiterjedésétől függő
en a tumor resectiója, biliodigestiv anastomosis, olykor 
duodenopancreatectomia volt. A leírt 15 eset közül 5 alka
lommal már nyirokcsomó- vagy májmetastasisok voltak 
észlelhetők.



táblázat: Extrahepaticus epeutakból kiinduló carcinoid

No. Szerzők (k) Nem Kor Lokalizáció Diagnózis Metasf Lefolyás

1. Davies 1959 (4) ? 7 D. choledoch.
D.pancreat ? máj 20 év (?)

2. Pilz 1961 (15) nő 55 é. D. choledoch. Resectio — ?
3. Little et al. 1968 (13) nő 41 é. D. hepat. comm. Biopsia + biiio-

dig., anast. — , + 3 hét p. op.
4. Bergdahl 1976 (3) nő 80 é. D. choledoch. Boncolás — —
5. Judge et al. 1976 (11) hí 19 é. D. hepat. comm. Boncolás ny.-csomó —
6. Schwessinger 1978(17) nő 72 é- D. choledoch. Boncolás -T- —
7. Gerlock és Muhletaler 1979 (8) «i 32 é. D. choledoch. Resectio — ismeretlen
8. Vitaux et al. 1981 (19) ffi 30 é. D. choledoch. Duodenopancre-

atectomia ny.-csomó 48 hó p. op. él
9. Machado et al. 1981 (14) «i 21 é. D. hepatic, comm. J. o. hepato-

lobect. — 3,5 év p. op. él
10. Abe és Itoh 1983 (1) ffi 64 é. D. choledoch. Duodenopancre-

atectomia máj + 5 hó p. op.
11. van Steenbergen et al 1983 (18) ffi 40 é. D. hepat. comm. Resectio — 2 év p. op. él
12. Jutte et al. 1986 (12) ffi 62 é. D. hepat. comm. Resectio + hepa-

ticojejunostomia — 24,5 hó p. OD. éf
13. Alexander et al. 1986 (2) nő 64 é. D. choledoch. Resectio — ?
14. Gastinger et al. 1987 (6) nő 65 é. D. choledoch. Loc. excisio ^ májkapu ?
15. Reinhardt et al. 1988 (16) nő 71 é. D. choledoch. Duodenopancre-

atectomia — 1 é p. op. él
16. Besznyák et al. 1990 nő 13 é. D.hepat. comm. J. o. hepato-

lobect. — 2 é. p. op. él

Saját esetünkben a tumor resectiójára és jobb oldali he- 
patolobectomiára került sor. Ezen műtétet tartottuk indo
koltnak, mivel a radikális műtét előtt már tudtuk a kórszö
vettani vizsgálat eredményét. A tumor növekedése során 
teljes epeút elzáródást okozott, infiltrálta a máj jobb lebe
nyét, kiterjedése és elhelyezkedése miatt a j. o. ductus he- 
paticust megkímélni nem lehetett, a biztonságos és radiká
lis megoldást csak a máj jobb lebenyének eltávolításával 
együtt láttuk biztosítottnak. Feltételezésünk helyességét a 
zavartalan kórlefolyás és a beteg sorsának további alakulá
sa bizonyította.

Fenti javallat miatt hepatolobectomiát hazánkban még 
nem végeztek, a világirodalomban is csupán egyetlen ha
sonló műtétről beszámoló közleményt találtunk (14).

A betegség prognosisa nehezen megítélhető, mivel a 
legtöbb szerző a beteg sorsának alakulásáról nem tesz emlí
tést. Ismertesek azonban több évet túlélők is. A tumor bio
lógiai viselkedésének ismeretében úgy véljük a radikálisan 
megoperált beteg életkilátásai jók.
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A kalcium-antagonisták jelenlegi és 
potenciális felhasználása. Scriabine, A. 
(Miles Inst, for Preclinical Pharmacology, 
West Haven, Connecticut, USA): Rational 
Drug Therapy, 1988, 21, 11.

A kalcium-antagonista (CA) vegyiilete- 
ket, amelyek a kalcium-ionok belépését gá
tolják bizonyos sejtféleségekbe, az utóbbi 
két évtizedben használja a klinikum. E sze
rek többsége három nagy kémiai csoportba 
tartozik: fenilalkilaminok (pl. verapamil), 
1,4-dihidropiridinek (nifedipin, nitrendi- 
pin, nimodipin stb.) és benzotiazcpinek 
(pl. diltiazem). Egyéb nehezebben katego
rizálható vegyületek, amelyek CA-hatással 
(is) rendelkeznek: lidoflazin, cinnarizin, 
prenilamin, fendilin stb.

A CA-k hatásmechanizmusának tisztázá
sában Fleckenstein és mtsai játszottak úttö
rő szerepet. A CA-molekulák nagy affini
tással kötődnek a szarkolemma potenciál
függő lassú kalcium-csatornáihoz (valószí
nűleg azok belső felszínéhez), és azokat 
mintegy „stabilizálják”. [R ef: Az „anta- 
gonista” megjelölés tehát voltaképpen nem 
pontos, hiszen a szerek nem a kalcium
ionok hatását gátolják meg. Mégis figye
lemre méltó (és a korabeli névadást indo
kolja), hogy a CA-k hatása a kalciumion
koncentráció növelésével felfüggeszthető, 
és a jelenség a kompetitiv antagonizmus je
gyeit mutatja. A használatos egyéb megje
lölések („lassú csatorna-blokkolók”, 
„kalcium-belépés-blokkolók”) pontosab
bak, de bonyolultabbak.] Szívizom-, ill. 
simaizom-sejtek kalciumfelvétele csökken 
CA jelenlétében, és modem elektrofizioló- 
giai módszerek segítségével (melyekkel 
egyetlen ioncsatorna működése is tanulmá
nyozható) kimutatták a kalcium-ionáramlás 
csökkenését a szarkolemmában. Az ered
mény az intracelluláris kalciumkoncentrá
ció csökkenése, aminek következtében az 
ingerület kevésbé tud választ (pl. kontrak
ciót) kiváltani.

Az elfogadott indikációk (USA): a) Angi
na pectoris. A nifedipin, verapamil és szá
mos más CA egyértelműen hasznosnak bi
zonyult először a Prinzmetal-angina, majd 
csaknem minden anginafélescg kezelésé
ben. A hatáshoz a koszorúserek tágításán 
kívül valószínűleg hozzájárul a szív mun
kájának csökkentése is. A CA-kezelés elő
nyösen kombinálható nitrátokkal, ill. béta
blokkolókkal.

b) Hipertenzió. A CA-kezelés előnye, 
hogy gyakorlatilag idegrendszeri mellék
hatások nélkül hoz létre artcriolatágulatot. 
Javul az életfontos szervek vérellátása, va
lamelyes diuretikus hatás is jelentkezik (el
lentétben a minoxidil-, ill. hidralazin- 
kezeléssel, amikor az értágító hatáshoz só- 
és vízretcnció csatlakozhat). Országonként 
változik, hogy melyik CA-t használják anti-

hipertenzív szerként; a viszonylag hosszú 
hatású nitrendipin igen biztatónak látszik. 
Valószínű, hogy a CA-k segítségével egy 
fokkal közelebb kerülünk a hipertenzió oki 
kezeléséhez, mivel számos adat utal arra, 
hogy a magas vérnyomás létrejöttében az 
intracelluláris kalciumszint emelkedése 
szerepet játszik.

c) Aritmiák kezelésére az Egyesült Álla
mokban csak a verapamilt haszálják, iv. In
dikációja: a kamrai frekvencia csökkentése 
pitvarlebegésben, ill. -fibrillációban. Ha
tásmódja a diasztólés depolarizáció lassítá
sa a szinusz-, ill. AV-csomóban, valamint a 
refrakter-szak megnyújtása. Állatkísérletes 
adatok alapján remény van arra, hogy a ja
vallatok majd kiterjednek a kamrai aritmi
ák bizonyos formáira is.

Potenciális indikációk. Tudni kell, hogy 
a CA-k nem minden kalcium-függő folya
matot gátolnak, pl. a neurotranszmitter- 
fölszabadulásra viszonylag hatástalanok. 
Még a CA-érzékeny kalcium-csatornáknak 
is számos (és egyre több) altípusát külön
böztetik meg. Ez magyarázza az egyes 
CA-k eltérő hatásspektrumát.

A kardiovaszkuláris rendszerben biztató 
adatok vannak a CA-k majdani fölhasználá
sára szívműtéteknél (kardioprotektív ha
tás), hipertrófiás szubaortikus sztenózisban 
(a kontraktilitás csökkentése), ill. periféri
ás verőérbetegségekben. Ellentmondóak az 
eddigi tapasztalatok a szívinfarktus kiterje
désének csökkentésével, az arterioszkleró- 
zissal, ill, a pangásos szívelégtelenséggel 
kapcsolatban.

Központi idegrendszer. CA-érzékeny 
kalcium-csatornák kimutathatók bizonyos 
idegsejtféleségekben. A CA-k gátolhatják a 
kalciumfelhalmozódást károsodott idegsej
tekben, ill. csökkenthetik a tüzelési frek
venciát. A potenciális központi idegrend
szeri indikációk részben ezekkel a 
hatásokkal függhetnek össze, részben pedig 
az agyi erek tágításával. Szubarachnoidális 
vérzésben az extravaszkuláris vér bizonyos 
alkotóelemei (szerotonin, oxihemoglobin, 
PGF2 alfa stb.). érszűkületet hoznak létre, 
ami tovább rontja a helyzetet. ígéretesnek 
látszik CA-k felhasználása agyvérzésben, 
agyi iszkémiában. Ellentmondó adatok 
vannak ugyanakkor a CA-k migréncllenes 
(profilaktikus) felhasználásával kapcsolat
ban. Kísérleti stádiumban van egyes lipoftl 
CA-k (pl. nimodipin) antiepileptikus alkal
mazása.

M ás szervrendszerek. A CA-k gyakorlati
lag minden szerv simaizmait képesek ella
zítani, de az arteriola-tágító hatás általában 
korlátozza felhasználásukat a gyomor- 
bélhuzam, urogenitális traktus, légutak stb. 
spazmusainak kezelésére. Egyes adatok 
szerint nyelőcső-spazmus sikeresen oldha
tó CA-kal. A hörgtónus csökkentésére in- 
halációs adásmóddal próbálkoznak. Az ér
tágító hatás remélhetően kiaknázható 
pulmonális hipertenzió leküzdésére. Diz-

menorrea, fenyegető koraszülés sikeres 
CA-terápiájáról is vannak adatok. Érdekes 
aspektus, hogy a CA-k gátolhatják a rezisz
tencia kialakulását citosztatikumokkal 
szemben, és csökkenthetik ezek kardiotoxi- 
citását.

Barthó Loránd dr.

Farmakológiai hatások kondicionálá
sa. K. Kuschinsky: Dtsch. med. Wschr.,
1989, 114, 1171.

A placebóval végzett látszatterápia a be
tegek egy részénél — valószínűen a kezelő
orvos szuggesztív hatása miatt is — ered
ményes. Ebben minden bizonnyal funkcio
nális tényezők is szerepet játszanak.

A nagydózisú naloxon-kezelés során fi
gyelték meg, hogy antagonizálni képes pla
cebo reszpondereknél a placebóval kivál
tott fogászati analgéziát. Az ánalgézia 
létrejöttében valószínű endogén ópioidok 
játszanak szerepet egyébként is. A neuro- 
nális mechanizmusok vizsgálata egyébként 
sem látszik célravezetőnek a jelenségek ér
telmezésében, mivel a hatáskifejtés ezen 
része minden bizonnyal túlságosan is 
összetett.

A farmakológiai hatásokat állatkísérlet
ben kondicionálni lehet, de természetesen 
nem verbálisán. Ezért a hatás várására kon
dicionálják az állatokat. A farmakológiai 
hatást akusztikus, taktilis és olfaktorikus 
ingerekkel lehet összekapcsolni. így a kon
dicionáló stimulus farmakológiai hatást 
válthat ki.

Ezt a jelenséget már Pavlov leírta: ha 
konyhasóval helyettesítették az Mo- 
injekciót kutyában, az ugyanúgy hányt és 
nyálzott, mint Mo adásakor.

Centrálisán ható stimulánsok esetében is 
megfigyeltek kondicionált patkányokon ha
sonló jelenségeket, megfigyelték, hogy a 
kondicionálás során kialakult sztereotip 
mozgások ugyan ritkábbak placebónál, 
mint valódi farmakológiai hatásoknál, azok 
tartóssága azonban változatlan.

Bizonyították azt is, hogy kondicionált 
állapotra ráépíthető nemcsak egy bizonyos 
farmakojógiai hatás kiváltása, hanem kiol
tása is. így patkányban ezzel a módszerrel 
az Mo analgctikus hatása kioltható, és ki
oltható a haloperidol kataleptikus hatása is.
A szerző mutatta ki, hogy neurolcptiku- 
mokra való kondicionált hozzászoktatás fo
kozott apomorphin válasszal kapcsolatos.
Ebben a kísérletben a neuroleptikum kró
nikus adása önmagában előidézi a fokozott 
apomorphin hatékonyságot, amit ezen re
ceptorok krónikus blokádja által kiváltott 
fokozott centrális dopaminreceptor túlérzé
kenységgel lehet megmagyarázni. A neuro- 
leptikummal való kondicionálás járulékos 
komponense az apomorphin túlérzékeny
ségnek. Ez a paradox kondicionálás jó pél
dája. Ilyen kísérleteket paradox ered
ménnyel atropinra is leírtak.

Mitől függ, hogy a kondicionálás imitálja 
vagy éppen antagonizálja a farmakológiai 5 9 5



hatást? Erre egy egyszerű kibernetikai mo
dellel próbálnak választ adni: Ha a farina
kon az afferens száron hat a kapcsolási pá
lyán, akkor imitálja a kondicionált hatás a 
nem kondicionáltál, ha az efferensen, ak
kor kompenzációs mechanizmusok lépnek 
életbe és antagonisztikus hatás érvényesül. 
Ha azonban a kapcsolási pályák sokrétűsé
gét vesszük figyelembe, akkor kiderül, 
hogy ez a modell túlzott egyszerűsítés.

További kérdés az is, hogy mi a jelensé
gek celluláris alapja. Erre is van egy teória, 
éspedig az egymással konvergáló kapcsolá
si pályákról.

A kondicionált és nem kondicionált kap
csolási pályák ismételt ingere egy harma
dik reakciót vált ki, ez az asszociált tanulás 
alapja. Újabban a glutamátreceptorok egy 
speciális fajtájának, az N-metil — D- 
aspartat — (NMDA) — receptorok részvé
telét hangsúlyozzák a tanulékonyságban, és 
leírják a doapaminerg stimulátorokra ilyen 
glutamát mediálta pályák konvergenciáját 
(cortex, substantia nigra, corpus striatum) 
is, amelynek szerepe a tanulásban és gon
dolkodásban ismert.

Meglepő, de immunválaszok is kondicio- 
nálhatók. Patkányokat saccharinna! és 
cyclophosphamiddal kezeltek kondicionáló 
kísérletben. A bárány erythrocyta ellenes 
haemagglutinin titerük volt a paraméter. Az 
eredmény arra utalt, hogy az immunválasz
ban is szerepe van központi idegrendszeri 
tényezőknek.

Állatkísérletben tehát a kondicionált re
akciók utánozhatok. így érthetővé válik 
számos klinikai jelenség a hatásvesztés és a 
hozzászokás kérdésében. Ilyen jelensége
ken alapul a drog-függőség is.

Mindebből az következik, hogy a farma
kológiái hatások kondicionálása nemcsak 
elméleti, hanem gyakorlati klinikai jelentő
ségű is, amit a klinikai kutatásban és a 
gyógyszeres terápiában érdemes lenne na
gyobb hangsúllyal figyelembe venni.

Horváth Tünde dr.

Inzulinérzékenység atenolol és metop- 
rolol kezelés során: hipertóniás betegek 
szénhidrát és lipoprotein anyagcseréjére 
gyakorolt hatások vizsgálata randomi- 
zált kettősvak kísérletben. Pollare, T. és 
mtsai. (University Hospital, Uppsala, 
Sweden): Br. med. J., 1989, 298, 1152.

%

A szerzők két specifikus béta-1 blokkoló 
anyagcsere hatásait vizsgálták 60 primer 
hipertóniás, egyébként egészséges egyén
ben 4—6 hetes kimosási, placebo periódus 
után. 4 hónapig randomizálás szerint 
2 X 100 mg metoprololt vagy 3 X 25 mg 
atenololt szedtek, majd újabb 4 hónapig a 
másik gyógyszert. Regisztrálták a 
compliance-t, szubjektív tüneteket, a fizi
kai aktivitást, diétát, vérnyomást. Minden 
periódus végén iv. glukóztolerancia tesztet 
(iv. GTT) végeztek, meghatározva az inzu
lin választ is. Mérték a HbAlc-t, a lipid- 
szinteket, testtömegindexet valamint az

inzulinérzékenységet az euglikémiás hiper- 
inzulinémiás technikával. 2  beteg maradt ki 
a vizsgálatból, az egyik mellékhatás miatt. 
A diéta és a fizikai aktivitás nem változott. 
A vérnyomás és a szívfrekvencia egyaránt 
szignifikánsan csökkent mindkét szertől. 
Az inzulin/glukóz infúziós vizsgálat szerint 
az inzulinérzékenység mindkét esetben 
csökkent (metoprolol: —2 0 %, atenolol: 
—13 %). Az éhomi vércukor és inzulinszint 
is megemelkedett mindkét esetben, a me- 
toprololnál pedig az iv. GTT-ben elért ma
ximális inzulinérték is. A HbAlc mindkét 
szertől emelkedett. A glukózhasznosítási 
index csak a mctoprololtól csökkent szigni
fikánsan. A magasabb alapinzulinszint a 
már mások által is leírt csökkent inzulin 
clearance-re vezethető vissza. Ugyanakkor 
a cukorterhelésre adott viszonylag gyenge 
inzulinválasz az inzulinszekréció gátoltsá- 
gát is felveti.

Úgy tűnik tehát, hogy a béta- 1  szelektív 
szerek hatása sem kedvezőbb a nem szelek
tívekhez viszonyítva e tekintetben. Az iz
mok glukózfelhasználásának csökkenését s 
így a csökkent glukóztoleranciát okozhatja 
a kisebb perctérfogat, amit a béta-blokkoló 
okoz. A frekvenciaváltozás és az inzulinér
zékenység csökkenése a vizsgálatban is 
korrelált. Mindkét szertől nőtt a VLDL és 
az LDL triglicerid tartalma, de az LDL- 
koleszterin nem. A HDL-koleszterin csök
kent mindkét periódusban. A testsúly és 
csípőkörfogat szignifikánsan nőtt.

Összefoglalva: az iszkémiás szívbetegség 
rizikófaktoraira gyakorolt kedvezőtlen ha
tások alapján nem lehet csodálkozni, hogy 
a béta- 1  blokkolók a hipertónia mérséklése 
ellenére sem csökkentik az iszkémiás szív- 
betegség incidenciáját.

Szövérffy Géza dr.

A haemoadinamika a captopril sublin
gualis alkalmazása után súlyos szívelég
telenségben. Haude, M. és mtsai (II. Me
dizinische Klinik der Universität Mainz, 
D—6500 Mainz): Dtsch. med. Wschr., 
1989, 114, 1095.

A súlyos szívelégtelenség kezelése ma 
magában foglalja a digitalis, diurctikumok, 
nitrátok, pozitív inotrop anyagok és az an
giotensin konvertáló enzimgátló gyógysze
rek adását. Mivel a szerzők hypertoniában 
gyorsabb vérnyomáscsökkentő hatást ész
leltek, sublingualis captopril után mint 
szájon át való alkalmazáskor, érdemesnek 
látták a sublingualis captopril haemodina- 
mikai hatását súlyos szívelégtelenségben is 
megvizsgálni.

23 beteget (21 férfi, 2 nő: áüagos életkor: 
56 év) tanulmányoztak. 15 beteg balszívfél 
elégtelenségben, 8  beteg jobb- és balszívfél 
elégtelenségben szenvedett. A szívelégte
lenség foka a New York Heart Association
III. és IV. stádiumába volt sorolható.

Invazív módszerekkel meghatározott 
különböző haemodinamikai paramétereket 
vizsgáltak egyetlen adagban sublingualisan 
alkalmazott 25 mg captopril után. Meg

állapították, hogy az „egyetlen adag” 
captopril hatása az alkalmazás után 12—23 
perccel kezdődik, a csúcshatás 40 és 90 
perc között zajlik le és 3 óra alatt teljesen 
megszűnik.

Hasonló haemodinamikai változások elő
idézéséhez nitroprussid-natrium alkalma
zása esetén 1,65 /ig/min/kg lenne szüksé
ges. A szerzők a különböző haemodinami
kai paraméterek vizsgálatával a következő 
változásokat észlelték:

7. A szív index és verőtérfogat index 
34%-kal, ill, 38%-kal emelkedett,

2 . a pulmonalis artériában 7%-os vér
nyomáscsökkenés következett be, ugyanak
kor a systemás vérnyomás csökkenés 
11,4%-ot ért cl,

3. a systemás artériás resistentia 33%-kai 
csökkent,

4. a pulmonalis artériás resistentia 
29%-kal esett, a bal kamrai munkaindex 
18%-kai emelkedett.

A pulzusszám és a jobb pitvari középnyo
más nem változott.

Ezek az eredmények arra utalnak, hogy 
a captopril sublingualis alkalmazása a sú
lyos •szívelégtelenségben a szívműködés 
korai és jelentős javulásával jár.

Tadó János dr.

Digoxin: Új válasz, új kérdések. Lan
cet, 1989, II, 79.

William Withering munkájának 200 éves 
évfordulója 1985-ben jó alkalmat szolgálta
tott arra, hogy kritikailag újraértékeljék a 
digitálisz származékok szerepét a szívelég
telenségben.

Az a megfigyelés, hogy a digoxin haté
konysága szinusz ritmussal rendelkező de- 
kompenzáltakon nem volt bizonyítható, azt 
az általános pesszimizmust erősítette, hogy 
a digoxin hatástalan ezeken a betegeken. A 
végleges állásfoglalást azonban megakadá
lyozta a pontos és jól definiált felmérések 
és tanulmányok hiánya. Az azóta született 
új bizonyítékok lehetőséget biztosítanak a 
kérdés újrafeltevésére és a digoxin szerepé
nek tisztázására, s ezt foglalja össze ez a 
szerkesztőségi cikk. Az elmúlt négy évben 
ismertették a digoxin szívelégtelenségben 
kifejtett hatására vonatkozó három eddigi 
legnagyobb — randomizált, kettős vak, 
placebo kontrollos — vizsgálat ered
ményeit.

Az első felmérésben a Captopril-Digoxin  
M ulticenter kutatócsoport összehasonlítot
ta a placebo, a digoxin és a captopril hatását 
olyan betegeken, akik egyidejűleg diureti- 
kumokat is szedtek. A vizsgált 300 beteg a 
New York Heart Association beosztása sze
rint a szívelégtelenség n. csoportjába tarto
zott, csökkent bal kamrai ejekciós frakció
val és károsodott terhelési toleranciával. A 
placcbóval összehasonlítva a digoxin csök
kentette a diurctikum szükségletet, ritkítot
ta a hospitalizáció számát és az intenzív 
részlegben való kezelés szükségességét és 
szignifikánsan megnövelte az ejekciós 
frakciót.
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A  TABLETTA
^  mV 200

Antirheumatika
nem glukokortikoid

Életkor
(év) Átlagos napi adag

3 -6  éves 150-200 mg 2 x 3 - 4  ml
7 -10  éves 250-300  mg 2 x 5-6  ml

11-14  éves 350-500  mg 2 x 7 -1 0  ml

Hatóanyag:
250 mg naproxenum tabl.-ként;

25 mg naproxenum ml-ként;
Hatás: Nem steroid gyulladáscsökkentő, fáj
dalom és lázcsillapító hatással. Felezési ideje 
a szérumban 13 óra, ami lehetővé teszi a napi 
2 adagban 12 óránként való adagolást. Farma- 
kokinetikai adatok a gyermekeknél megegye
zik a felnőttekével. 95%-ban a vizelettel ürül. 
Javallatok:
Rheumás betegségek: rheumatoid arthritis, ju 
venilis rheumatoid arthritis, osteoarthrosis, 
spondylarthritis ankylopoetica (Bechterew 
kór), és egyéb szeronegatív spondylarthritisek, 
synovitis, bursitis, tendinitis, tenosynovitis, 
myalgia, discopathia, spondylosis.
Kivételes esetekben a speciális terápia kiegé
szítése, az esetleges fájdalom-, gyulladás és 
láz csillapítása.
Ellenjavallatok: Aktív gyomor- és nyombélfekély, 
naproxen, ill. szalicilát-túlérzékenység, terhesség, szop
tatás. Súlyos vese- és májkárosodás.
Adagolás és alkalmazás:
Felnőtteknek: kezdő adag naponta 500-1000  mg 
(2 -4  tabletta, vagy 20 -40  ml szuszpenzió) két részre 
osztva. Kifejezett éjszakai fájdalom és/vagy reggeli izü
leti merevség, valamint osteoarthrosis esetén, ha a fáj
dalom a meghatározó tünet, a kezdő adag 750-1000  
mg is lehet, amit naponta két részben, néhány hétig 
célszerű adni. Fenntartó dózis 500 mg/2 tabl., vagy 
20 ml szuszpenzió/naponta, szintén két részletben, ál
talában reggel és este. Fájdalomcsillapításra esetenként 
hatásosan alkalmazható napi egyszeri 500-1000 mg 
adag, reggel vagy este.
Gyermekek kezelésére a szuszpenzió alkalmazása ja
vasolt: reumás kórképben 10 mg/ttkg/nap két egyenlő 
részre elosztva 12 órás időközönként. Maximálisan al
kalmazható adag 15 mg/ttkg/nap. A két hetet megha
ladó alkalmazás csak folyamatos orvosi felügyelet mel
lett megengedett.
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Lázcsillapításra -  ha egyéb lázcsillapító nem alkalmaz
ható -  kiegészítő terápiában 7,5 mg/ttkg a kezelő 
adag, majd 12 óránként 5 mg/ttkg. A teljes napi adag 
a 15 mg/ttkg-ot, a kezelés időtartama pedig lázcsilla
pítás indikációban a 3-4 napot nem haladhatja meg!
Mellékhatások: gyomor-, bélrendszeri zavarok: 
gyomorégés, gyomorfájdalom, telítettség-érzés, 
émelygés, hányás, nagyon ritkán gastrointestinalis 
vérzés. Központi idegrendszeri tünetek: szédülés, fej
fájás, vérképző-rendszeri tünetek: trombocytopenia, 
aplastikus és haemolitikus anaemia, egyéb: bőrkiütés, 
perifériás ödéma, anaphylaxiás reakció előfordulhat.

Gyógyszerkölcsönhatások: Együttadása kerülen
dő:
-  magnéziumoxid és aluminium hidroxid tartalmú an- 

tacidumokkal (gátolják a naproxen felszívódást).

Óvatosan adható:
-  orális antikoagulánsokkal (antikoaguláns hatás fo 

kozódhat)
-  fenitoinnal (toxieitását fokozhatja)
-  szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal (hy- 

poglykaemia veszélye)
-  szulfonamidokkal (fokozhatja a szulfonamidok 

toxieitását)
-  propranolollal és egyéb béta blokkolókkal (béta 

blokkolók antihipertenzív hatását csökkentheti)
-  methotrexattal (methotrexat toxieitása fokozód

hat)
-  Li (Li szintje nő a plazmában)
-  furosemid (N a" ürítő hatást gátolja).

Figyelmeztetés: Ha a beteg anaemnézisében elő
zetesen gyomor- bélrendszeri betegség és/vagy 
peptikus fekély szerepel, csak a szokott elővigyáza
tossággal adható.

K ifejezett máj- é s  v e se k á ro so d á s  e s e té n  c sak  á llan 
dó orvosi e llen ő rzé s  m elle tt adható .
Orális antikoagulánsokkal együtt adva a prothrom- 
binidőt eleinte gyakrabban ellenőrizni kell. A vérle- 
mezke aggregációt gátolja, a vérzési időt növeli, 
tartósabb alkalmazáskor a vérzési idő meghosszab
bodását okozhatja.
Szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal együtt 
adva a vércukorszint eleinte gyakrabban ellenőri
zendő, az antidiabetikum adagját esetleg újra be 
kell állítani. Nem adható olyan betegeknek, akiknél 
acetilszalicilsav, vagy nem szteroid gyulladáscsök
kentő asthmás rohamot, vagy urticariát vált ki (ke
resztallergia).
A kezelés ideje alatt szeszesital fogyasztása tilos!
3 é v e s  kor alatti gyerm ekeknél a gyógyszer alkal
m a z á sa  kerü lendő .
Kivételesen (pl. juvenilis rheumatoid arthritis) 1 
éven felüli gyermekeknek is adható, ilyenkor, to 
vábbá 2 hetet meghaladó kezelést igénylő esetben 
kizárólag állandó orvosi felügyelet (fekvő-beteg  
gyógyintézeti kezelés) mellett alkalmazható.

Megjegyzés: Csak vényre adható ki.
A N aprosyn tab le tta  az  orvos re n d e lk ez ése  sze rin t 
(egy vagy két alkalom m al) ism ételhető .
A Naprosyn szuszpenzió vényre csak egyszeri alka
lommal adható ki. A gyógyszert annak a szakrende
lésnek (gondozó) a szakorvosa rendelheti, amely a 
gyógyszer javallatai szerinti betegség esetén a be
teg gyógykezelésére területileg és szakmailag illeté
kes.

Csomagolás: 30 db tabletta térítési díja: 10 Ft. 
100 ml szuszpenzió térítési díja: 10 Ft.

Forgalomba hozza: Alkaloida Vegyészeti Gyár



A második vizsgálatsorozatot a német és 
osztrák Xamoterol-kutatócsoport végezte 
109 placebo, 220 xamoterol (szimpatomi- 
metikus aktivitással rendelkező beta- 
adrenerg receptor-gátló), 104 digoxin keze
lésben részesült betegen. A betegek enyhe 
szívelégtelenségben szenvedtek, csak kis 
részük kapott diuretikumot (szívelégtelen
ség II. csoportja). Digoxin hatására mind a 
tünetek (diszpnoe, fáradékonyság), mind a 
dekompcnzáció jelei (ödéma, tüdőpangás) 
csökkentek.

A harmadik nagy tanulmányt a Milrinon 
M ulticenter kutatócsoport készítette 230 

betegen végzett megfigyelései alapján. A 
betegek súlyosabb állapotban voltak mint 
az előző két felmérésben (dekompenzáció 
ül. osztálya, 90 mg fúrosemid adag). A 
vizsgálatnak az volt a lényege, hogy a digo- 
xint megpróbálták placebóval helyettesíte
ni, azonban ez csak a betegek 46%-ánál 
volt eredményes.

E három nagy felmérés, továbbá több 
kisebb vizsgálatsorozat eredményei alapján 
egyértelműen kiderült, hogy a digoxin szi
nusz ritmusú dekompcnzáltakon, diureti- 
kus kezelés mellett csökkentette a szív
elégtelenség tüneteit, és ritkította a hospi- 
talizáció szükségességét. A digoxin ritkán 
okozott mellékhatásokat, pedig a betegek 
néha az átlagos dózisnál (0,375—0,5 mg) 
többet szedtek.

Az 1985-ben felvetett problémák megol
dásához szükség van még néhány részlet 
tisztázására. Ezek közül a legfontosabb 
kérdés az, hogy miként lehet összehasonlí
tani a digoxin jó hatását más kezelés haté
konyságával. Sajnos az erre vonatkozó ada
tok csak részleges és nem mindig pontos 
választ tudnak adni erre a kérdésre. A 
M ilrinon-vizsgálócsoport szerint a digoxin 
hatékonyabb és biztonságosabb volt mint a 
foszfodieszteráz enzimbénítók, bár itt digo- 
xinra jól reagáló betegek kerültek vizsgá
latra. A Xamoterol-kutatócsoport főleg di- 
goxinra kevésbé reagáló betegeken azt 
találta, hogy a xamoterol hatékonyabb volt, 
mint a digoxin. Egyértelműen jobb hatást 
lehet elvárni xamoteroltól iszkémia és 
diasztólés diszfunkció esetén. A legtöbb 
tanulmány az angiotenzint átalakító enzim
gátlók (ACE) és a digoxin hatásának össze
hasonlításával foglalkozik. Leszámítva a 
francia csoport adatait, akik nem találták 
előnyösebbnek az enalapril alkalmazását a 
digoxinnal szemben, a legtöbb vizsgálócso
port az ACE-gátlókat hatékonyabbnak ta
lálta mint a digoxint, enyhe és közepes 
szívelégtelenségben szenvedő, tiazid keze
lésben részesülő betegeken. Az ACE gátlók 
javították az állapotot és csökkentették a 
halálozást olyan súlyos dekompcnzáltakon, 
akik egyidejű digoxin kezelésében is része
sültek. Az a fontos kérdés azonban, hogy 
milyen előnyt jelent a digoxin alkalmazása 
az ACE gátló kezelésében részesült betege
ken, továbbá milyen interakciós lehetősé
gekkel kell számolni a digoxin és ACE gát
lók alkalmazásakor, még megválaszolásra 
vár.

Kecskeméti Valéria dr.

Angiotenzin-konvertáló enzim gátlók 
és az ischaemiás szívbetegség. Érti, G., 
Kochsick, K.: (Medizinische Klinik der 
Universität Würzburg): Dtsch. med. 
Wschr., 1989, 114, 556.

Az ACE-gátlók az angiotenzin I-nek an- 
giotenzin II-vé — egy aktiv vasoconstricti- 
ós peptiddé — való átalakulását gátolják. 
Hatásmechanizmusuk igen komplex. A 
plazma renin-angiotenzin rendszerre kifej
tett szisztémás hatáson kívül feltételeznek 
egy lokális hatást is. Mind ez ideig azonban 
nem bizonyított, hogy létezne egy, a koszo
rúsér falában levő renin-angiotenzin rend
szer, mely ezen erek tónusáért lenne fe
lelős. Myocardial is ischaemia során ezen 
elmélet szerint a kallikrein-kinin rendsze
ren, ill. prosztaglandin felszabadulás révén 
aktiválódna a lokális renin-angiotenzin 
termelés.

Mivel az ACE-gátlók alkalmazása során 
létrejött vasodilatatiót reflex tachycardia 
nem kíséri, feltételeznek egy, a központi 
idegrendszeren keresztül kifejtett „szimpa- 
tolitikus” hatást is. A vasodilatatiós hatás 
mellett — a /J-receptor blokkolókhoz ha
sonlóan — a myocardium oxigénigényét is 
csökkenti, az oxigénellátottság javul, és az 
esetleges antiaritmiás hatás is a szívbeteg
ségek terápiájában kedvező lehet. Ismert, 
hogy az angiotenzin II pozitív inotrop ha
tással rendelkezik. Mind ez ideig nem tör
tént olyan megfigyelés, hogy az ACE gát
lók alkalmazása a myocardium funkcióját 
negatív irányban befolyásolná. Újabban a 
renin-angiotenzin rendszernek a gyulladá
sos folyamatokban játszott szerepét is vizs
gálják. Az ACE gátlók az angiotenzin I-nek 
leukoeyta-kemotaktikus hatását blokkol-' 
ják, valamint a thiol-csoporttal rendelkező 
vegyületek a szabad oxigéngyökök toxikus 
hatását is csökkentik. Mindkét megfigye
lésnek jelentős szerepe lehet a myocardialis 
infarktusban létrejövő szívizomkároso
dásban.

Bár a farmakológiai és klinikai vizsgála
tok sokat ígérőek, jól definiált betegcsopor
tokban, nagyszámú betegen történő klinikai 
vizsgálatok még hiányoznak. Bár feltételez
hető, hogy krónikus stabil angina pectoris- 
ban, instabil angina pectorisban, myocardi
alis infarktusban szenvedők esetében jól 
használható lesz, mind ez idáig nem tisztá
zott, milyen formában (orálisan, vagy int
ravénásán), milyen dózisban, mely ACE- 
gátlók (thiol csoporttal, vagy anélkül) a 
leghatékonyabbak.

Kempler Pál dr.

Captopril az idős hypertoniás betegek 
kezelésében: hatásosság és tűrőképesség 
tartós kezelés folyamán. Giuntoli, F. és 
mtsai (Hypertension Center, Hosp. of Val- 
dinievole, Pescia, Italia): Curr. Ther. Rés., 
1989, 45, 1025.

A captopril többféle módon fejti ki hatá
sát vérnyomáscsökkentő jelleggel: kivédi 
az angiotensin II. direkt vasoconstrictor

hatását, indirekt angiotensin II. hatásokat 
gátol, növeli a hatásos vasodilatator brady- 
kinint, erősíti a parasympathikus aktivitást 
és növeli a prostaglandin E2 képződését.

A captopril vérnyomást csökkentő iro
dalma igen bőséges, időseken azonban tar
tós hatását még kevesen vizsgálták. Az 
olasz szerzőcsoport kéthetes „kimosásos” 
periódus után 95 olyan betegen vizsgálta 3 
hónapon át a captopril terápiás hatását, 
akik 70 évesnél idősebbek voltak, vérnyo
másuk enyhe vagy mérsékelt súlyosságú és 
essentialis jellegű volt. Kizáró ok volt a ke
zelésre előzetes szív-, vese- vagy májbeteg
ség, köszvény, súlyosabb diabetes, syste- 
más betegségek. A laboratóriumi vizsgá
latok közül a terápiás kísérlet indításakor és 
a végén ellenőrizték a vérzsírszintet, a ve- 
sefunctiókat, a vércukrot, a húgysavszintet 
és a kálium-tükröt.

A gyógyszer kezdő adagja napi 2 X 12,5 
mg volt, ezt az adagot növelni kellett, a be
tegek közül 14-en 25 mg-ot, 58-an 50 mg-ot 
és 24-en 100 mg-ot szedtek a vizsgálati pe
riódus további részében. 1 0  beteg terápiáját 
chlorthalidonnal kellett kiegészíteni. 6  be
teg hagyta abba idő előtt a kezelést, mellék
hatások miatt azonban csak 1. Ugyancsak 6  

beteg tett említést mellékhatásról: bőrki
ütés 2 , ízérzésszavar 1 , enyhébb proteinuria 
2 , „asthenia” 1 esetben fordult elő.

A systolés és diastolés vérnyomás a keze
lés végére szignifikánsan csökkent, a leg
nagyobb csökkenés a kezelés első hónapjá
ban fordult elő. A szívfrequentia, a testsúly 
nem változott különösebben, úgyszintén a 
laboratóriumi paraméterekben sem volt lé
nyeges eltérés a kiinduláshoz viszonyítva.

A tapasztalatok alapján a szerzők idős 
betegek enyhébb és mérsékelten súlyos hy- 
pertonidjának kezelésére e lső  szerként 
ajánlják a captoprilt.

Iványi János dr.

Testosteron substitutio transdermalis 
úton. Cunningham, G. R. és mtsai: JA
MA, 1989, 261, 2525.

A hypogonadismus androgen substitutió- 
jának hagyományos módja az orális vagy 
parenterális testosteron (T) bevitel. A szá
jo n  á t adott T-t azonban a máj gyorsan és 
nagy arányban bontja, ezért a fiziológiásán 
termelődő napi 7 mg testosteron sokszoro
sát kell beadni. E nagy dózis rendelésétől 
sok kollégánkat visszatartja a májkároso
dástól való félelem. A testbe beültethető 
hormontartalmú pirulák (pellet) éppúgy 
nem terjedtek el, ahogy a T kúp sem. A ste
roid váz 17-es szénatomjának alkilálása a 
májban történő métából izmus késleltetését 
eredményezi a virilizáló hatás megtartása 
mellett, viszont a metil-testosteron cholo- 
statikus sárgaságot okozhat. Az e mellékha
tástól szinte mentes mesterolon nem eléggé 
potens androgén. Az orális androgénpótlás 
reménykeltő, új útja az igen hatékony testos
teron undecanoát használta, mivel e mole
kulát a többinél jóval nagyobb arányban ve
szi fel a bel nyirokrendszere, megkerül-
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vén a hepatikus „first pass” effektust. Hát
ránya: a szérumban oly gyorsan bomlik, 
hogy igen sűrűn kell bevenni, és éjszaka 
vérszintje lezuhan.

A testosteron észterek (propionát, cypio- 
nát, enantát) parenterális bejuttatását tart
juk a leghatékonyabb és legolcsóbb, tehát a 
legjobb módszernek. Betegeink nem érte
nek egyet velünk: még a retardált készítmé
nyekből is legalább 2—3 hetente szükséges 
az újabb im. injekció. A szerzők új úton 
próbálkoztak, az oestradiol (E2) bejuttatá
sában bevált transdermalis módszerrel 
(TTS = transdcrmal therapeutic system). 
A T-t etilcn-vinilacetát polymer tartalmazta 
olyan oldékonyságú formában, amelyből 
egyenletes sebességgel szabadult fel a poly- 
mernek a bőr felőli felszínén. Mivel a scro
tum bőre 20—30-szor annyi T-t képes ab- 
sorbeálni, mint a törzsé, ezért a — T 
dózistól függően 20—60 cm2 felszínű — 
polymert a herezacskó leborotvált felszíné
re tapasztották, általában külön rögzítőesz
köz nélkül. Betegeik naponta 22 órán át vi
selték a TTS-t. Egy betegen a scrotum kis 
mérete miatt, egy másik betegen scleroder
ma miatt a módszert nem lehetett al
kalmazni.

Közleményük 12 hypogonad beteg tartós 
kezelésének tapasztalatairól számol be. A 
TTS felhelyezése után 3—5 órával a szérum 
T koncentrációja elérte maximumát és a 
következő 15—20 órában szinte alig csök
kent, viszont az eszköz eltávolítása után 
1 — 2  óra alatt a kiindulási értékre süllyedt. 
A transdermalis hormonbevitellel a T vér
szintje teljesen normálissá vált azon bete
geknél, akik hypogonadismusa már a pu
bertás után keletkezett, többnyire hypophy
sis tumor műtété és/vagy irradiatiója kö
vetkeztében. Veleszületett hypogonadis
mus esetén a szérum T megközelítette, de 
nem érte el a normális tartományt. A kü
lönbség okát a szerzők abban látják, hogy 
a congenitalis hypogonadok serotuma ki
sebb. A TTS polymerjében elhelyezett na
gyobb T dózis nagyobb T vérszintet ered
ményezett. Az egyes betegeken különböző 
mennyiségű T felszívódására került sor 
egységnyi idő alatt, amit a polymerben 
visszamaradt hormonmennyiség meghatá
rozásával mértek. A szérum T szintje szo
ros összefüggésben alakult a felszívódott 
testosteron mennyiségével. Egy éven át fo
lyamatosan alkalmazva a transdermális 
hormonbevitelnek a vérszinttel monitoro- 
zott eredményessége változatlan maradt. A 
kezelés hatására a vér dihydrotestosteron 
(DHT) tartalma a testosteronénál kifejezet
tebben növekedett, így a hypogonadismus- 
ban eleve szubnormális T/DHT arány to
vább csökkent. Az eredetileg normális T- 
kötőfehérje szint a TTS hatására szintén 
csökkent, a T/E2 hypogonadoknál kórosan 
alacsony aránya normálissá vált.

Mellékhatásokat alig tapasztaltak. A 
scrotum bőrének irritációját elvétve észlel
ték. A szérum össz-cholesterin és HDL- 
cholestcrin szintje azonos mértékben csök
kent, aránya változatlan maradt. Az LDL- 
cholesterin szint ugyancsak kisebb lett, a 

6 0 0  trigliceridé nem szignifikánsan növekedett.

Egy betegen non-A—non-B krónikus hepa
titist észleltek, a kezelés megszüntetése 
után egy évvel enzimértékei normalizá
lódtak.

Horváth C saba dr.

Cardiovascularis gyógyszerek a terhes
ségben. Little, B. B., Gilstrap, L. C. (De
partment of Obstetrics and Gynecology, 
5323 Harry Hines Boulevard, Dallas, TX 
75235-9032, USA): Clin. Obstet. Gyne
col., 1989, 32, 13.

Az Élelem és Gyógyszer Adminisztráció 
(FDA) az Egyesült Államokban a gyógy
szerek 5 kategóriáját állapította meg a ter
hességre, illetve a magzatra kifejtett hatását 
illetőleg. Az A és B relative biztonságos a 
terhességben. Az X kategória fejlődési 
rendellenességeket okozhat, ezért ellenja- 
vallt. A C felől nincs, vagy kevés a terhes
ség alatti információ. A D kategória veszé
lyes lehet a magzatra, de a haszna nagyobb, 
mint a kockázat.

A cardiovascularis gyógyszerek életet fe
nyegető állapotok kezelésére használato
sak, és nem lehet abbahagyni alkalmazásu
kat, amikor felismerik a terhességet. 
Gyakran növelni kell az adagolást az anya 
vértérfogatának növekedése és a veseműkö
dés fokozódása miatt.

Az anticoagulansokat terhességben a 
mély vénás trombózis és tüdőembólia keze
lésére vagy megelőzésére használják szív- 
billentyű protézis esetén. A heparin, a 
streptokináz és urokináz nem veszélyesek a 
magzatra, de a kumarin származékok fejlő
dési rendellenességeket okozhatnak.

A szívglikozidákhoz tartozik több digita
lis készítmény. A C csoportba tartoznak, 
inotrop hatásuk miatt használják őket bizo
nyos szívarrhythmiák kezelésére. Tudomá
nyos adat eddig a digitalis készítmények és 
a fejlődési rendellenességek társulására vo
natkozólag nincs.

Az antiarrhythmiás szerek: a gyakran 
használt kinidin a C kategóriába tartozik. A 
ventricularis arrhythmiák és supraventricu
laris tachycardiák kezelését végzik vele. A 
lidocain és procainamid bizonyos ventricu
laris arrhythmiák kezelésében és megelő
zésében hasznosak. Újabb készítmények az 
encainid, flecainid és a mexiletin. Mind a 
C kategóriába tartoznak, hasonlítanak a li- 
docainra. A béta adrenerg blokkolók hasz
nálatosak mind supraventricularis mind 
ventricularis tachycardiákban. A legkiter
jedtebben a propranololt alkalmazzák. A C 
kategóriába tartozik a timolol, labetalol, 
metoprolol, nadolol és atenolol. A brety- 
lium tosylat adrenerg blokkoló, kamrai fib- 
rilláció és tachycardia kezelésére használ
ják. Káros hatásáról a magzatra nincs 
beszámoló.

Angina ellen leginkább szerves nitráto
kat alkalmaznak, amelyek hatásos értágí- 
tók. E csoport prototípusa a nitroglicerin. 
A kalcium antagonisták: a verapamil, nife- 
dipin, nicardipin és diltiazem szintén hasz
nosak. A dipyridamol szelektív koszorúsér

tágító. Béta-blokkolók is használatosak. 
Mind a C kategóriába tartoznak.

A diurctikumok közül a leggyakrabban 
használatosak a thiazidok. A leginkább al
kalmazott kálium-takarékos húgyhajtók a 
Spironolacton, triamteren, amilorid a D 
csoportba tartoznak. A kacs-diuretikumok: 
acidum ethacrynicum és furosemid emberi 
terhességre kifejtett hatását még nem tanul
mányozták.

Az antihypertensiv béta-blokkolók: a 
propranolol, labetalol, metoprolol és ate
nolol a C kategóriába tartoznak. A methyl- 
dopa és hydralazin fejlődési rendellenessé
get nem okoznak. A captopril (angiotensin 
I gátlót átalakító enzim) és a clonidin (cent
rálisán ható alfa agonista) hatását terhes
ségben nem tanulmányozták. Hasonlóan a 
diazoxid és a nátrium nitroprussid hatását 
sem.

Jakobovits Antal dr.

Onkológia

Befolyásolja-e a kezdeti haemoglobin- 
szint a primer tumor reakcióját? — 264 
sugárkezelt hörgőrákos beteg vizsgálata. 
Oehler, W., Fischer, J., Merkle, K. (Zent- 
ralinst. für Krebsforsch., Robert-Rössle- 
Inst., Bcrlin-Buch): Radiobiol. Radiother. 
1990, 31, 325.

1955 óta ismert, hogy a daganatban az ér
dús stromától 150 p -re már necrosis, s en
nek környezetében hypoxiás sejtek találha
tók. Ennél az összefüggésnél kevésbé 
ismert, hogy az alacsony kiindulási 
haemoglobin-(hgb)-szint is igazoltan ked
vezőtlenül befolyásolja egyes daganatok
ban (larynx-, cervix-carcinoma) a rosszabb 
oxigén-transzport miatt a sugárérzé
kenységet.

A szerzők 264 hörgőrákos férfibeteg tu
morának sugárkezelésére bekövetkezett 
regresszióját (teljes, részleges remisszió, 
illetve a remisszió hiánya) elemezték sta
tisztikai módszerekkel, a kiindulási hgb- 
értékekkcl összevetve. A radiotherapiát te- 
lecobalttal vagy betatronnal, 56 Gy össz- 
gócdózissal végezték. A 3 regresszió cso
portba került betegek szövettani megoszlás 
és életkor szempontjából összehasonlítha
tók voltak, eltérés a kiindulási tumortérfo
gatban és a hgb-értékben volt.

A korrigált átlagos hgb-érték a teljes 
remissziós csoportban 8,9, részleges re
misszió esetén 8 ,1 , a kezelésre nem reagáló 
csoportban 7,7 mmol/1 volt. Statisztikai 
próbával (kovariancia-analízis) igazolták, 
hogy a remisszió a hgb-értéktől függ, s ki
zárták (Newman-Keuls-teszt) a kezdeti tu
morvolumennek a hatását.

Véleményük szerint a daganatos betegek 
sugárkezelése előtt az anaemiát rendezni 
kell (akár transfusiókkal is), illetve az ala
csony hgb-szintű betegek esetében a hypo
xiás tumorsejtek nagyobb száma miatt ef
fektiv sugárérzékenyítők adása indokolt.

Pikó Béla dr.



Jelenlegi nőgyógyászati tumormarke- 
rek. Schleich, H., Hottenbach, A. (Frauen- 
klin. Mannheim, Fakult. Kiin. Med. Univ. 
Heidelberg; Univ.-Frauenklin Hom- 
burg/Saar): Med. Welt, 1990, 41, 616.

Tumormarkemek tekintjük azokat a (tu
morsejt által termelt, vagy indukált) vegyü- 
leteket, melyek segítségével malignus fo
lyamat fennállását igazolhatjuk. Ideális, ha 
spccificitása és sensitivitása egyaránt 90% 
felett van, s a klinikailag vagy a képalkotó 
eljárásokkal kimutatható nagyságrend alatt 
már jelzi a daganatot. Elvben megállapít
ható, hogy egyetlen tumormarker sem al
kalmas a daganat korai kimutatására; ha 
preoperative szintje alacsony, a további kö
vetésre nem megfelelő; a kezelés előtti ma
gas szintnek a lecsökkenése, illetve ismé
telt emelkedése lehet diagnosztikus értékű.

Serosus petefészekrákban, egyes border
line tumorokban (és benignus, elsősorban 
gyulladásos betegségekben) a CA—125 
(minden, a Müller-csőből fejlődő szövet ál
tal elválasztott anyag), a mucinosus for
mákban a CA 72—4 (gastrointestinalis tu
moroknál is alkalmazható marker) a 
célszerű, paralel meghatározásuk a diag
nosztikus biztonságot fokozza. Tubacarci- 
nomában a CA 125 elvileg alkalmas tumor
marker, de a tapasztalatok még szerények,

Trophoblast-tumorok esetében a HCG- 
meghatározás az ideális módszer (1 0 4 —1 0 5 

sejt kimutatására alkalmas, míg a klinikai 
és képalkotó diagnózishoz 1 0 9  sejt 
szükséges).

Emlőrákban az ismert CEA, TPA és CA 
15—3 mellett újabban az MCA (mucin-like 
carcinoma associated antigen) kerül beve
zetésre, mely a metastatisatio érzékeny in
dikátora lehet. Természetesen több marker 
együttes meghatározása ebben a kórképben 
is fokozza a biztonságot.

Collum carcinomában a korai felisme
résben a cytologiai szűrésnek van döntő 
szerepe, a folyamat követésére a CEA, lap- 
hámrákokban a SCC, esetleg az SRA 
(serum-ribonuclease) is alkalmazható. 
Corpus carcinomában ugyancsak a CEA 
javasolható, egyéb markereknek (CA 125, 
TPA, sialyltransferase stb.) nincsen klini
kai jelentőségük.

A jövőben a kutatás az alacsonyabb mo
lekulasúlyú, így könnyebben secretálódó 
anyagok, izoenzimek és eltérő alegységek 
kimutatására irányul, a korábbi és ponto
sabb tumorkimutathatóség érdekében.

Pikó Béla dr.

Radikális mastectomia vagy tumorel
távolítás? — Az emlőrák sebészi kezelésé
nek jelenlegi helyzetéről. Schütter, F. W. 
(Chir. Kiin. der Univ. Düsseldorf): Med. 
Welt, 1990, 41, 626.

1895-ben és 1896-ban ismertették egy
mástól függetlenül H alstedt és Rotter műté
ti módszerüket, melynek lényege a tumoros 
emlőnek, a musculus pectoralis maiorral 
történő eltávolítása, az axilla kitakarítása

mellett. Ezzel a beavatkozással sikerült elő
ször a lokális recidívák arányát 2 0 % alá 
szorítani. 1947-ben Patey korlátozta a be
avatkozás radikalitását, csak a kis melliz
mot távolította el, s később ezt a módszert 
is egyszerűsítették, csak a fascia eltávolítá
sával, a pectoralis minor meghagyásával.

Ezen klasszikus sebészi beavatkozások 
mellett ismeretes — csaknem minden eset
ben sugárkezeléssel kombináltan — a simp
lex mastectomia és a subeutan mastecto
mia, a tumort és környezetét eltávolító 
beavatkozások (lumpectomia, tylectomia, 
wide excision, segmentalis mastectomia és 
a QU. A. RT = quadrantectomia + axilla- 
dissectio + radiotherapia).

Az egyes módszerek összehasonlítása 
nehéz, de kis (TI) tumoroknál általában az 
eredmények hasonlók. A sebészi megoldás 
kiválasztásánál figyelembe kell venni, 
hogy az emlőrák a diagnózis idején már 
gyakran systemás betegség; a helyi radika- 
litást a műtét és sugárkezelés együttese is 
biztosíthatja; az axilla állapota nem barri- 
ert, hanem stádium-megállapító adatot je
lent; s hogy az emlő eltávolítása a nőknek 
mindig súlyos pszichés megterheléssel jár.

Ennek megfelelően a Halstedt-műtét (ál
talában) túlhaladottnak tartható, többnyire 
(gyűjtőstatisztikák szerint 80%-ban) a mó
dosított Patey-műtétet végzik. Kis tumo
roknál az emlőmegtartó műtét lehetséges, 
de ekkor a radiotherapia mindig "kötelező 
(Patey-műtét után csak axillaris pozitivitás 
esetén javasolja a szerző). A primer re- 
constructio, illetve implantatio a betegek 
számára nagy lelki előnyt jelent, de a kont
roll vizsgálatokat, a recidiva felismerését 
nehezíti.

Pikó Béla dr.

Agyi áttétek műtété idős betegekben. 
Schneider, T. (Ncurochir. Univ.-Klin. 
am Knappschaftskrankh. Bochum- 
Langendreer); Kiin. Wochenschr., 1990, 
68, 576.

A népesség elöregedésével gyakrabban 
kerül sor idősebbeken idegsebészeti be
avatkozásra, melynek kockázata a multi
morbiditás, agyi atrophia és rossz regene
ratio képesség miatt nagyobb.

A szerzők 25, idős (60—82 év) beteg 
kórtörténetét elemzik. A klinikai felvételre 
vezető tünet 1 0  esetben hemiparesis, 8  be
tegnél látászavar volt, indirekt jelek (agy- 
nyomásfokozódás) ritkán fordultak elő. 
Csak 4 beteg volt — a daganatától eltekint
ve — egészséges, a többieknél arterioscle
rosis, diabetes, hypertonia, bronchitis 
chronica fordult elő, a betegek 56%-a két
vagy többszörösen is praemorbid volt. 13 
betegnél tüdőrák, négynél emlőrák volt a 
primer folyamat.

A műtét után 8  betegnek nem maradt ne
urológiai kiesési tünete vissza, heten enyhe 
neurológiai tünetekkel önellátóak marad
tak, ketten otthoni segítséget, egy beteg ál
landó intézeti ápolást igényelt. 6  beteg pul
monalis okból, egy cerebralis dysregulatio

következtében halt meg. A betegek túlélése
7,1 hónap (16 nap—17 hónap) volt.

A szerző — figyelembe véve az átlag 27,2 
napos ápolási időt, a 64%-os szövődmény
mentes kórlcfolyást — azon a véleményen 
van, hogy a soliter agyi áttétek műtété idős 
betegeken is elvégzendő. A fiatalokkal 
összehasonlítva a primer tumor tünetsze
génysége (44%-ban csak az agyi áttét szö
vettani vizsgálata alapján derült fény a kiin
dulási szervre), a multimorbiditás, emiatt a 
későbbi felismerés, az agynyomásfokozó- 
dásos tünetek kisebb aránya, és az inter
diszciplináris együttműködés még nagyobb 
jelentősége igényel említést.

Pikó Béla dr.

Tumormarkerek fej-nyaki carcinomás 
betegekben. Walther, E. K., Dahlmann, 
N., Gorgulla, H. T. (Univ. HNO-Klin., 
Inst. Kiin. Biochem. der Univ., Bonn): 
Laryngo-Rhino-Otol., 1990, 69, 271.

A daganatsejtek egyes alkotórészeit vagy 
termékeit, melyek a vérből, egyéb testned
vekből, szövetekből kimutathatók, tumor- 
markereknek nevezzük. A tumormarke- 
reknek kellően specifikusnak és érzékeny
nek kell lenniük.

A szerzők 26 fej-nyaki tumoros betegen 
vizsgálták 3 tumormarker (CEA = carcino- 
embryonalis antigén, SCC = squamous- 
cell-carcinoma-antigen, CA 19—9 = car
bohydrate antigen) viselkedését. A betegek 
döntő többsége műtétre került, ezt 23 eset
ben 60 Gy besugárzás követte, 7 beteg pra- 
eoperativ intraarterialis kemoterápiát 
kapott.

73%-ban találták egy vagy több tumor
marker emelkedését, az SCC 46%-ban, 
CEA 15%-ban, CA 19-9 12%-ban volt a 
kezelés megkezdése előtt magasabb. Kie
melkedő értékeket 3 betegnél találtak, a 
többi a határérték-tartományban mozgott. 
Az emelkedés nem korrelált a daganat 
kiteijedésével, a szövettani differenciált
sággal és a Kamofsky-indexszel, s nem volt 
alkalmas a kezelés hatásosságának leméré- 
sére sem.

Az alacsony sensitivitás és specificitás, 
valamint a kedvezőtlen haszon-ráfordítás 
tényező alapján a tumormarkerek rutinsze
rű alkalmazását nem javasolják.

Pikó Béla dr.

A carcinosis peritonei képalkotó diag
nosztikája. Thelen, M. és mtsai (Inst.
Kiin. Strahlenkunde, Johannes-Gutenberg 
Univ., Mainz): Fortschr. Röntgenstr.,
1990, 152, 654.

A szerzők 142, laparoscopiával, ascites- 
punctióval, műtéttel, sectióval igazolt car
cinosis peritoneiben (cp) szenvedő beteg /"'V 
képalkotó vizsgálatai alapján ismertetik a yT/T 
diagnosztikus jeleket, s hasonlítják össze l x
az egyes módszereket. ---------

Natív felvételen aspecifikus jelek (ileus, 601
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subileus, ascites) észlelhetők, ehhez a bél
kacsok eltoltsága társulhat. Kiválasztásos 
urographia hasonló eredményeket ad, több
letként adott esetben a vizeletpangás jelei 
észlelhetők. Gyomor-bél passage esetén a 
széles alapú kontúrkiesés és a mucosa cso
mós kontúrja, esetleg a mucosa spiculum- 
jai hívhatják fel a figyelmet cp-re. Kettős- 
kontrasztos irrigoscopia során a lumen 
koncentrikus vagy excentrikus szűkülete, 
kóros redőzet, kóros fixáltság, letapadások 
kimutatása lehet az előzőeken kívül diag
nosztikus értékű.

Ultrahanggal a nem-specifikus ascites 
kimutatása a legkönnyebb, de 0,5 cm-től 
már a peritonealis metastasisok is láthatók, 
csomós, lapos, vagy szabálytalan, a kör
nyezettől rosszul elkülöníthető csomók for
májában. A bélkacsok rendellenes helyzete 
és mozgathatósága cp-ben sonographiásan 
is kimutatható.

CT-vel az ascitesen kívül az omentum 
maius lapszerű megvastagodása, a bélka
csok viscero-visceralis és viscero- 
parietalis adhaesiója, mesenterium és a pa
rametrium zsír- és kötőszövetének reticula
ris megvastagodása észlelhető.

Az egyes módszereket összehasonlítva a 
cp diagnosztikájában legértékesebbnek a 
CT-t tartják, melyet a kontrasztanyagos bél
vizsgálatok (főleg a kettőskontrasztos irri
goscopia) értékesen egészítenek ki a bél 
érintettségének jobb ábrázolásával. A kivá
lasztásos urographia véleményük szerint 
felesleges. Az ultrahanggal saját tapasztala
taik nem jók ugyan, de elismerik, hogy mi- 
nuciosus vizsgálati technikával találati biz
tonsága jelentősen fokozható.

Pikó Béla dr.

A laphámrák-associált antigén (SCC) 
tumormarkerként való alkalmazhatósága 
a fej-nyaki daganatok korai diagnosztiká
jában. Clasen, B. és mtsai (Univ. HNO- 
Klin., Nuklearmed. Kiin., der TU, Mün
chen): Laryngo-Rhino-Otol., 1990, 69, 275.

A szerzők 139 betegen (40 oropharyngea- 
lis, 3 laryngealis, 33 hypopharyngealis, 21 
szájüregi rák) határozták meg prospektiv 
vizsgálatban az SCC (squamous-cell- 
carcinoma-antigen) értékeit RIA-módszerrel, 
a 2  ng/ml feletti szintet kórosnak tekintve.

A eseteknek több mint a felében (53 %) 
találtak emelkedett értékeket, elsősorban 
nagyobb primer tumorok és jól differenci
ált laphámrákok esetében. Mivel az ismé
telt meghatározások során a betegek har
madában a kezelés megkezdése előtt 1 

ng/ml-nyi titer-ingadozást találtak, illetve a 
61, nem daganatos beteg értékeinek segítsé
gével megállapított specificitás-sensitivitas 
diagram csupán 85-os specificitást és 
4%-os sensitivitást mutatott, véleményük 
szerint az SCC a fej-nyaki daganatok korai 
kimutatásában nem használható (nem kel
lően megbízható, tossz haszon-ráfordítás 
viszonyú) módszer.

Pikó Béla dr.

Plexus-neuropathia: sugárkárosodás, 
vagy a tumorinfiltratio következménye? 
Ebner, I. és mtsai (Univ. Kiin. Strahlen- 
ther., Plast, u. Wiederherst. Chir., Inst. f. 
Pathol. Anat., der Univ. Innsbruck): 
Fortschr. Röntgenstr., 1990, 152, 662.

Az emlőrák műtété és sugárkezelése után 
gyakran alakul ki különféle látencia után a 
plexus brachialis károsodása (motorikus, 
trophikus és érzészavarokkal, fájdalom
mal), melyet általában a sugárkezelés kö
vetkezményének tartanak.

A szerzők 26 plexus brachialis laesióban 
szenvedő beteget vizsgáltak (50 Gy össz- 
góedózis leadása után). 4 betegnél fizikáli
sán jól észlelhető axillaris és supraclavicu
laris tumormasszát találtak, ezek panaszait 
a tumorprogressio következményének tar
tották. 2 2  betegnél plasztikai műtétet vé
geztek, a supra- és infraclavicularis plexus- 
szakaszt feltárták, s az axilláig az egyes 
fasciculusokat kipreparálták, s számos bi- 
opsiát végeztek. 49, emlőrák miatt sectióra 
került betegnél is elvégezték a plexus fel
tárását.

A műtött esetekben 63,5%-ban találtak 
tumoros infiltratiót, leggyakrabban intra- 
ncuralisan, s csak ritkábban a környező 
lágyrészekben is. A boncolási anyagban a 
daganatos érintettség 81,3%-os volt! Ered
ményeink szerint összesen 71%-ban az em
lőrák maga felelős a panaszokért, feltehető
leg a már műtét előtt meglevő, s a 
sugárkezelés során el nem pusztult carcino- 
más infiltratio révén.

A daganat és sugárzás által okozott 
plexus-neuropathia tünetei azonosak, sem 
az elcktrofiziológiai vizsgálatok, sem az 
anamnézis tartam elemzése, sem (a perine- 
uralis infiltratio miatt) a képalkotó eljárá
sok nem visznek előre az elkülönítésben. 
Ilyen tünetek jelentkezésekor inkább daga
natosjelre kellene gondolni, nem a sugár- 
kezelést felelőssé tenni. A sebészi feltárás 
célszerű, mivel irradiatiós következmény 
esetében gondos neurolysis, esetleges 
izomlebennyel való fedés fájdalomcsillapo
dást eredményez, míg tumor esetében a le
let alapot szolgáltat ismételt besugárzásra 
és adjuváns systemás kezelés indikálására.

Pikó Béla dr.

CT-vel végzett célterület-meghatározás 
és remissio-megítélés hörgó'rák esetén. 
Feyerabend, T. és mtsai (Kiin. Strahlen- 
ther., Univ. Würzburg): Strahlenther. On- 
kol. 1990, 166, 405.

A szerzők 133 hörgőrákos beteg (ebből 
2 2  kissejtes rák) prae- és posttherapiás, 
összesen 434 CT-vizsgálatát elemezték. 
Minden beteg sugárkezelést kapott — 
5 x 2  Gy/hét, kissejtes tüdőrákban 58 Gy, 
nem-kissejtesben 70 Gy összdózisig, célte
rületként a látható tumorterületet (és a 
hilaris-mediastinalis nyirokcsomókat) te
kintve legalább 1,5 cm-es biztonsági zóná
val, 5 betegnél műtét, 15 betegnél chemo- 
therapia (mikrocellularis rákban ACO-

schema szerint, egyébként cis-platin és Ve- 
pcsid) történt.

A célterületet —■ a CT alapján, illetve a 
konvencionális felvételek és szimulátor 
alapján meghatározottat összehasonlítva — 
csak két betegnél ( 1  %!) nem kellett megvál
toztatni, 45 betegnél több mint 1 cm volt az 
eltérés, 29 betegnél komoly változtatásra 
(mediastinum, mcllkasfal, pericardium in- 
filtratiójának felismerése). Gyakrabban 
(58%) kellett változtatni a nem kissejtes 
rákban.

A teljes és részleges remissio aránya 
70—80%-os volt, a primer tumor kissejtes 
67%-ban, nem kissejtesben 45%-ban mu
tatott komplett remissiót, mely az időtől is 
jelentősen függött, 1—3 hónap között 
19%-os, 4—9 hónap között 62%-os volt, 
ennek megfelelően a túl korai kontroll ha
mis leletet ad.

A szerzők véleménye szerint a CT a hör
gőrák célterület-meghatározásában, a be
sugárzástervezésben (szöveti inhomogeni
tások figyelembevételével) és a remissio 
korrekt megítélésében egyaránt nélkülöz
hetetlen.

Pikó Béla dr.

Előrehaladott fej-nyaki daganatos be
tegek hyperfrakcionált besugárzása és 
szimultán Cis-platin chemotherapiája. 
Glanzmann, Ch. és mtsai (Dept. Med. Ra
diol., Kiin. Radio-Onkol., Univ. Spital Zü
rich; Abt. Radio-Onkol., Ospedale St. 
Giovanni, Bellinzona): Strahlcnther. On- 
kol., 1990, 166, 397.

Az előrehaladott fej-nyaki daganatok ke
zelésében a kombinált radio-chemothera- 
piával történtek próbálkozások, de ennek 
eredményeit lerontotta, a sugárkezelés túl 
hosszú ideje és a chemothcrapia aluldozí- 
rozása. A szerzők 28 előrehaladott fej- 
nyaki daganatban (főleg T3—4N2—3) 
szenvedő beteg kezeléséről számolnak be. 
(Napi 2 X 1,2 Gy, 74,4—79,2 Gy-ig; a ke
zelés első és ötödik hetében 5 napon át napi 
2 0  mg/m2 cisplatinum, szokásos hydráiás- 
sal 30 perc alatt, úgy, hogy a napi második 
besugárzás előtt 30—45 perccel fejeződjön 
be az infúzió.)

15 betegnél (6 8 %) sikerült végigvinni a 
kezelést, heten csak teljes sugárdózist és 
egy chemotherapiás ciklust kaptak. 
27%-ban gócos, 73%-ban confluáló súlyos 
mucositis lépett fel, mely a kezelés végére 
— esetleg szünet közbeiktatásával — rende
ződött. A haematologiai mellékhatások 
szerényebbek voltak. (A szerzők felhívják a 
figyelmet arra, hogy annál a 8  betegnél, 
akinél percutan endoscopos gastrostomia 
történt, a kezelés véghezvihető volt, így a 
kiegészítő ellátásban mindenképpen java
solható a beavatkozás!)

A komplett remissziós ráta T2/3 tumo
roknál 100%, T4 tumoroknál 76% volt. A 
nyirokszervi komplett rcmisszió (az összes 
stádiumot tekintve) 71%, a sebészi beavat
kozások eredményét is figyelembe véve 
76% volt. Egy beteget lokoregionális tu-



mormentességbcn gastrointestinalis vér
zésben vesztettek el, a beteg súlyos actino- 
myeosisban is szenvedett. A kumulatív lo- 
koregionális kontroli-ráta egy év elteltével 
65%.

A szerzők a kezelési eredményeket jó
nak, a mellékhatásokat elviselhetőnek, 
a kezelési programot kivitelezhetőnek 
tartják.

Pikó Béla dr.

Perinatalis kérdések

Mit tudunk a congenitalis toxoplasmo
sis prevenciójáról? Jeannel, D. és mtsai 
(Dept. Med. Statistics, G. Roussy Inst., 
Villejuif, France): Lancet, 1990, 336, 359.

A congenitalis toxoplasmosis következ
ményeinek megelőzése céljából 1976 óta 
Franciaországban szűrő és terápiás proto
kollt vezettek be. A serologiai szűrés IgG 
meghatározáson alapul. A pozitív esetek 
93 %-ában régi, kiállott fertőzésről van szó. 
Ebben az esetben további vizsgálatokat 
nem végeznek. A maradék 7%-ban az akut 
infectiót a magas IgG és/vagy IgM szint 
igazolhatja. Véleményük szerint akut infec
tio esetén spiramycin kezelés megvédi a 
magzatot a fertőzéstől. Spiramycin az 
egyetlen antibiotikum, mely adható a ter
hesség alatt toxoplasmosis esetén.

A fertőzött magzatok két csoportra oszt
hatók a diagnózis ideje szerint. Az elsőbe 
azok kerülnek, akiken a magzat fertőzöttsé- 
gét köldökzsinór punctio során nyert vérből 
(cordocentesis) állították fel, nyitva hagyva 
az abortus lehetőségét vagy a diagnózist a 
szülés után állapítják meg. A második cso
port azon újszülöttekből áll, ahol a terhes
ség alatt a kezelés után csökkent az anyai 
IgG titer. Mindenesetre azon terhességek
ben, ahol a fertőzés gyanúja fennállt, folya
matos monitorizálásra van szükség, ez havi 
titcrcllenőrzést jelent.

A kezelés nem jelent biztos gyógyulást, 
mert a spiramycin kezelés után a fertőzött 
anyák újszülöttjei közt a szülés után kb. 
33 %-ban fordult elő congenitalis toxoplas
mosis. Franciaországban a fertőzött felnőt
tek aránya 90—51%, Párizsban magasabb, 
vidéken alacsonyabb. A fő rizikófaktorok: 
nyers vagy csak kissé főzött, főként nem 
otthoni ételek fogyasztása, macskatartás 
vagy kontamináció macskákkal.

Ennek alapján úgy tűnik, hogy a szűrés 
mellett, sőt talán helyette a kellő felvilágo
sítás jobb eredményekhez vezet, mint a 
szűrés kiterjesztése és feltétlenül olcsóbb. 
A terheseket el kell látni megfelelő szóró
anyagokkal és megfelelő információkkal 
arra vonatkozóan, hogy kerülhetik el a fer
tőzést. Számítások szerint a kellő felvilágo
sítás 4x olcsóbb és egyidejűleg l/4 -ére 
csökkenthető így a fertőzések száma. Né- 
hányan azt gondolják, hogy az egészség- 
ügyi felvilágosítás szerepe a congenitalis 
toxoplasmosis megelőzésében inkább mo
rális mint tudományos jelentőségű, és nem 
vizsgálják kellő intenzitással. A szerzők ez

zel nem értenek egyet, mert úgy vélik, 
hogy annak eldöntésére, hogy egy adott or
szágban mi a teendő, ahhoz figyelembe kell 
venni mind a szűrés lehetőségeit és az 
egészségügyi felvilágosítás lehetőségeit is.

Csákány M. György dr.

Congenitalis toxoplasmosis szűrése 
Angliában. Szerkesztőségi vélemény: 
Lancet, 1990, 336, 346.

A terhesség alatt szerzett toxoplasmosis 
újszülöttkori chorioretinitist, cerebralis 
calcificatiót, hydrocephalust, idegrendsze
ri elváltozásokat okozhat. Az 1976-ban 
Franciaországban bevezetett szűrési mód
szer csökkentette a congenitalis toxoplas
mosis előfordulását. A szűrés menete: az 
első vizit során IgG ellenanyag teszt, ha po
zitív IgM meghatározás, hogy a fertőzés 
friss-e, mert csak a friss fertőzés okozza a 
károsodásokat. Ha az IgG teszt negatív, ha
vonta ismétlendő. Friss fertőzés esetén te
rápiás abortus, spiramycin kezelés, a 
20—24. hét között cordocentesis a magzat 
fertőzöttségének ellenőrzése céljából jön 
szóba, hiszen az anya-magzat irányú fertő
ződés is csak 40%. A fertőzés súlyossága a 
terhességi korral fordítottan arányos. Eh
hez jön még, hogy az újszülöttek 90%-ban 
tünetmentesek születéskor.

Franciaországban az antenatális fertő- 
zöttség 80%, de Angliában jóval alacso
nyabb, Londonban 20 %. Ez azt jelentené, 
hogy a francia modell esetén francia terhe
sekben 2 0 %-ban kell egynél több vizsgála
tot végezni, de angol terhesekben 
80%-ban, ami lényegesen nagyobb költsé
get jelent és nem ismertek a statisztikailag 
várható eredmények sem (specificitás, 
szenzitivitás, valószínűség). Angliában az 
akut toxoplasma fertőzés 2 / 1 0 0 0  terhesség, 
évi 680 000 szülést számítva és 40% trans- 
missziós rátát ez 544 fertőzött újszülöttet 
jelent, akik közül kb. 50-et ismernének fel 
a születés után.

A szűrővizsgálatok validitása is kérdéses. 
Ha az IgM szűrés érzékenységét és specifi- 
citását is 99%-nak fogadjuk el, 2/1000 inci
denda mellett a fertőzötteknek 16,6%-a ke
rül felismerésre, megfordítva, 1 0 0  

pozitívnak kórismézett esetből 83 nem fer
tőzött, sőt a 17 valódi betegből 10 esetben 
a fetus nem fertőződik, és ezek többségét 
sem ismerik fel a szüléskor.

Ha mégis felismernek egy akut fertőzést, 
a választási lehetőség: abortus vagy spira
mycin kezelés. Az alacsony koraterhességi 
transmissiós ráta miatt sok nem érintett 
magzatot is elvetélnénk. Magzati fertőző
dés cordoccntcsissel igazolható, de ezt csak 
a 2 0 . hét után lehet végezni, és gyakorlott 
kézben 2%-os vetélési kockázata van. A 
gyógyszeres kezelés magzati mellékhatásai 
nem ismertek, de az eddigi adatok alapján 
nem látszik veszélyesnek. Mindenesetre a 
feldolgozott placenták vizsgálata alapján 
nem volt különbség a kezelt és kezeletlen 
esetek között. Mindezek alapján a francia 
program értéke legalábbis megkérdőjelez

hető, még Franciaországban is. Angliában, 
ahol a prevalencia alacsony, jó egészség- 
ügyi felvilágosítás hasznosabb és kevésbé 
veszélyes módszernek tűnik, mint egy 
olyan szűrőprogram, amely 800 0 0 0  

asszonyt érint évente.

Csákány M. György dr.

Termékenység, meddőség

A termékeny évek. Birwoord, G. F. B. 
(Documenta-CIBA GEIGY): 1989, 4, 3.

A termékenység jelentősen ingadozott az 
utolsó 1 0 0  év folyamán, nemcsak az asszo
nyok, hanem a férfiak életében is.

A nyugati ipari államokban a 19. század 
közepétől a 2 0 . század közepéig a havivér
zés kezdete a lányokban 4—5 évvel korább
ra, végződése pedig 6 — 8  évvel későbbre 
tolódott. Ez azt jelenti, hogy egy asszony 
most legalább 1 0  évvel hosszabb ideig ter
mékeny.

Az első havivérzés korábbi megjelenése 
és későbbi kimaradása tartós jelenség. Mi
vel magyarázható ez az irányvonal?

A fiatalkorúakban a fejlődés gyorsabb, a 
táplálkozás gazdagabb, a súlyos fertőző be
tegségek ritkábbak, a táplálék fehérjékben 
és szénhidrátban dúsabb lett.

Az agyfüggelék a serdülőkben a nemi 
mirigyekre ható hormonokat korábban ol
dotta ki, mivel a gyermekek gyorsabban 
fejlődtek. Az elektromos világításkülönb
ség évszakonként nappal és éjjel elmosó
dott (ezt az állattenyésztők gyakran ered
ményesen alkalmazzák, hogy az állatok 
nemi érése gyorsabb legyen bizonyos enzi
meknek az agyalapi és a tobozmirigyre való 
hatása útján), és végül egy feltételezett me
chanizmus alapján a tizenévesek nemi fel
világosítása szerint a köztiagy és az agyala
pi mirigy-tengely lelki hatásával.

A havivérzés későbbi kimaradására egy
séges a magyarázat: jobb a táplálkozás és az 
általános közérzet, a nőknél kevesebb a 
környezeti károsító hatás, pl. a dohányzás.

Pongor Ferenc dr.

A meddőség főbb okai az asszonyban, 
a férfiban és együttesen a férfiban és az 
asszonyban. Katz, M. (Az Egyetemi Kol
légium Kórház Szülészeti és Nőgyógyászati 
Klinikája, London): Documenta CIBA- 
GEIGY, 1989, 4, 11.

Az asszonyban a meddőség legfőbb oka a 
peteérés zavar, gyakran kapcsolódva a havi
vérzés hiányával, idő előtti petefészek- 
elégtelenséggel. A havivérzés hiányát a hy
pophysis tüszőérést és ondóképzést előse
gítő hormon (FSH) és a sárgatest hormon 
(LH) magas szintje és az östradiol alacsony 
szintje okozza. A rezisztens petefészek- 
tünetegyüttes esetén havivérzés nélkül VEfl" 
szintén magas FSH és LH szinttel, de nor- IJL
mális östradiol-szinttel jár. A testsúlytól---------
függő havivérzéshiány esetén a LH szint 603



alacsony, a hypophysis folliculus stimuláló 
hormon (FSH) szintje normális, vagy ala
csony. A pszichés köztiagyi havivérzés- 
hiányban mind az FSH, mind a LH normá
lis, vagy csökkent. A polycystás petefészek 
esetén ritkán van havivérzés, ugyanakkor a 
LH szint magasabb, mint a FSH, a vérsavó- 
ban a testosteron szint magasabb, a meden
ce szcintigramján megnagyobbodott pete
fészkek látható, sok környéki cystával és 
szerkezetének a túlburjánzásával.

A méhnyak nyák lehet ondósejtellenes, 
sűrűn folyós, szívós és csökkent pókháló
szerűséggel, az ondósejtek fennakadnak, 
áthaladásra képtelenek. A méhkürtöket 
összenövések fixálják, különböző helyeken 
elzáródtak. A medence területén az endo
metriosis a méhkürtöket elzárhatja és/vagy 
működésüket gátolhatja.

Férfiakban az ondósejthiányt azok kép
zésének a zavara okozza. A herék lehetnek 
kisebbek, a normálisnál puhábbak, ami az 
ondóképzés lehetőségét gátolja. Az agyala
pi mirigy FSH és H csökcnés nem nyújt 
elegendő ingert az ondószállító méhkürt ki
elégítő működéséhez. így elsődleges here
elégtelenség alakul ki. Járványos fültő- 
mirigy-gyulladás, besugárzás, kemoterápia 
után elmarad az ondóképzés magas FSH 
szint ellenére. Normális nagyságú és állo
mányú herékben elzáródhatnak az ondót 
szállító utak. Csökkent ondóképződés, 
vagy gyenge ondósejtek képződése esetén 
az ondóvezeték működési zavara és/vagy a 
mellékhere funkciózavara állhat fenn. Az 
ondósejtek összccsapzódása esetén az on
dósejtek összccsapódását okozó antitestek 
vannak jelen.

A férfiakban és az asszonyokban együtte
sen a megtermékenyítés zavarairól van szó. 
A hímvessző merevedésének, a behatolásá
nak és a kilövellőképességének a zavarai 
lehetnek jelen, amihez hüvelygörcs és dys
pareunia társulhat.

A méhnyaki, ill. a hüvelyi környezetben 
szerepe van a hüvelyöblítésnek, a krémek 
és a paszták nem előírásos alkalmazásának.

Ismeretlen okok: 2 éves nemi tevékeny
ség után a fogamzás kimaradása. Mindkét 
partnernél található rendellenesség. Sok le
hetséges magyarázat: a petesejt kiszabadu
lásának a lehetetlensége, vagyis a petefé
szekben való bennmaradása, annak az 
átvételi zavara, az ondósejtek nemzőképte
lensége, a megtermékenyített petesejtnek a 
méh nyálkahártyába való behatolásának az 
akadálya.

Pongor Ferenc dr.

A méhnyak hám, a petevezetékek és a 
medencetáj problémaköre. Katz, M. (Az 
Egyetemi Kollégium Kórház Szülészeti és 
Nőgyógyászati Osztály, London): Docu
menta CIBA-GEIGY, 1989, 4, 11.

%
A folliculus stimuláló hormon (FSH) 

ösztönzi, a sárgatest hormon (LH) viszont 
gátolja a méhnyak nyák termelését. A FSH 
hatására a méhnyak nyálkahártyája 3 nap
pal a peteérés előtt nyers, fehétje küllemű

és állományú lesz. Azok az asszonyok, 
akik ismerik a peteérés előtt a nyák változé
konyságait, ezen ismeretüket felhasználhat
ják a terhesség tervezésére, vagy megelőzé
sére. Az „ondóellenes” nyák tapadós, 
hígan folyó, sejtdús, gazdag hálószerűség
gel, ill. nyújthatósággal rendelkezik. 
Zselé- vagy rágógumiszerű lesz, az ondó
sejtek pedig vagy hozzátapadnak, vagy tá
vol maradnak tőle. A fogamzást gátló sze
rek, amelyek sárgatest hormonszerű 
anyagokat tartalmaznak, azon elv alapján 
hatnak, hogy a méhnyak nyákot ondósejtel- 
lcnessé tegyék. A nemi érintkezés után a 
próba, amit a peteérés idején, vagy 1 — 2  

nappal a peteérés ideje előtt végeznek, ép 
méhnyak nyák esetén pozitív lesz. A pete
érés után, amikor a sárgatest hormon érték 
emelkedni kezd, a méhnyak nyák egyre ke
ményebb, ragadósabb-és sejtdúsabb lesz. A 
nemi érintkezés után a próba ekkor negatív. 
A sárgatest és a sárgatest-szerű anyagok 
„rossz időt” jelentenek a méhnyak hám 
számára.

Ahhoz, hogy egy asszonyban a peteérés 
időpontját pontosan megállapíthassuk, és 
ha a méhnyak nyák ondócllencs, négy keze
lési lehetőség adódik: szájon át FSH adása 
a peteérés előtt 3—4 napon át (manapság 
ritkán, a gyakorló orvosnak azonban min
denképp megfontolandóan); a méhen belüli 
megtermékenyítés; a méhen belüli megter
mékenyítés fokozott peteérés után és a pete
vezetéken belüli ivarsejt átvitel. A méhen 
belüli előre megtervezett megtermékenyí
tés céljából az ondónak a befecskendezése 
egy alkalmas táptalajon a következő eljá
rással készíthető elő: az ondót a táptalajon 
való tenyésztés után centrifugáljuk, az üle
dék feiülúszóját eltávolítjuk, az üledéket 
pedig friss táptalajon tovább centrifugál
juk. A mozgó ondósejtek beleúsznak ebbe 
az ellenálló közegbe, amitől a megterméke
nyítés remélhető. Ezen eljárás folyamán az 
ondósejtek elkülönülnek attól a folyadék
tól, amiben számos kémiai anyag, minde
nekelőtt prostaglandinok vannak. Ezek he
ves méhösszehúzódásokat válthatnak ki. A 
nem kezelt ondósejteknek a méh üregébe 
való beöblítése a méh összehúzódás mellett 
sokkot és súlyos ájulást okozhat. Az ondó
sejtek mosása azok mozgóképességét is 
csökkenti.

Nem ritka jelenség a petevezetéknek 
összenövéssel való fixálása, aminek a felol
dásával lehetővé vélik az ondósejtek to
vábbhaladása. Ez a terhesség arányát javít
ja. Mégis gyakori egy lezajlott betegség 
után a petevezetékekben az összenövés, ami 
drasztikusan rontja a terhesség lehetőségét. 
A petevezeték-eldugulás helyreállításának, 
az eredménye függ az elakadás helyétől és 
minőségétől, valamint a sebész jártas
ságától.

A steril asszonyokban gyakori a méh- 
nyálkahártya szabálytalan elhelyezkedésé
vel járó állapot, amihez a petevezeték eldu
gulása, összenövése, valamint a kémiai 
anyagok károsító hatása is társulhat. A 
prostaglandinok pl. ha nem is a petevezeték 
eldugulását, hanem annak működészavarát 
okozhatják. A petefészekben levő vérrel

töltött cysta gátolhatja a peteérés. Az endo
metriosis gyógyszeres kezelésére danazol, 
a 17-alfa-ethinkyltestosteron ajánlható, 
aminek azonban mellékhtásai: fogyás és 
hímnemű hormonnal együttjáró tünetei 
vannak. Az eredménytelen gyógyszeres és 
műtéti eljárások után fel kell hívni a házas
pár figyelmét a mesterséges megterméke
nyítésre.

Pongor Ferenc dr.

Az asszonynál. . .
A peteérés zavarai. Katz, M. (Az Egye

temi Kollégium Kórház Szülészeti és Nő- 
gyógyászati Osztálya, London): Documen
ta CIBA-GEIGY, 1989, 4, 9.

Gondolnunk kell arra, hogy egy asszony, 
akinek a havivérzése hiányzik, mégis ter
hes lehet. Ezért terhességi próbára van 
szükség, mielőtt a további vizsgálatokat 
vagy a kezelést elkezdenénk. Ez az agyala
pi mirigy tüszőérést és ondóképzést előse
gítő hormonérték megállapításával törté
nik. A peteérés zavarai gyakran a havi
vérzés kimaradásával járnak, még akkor is, 
ha az asszony 20 vagy 30 éves. Ebben az 
esetben az asszony visszafordíthatatlanul 
meddő marad és a házaspárnak csupán há
rom lehetősége marad: belenyugszik a 
gyermektelen állapotba, örökbe fogadnak 
egy gyermeket, vagy egy átadó megtermé
kenyített petesejtjét beültetik a feleség mé- 
hébe. Az utóbbi manapság reális lehetőség, 
mert a feleséget az idő előtti, vagy a szabá
lyos havivérzés-kimaradás képtelenné teszi 
gyermek kihordására. Kivétel ez alól az 
úgynevezett „rezisztens petefészek- 
tünetegyüttes”. Ilyen állapotban a petefé
szek valószínűleg a hypophysis FSH befo- 
gadóképtclenségének hatására átmenetileg 
ellenálló lesz a temészetes nemi hormonok 
befogadására. Ugyanúgy, mint az elsődle
ges petefészek elégtelenség esetén, vagy a 
havivérzés hiányakor egy visszakapcsolási 
mechanizmus útján az agyalapi mirigy 
FSH elválasztás fokozódásával a petefész
keket ismét működőképessé teszi. Ebben a 
tünetegyüttesben végül is sikerülne az el
lenálló petefészkeket arra rávenni, hogy né
hány hónap múlva a havivérzés ismét meg
induljon. Sok ilyen asszony azután terhes 
lesz, miközben ő talán már hormonpótló 
kezelésben részesül, mert azt hitték, hogy 
a havivérzés idő előtti megszűnéséről volt 
szó. Ha a FSH értéke csökkent, ennek pszi
chés oka lehet, hogy a kamra alatti agy rész
let csökkent működése, vagy testsúly csök
kenés okozza a havivérzés kimaradását. A 
pszichés okokkal, vagy a fogyással kapcso
latos havivérzés megszűnése esetén az or
vosnak kötelessége az asszonyt tanácsokkal 
ellátni, a tulajdonképpeni lelki kezelés 
azonban nagyon ritkán eredményes. A túl
zottan alacsony testsúly okozta havivérzés 
elmaradás gyakori. Sokszor elegendő, ha 
az asszonyt hízásra ösztönözzük, amire is
mét megindul havivérzése és termékeny 
lesz.

Ha a sárgatest hormon (LH) értéke ma-



gas, csekély a valószínűsége annak, hogy 
egy elsődleges csökkent pajzsmirigy mű
ködés miatt létrejött állapot keletkezzék, 
amiben a fokozott FSH kiválasztás a LH 
képzését fokozná. Ha a pajzsmirigy műkö
désének a csökkenése bizonyított lenne, az 
asszony anyagcsere szabályozó hormon ke
zelésre szorulna, hogy a pajzsmirigy mű
ködése szabályos legyen. így mind a FSH, 
mind a LH szintje normális lenne. Ebben 
az esetben az asszony ismét a normális ha
vivérzés és peteérés birtokába jutna és is
mét termékeny lenne.

Magas LH szint és normális pajzsmirigy 
működés esetén oldalirányú koponya rönt
genfelvételt, tomogramot és CT-t kell ké
szíteni a selláról és a nyereg fölötti tájékról. 
Fokozott LH-szint esetén indokolt CT-t is 
végezni. Függetlenül attól, hogy a sella 
normális, vagy az agyalapi mirigyen kis 
adenoma látható, az asszonynak bromo- 
eriptint kell adagolni, hogy LH szintje nor
mális legyen. Szokás szerint kétszer- 
háromszor 2,5 mg-ot. Függetlenül attól, 
hogy az asszonynak fokozott LH-szintje 
vagy kimutatható adenomája van-e, bro- 
mocriptint kell adni, aminek a hatására 
gyakran már 2 — 6  havi kezelés után a ter
hessé válás aránya megközelíti a 1 0 0 %-ot. 
A bromocriptin nemcsak gátolja a hormon- 
vérűséget, hanem a hypophysis adenomát 
is zsugorítja: a nagy daganatot kisebbíti, a 
kicsit pedig eltünteti. így néhány asszony
ban a nagy hypophysis adenoma műtétje el
kerülhető lesz. Ezt a kezelést minden eset
ben orvoscsoport: endokrinológus, sebész 
és szemész irányítsa.

Normális FSH érték, valamint LH próba 
esetén meg kell arról is győződni, hogy mi
lyen kezelés szükséges a peteérés elősegíté
sére. E célból 5 napon át 5 mg sárgatest 
hormon hatású anyag, pl. mcdroxyproges- 
teron adható naponta háromszor. Egy pozi
tív LH hatású próba (2—7 nappal az utolsó 
tabletta bevétele) után elvonóvérzés lép fel, 
ami igazolja, hogy a méh már havivérzésre, 
a petefészkek pedig FSH-reakcióra képes. 
Ez a vérzés ugyanis csak akkor lehetséges, 
ha a méh nyálkahártyája FSH hatására 
megfelelően felkészül.

Pozitív LH próba lehetővé teszi a keze
lést szájon át szedhető ivarzást elősegítő ha
tást gátló gyógyszerekkel, pl. clomiphennel 
vagy tamoxifennel. Ha egy asszony a LH 
hatású anyagra nem reagál elvonó vérzés
sel, ha tehát a LH-ra nem reagál, tehát 
FSH-hiányról van szó, akkor nincs igénye 
FSH kezelésre. Ehelyett izomba gonado- 
trop, vagy bőre alá lüktető infúzióban 
gonadotropin-kibocsátó hormon kezelésre 
van szüksége. Alaphőmérsékletének a mé
résével, vagy LH értékének mérésével álla
pítható meg, hogy ezekre a hormonokra 
reagál-e. Ha ezekre a hormonokra pozitív 
reakciókkal reagál, a medencéjéről soroza
tos szcintigramokat kell készíteni. Ha ezek
re a hormonokra reakció keletkezik, ter
hesség azonban nem, értelmetlen lenne 
ezeknek a gyógyszereknek az adagját emel
ni. Inkább a peteérést olyan gyakran gyak
ran kellene kioldani, amíg a terhesség be 
nem következik. A terhesség aránya a LH

hatású anyagra pozitív próbájú asszonyok 
közül, akiket gonadotrop hormon elleni 
anyaggal kezeltek, 40—60% körül ingado
zik. A LH hatású anyagra negatív próbájú 
asszonyok közül a hypophysisre ható keze
léssel a terhességi arány 80%-ig emelhető.

A gonadotrop hormon elleni kezelés 
mellékhatásaként a méhszáj váladéka meg
változhat. A peteérést kioldó hormon elleni 
hatásra a méhszáj nyákja kemény, szívós, 
sejtekben gazdag és ondóellenes, vagy az 
ondó termelését gátolja. Ilyen esetekben az 
alaphőmérséklet mérése tévesen pozitív 
eredményhez vezethet. Tehát, amennyiben 
még terhesség nem következett be, ajánla
tos lenne a kezelési ciklus folyamán még 
egyszer közösülés utáni próbát elvégezni. 
Végezetül még egy figyelmeztetés óvatos
ságból. A peteérés kiváltása szájon át sze
dett gonadotrop hormoncllenes anyaggal 
aránylag egyszerű. A nemi hormonnal, 
vagy a nemi hormont kiváltó anyaggal való 
kezelés ezzel szemben nagyon bonyolult. 
Téves alkalmazásukkal a petefészkek 
ugyanis túlságosan izgatott állapotba kerül
hetnek. Ennek az eredménye túlfokozott 
peteérés vagy többszörös terhesség lehet. 
További lehetséges szövődménye a túlizga- 
tásnak: a petefészkek túlságos megnagyob
bodása, túlhajszolt altest, rosszullét, há
nyás, hasmenés, a véralvadás zavarai, DIC, 
sőt halál is.

A fentiek a havivérzés nélküli asszonyok
ra vonatkoznak. A ritkán havivérző asszo
nyokra — a LH hatásúak kivételével — 
ugyanazok a vizsgálatok és kezelési eljárá
sok vonatkoznak. Ezek az asszonyok csak
nem mindig polycystás petefészkűek. Az 
alapos kórelőzményi adatokból a legtöbb
ször kiderül, hogy már az első havivérzés 
jelentkezése óta így volt. Ezzel egyidejűleg 
enyhe szőrképződés és/vagy túlsúly is volt. 
Ilyen esetben pótlólag meg kell vizsgálni a 
testosteron profilt, a LH-, valamint a 
medence-scintigramot is. Rendszerint a 
testosteron szintje magasabb. A LH 
kétszeresére-háromszorosára emelkedett; 
ugyanúgy a LH és FSH aránya is. A 
medence-scintigram is a petefészkek meg
nagyobbodását mutatja, azok kérge alatt 
apró cystákkal és a petefészkek fibrosisá- 
val, ami a polycystás petefészkekre típusos. 
Mivel ezeknek az asszonyoknak havivérzé
sük van és gonadotrop hormont is termel
nek, így kezelésüket mindig szájon át adott 
gonadotrop hormon-ellenes anyaggal kell 
kezdeni mindaddig, amíg a peteérés be nem 
következik. Ép méhszáj váladék esetén a 
fogamzás valószínűsége nagyon magas.

Pongor Ferenc dr.

. . .  és a férfinál? Katz, M. (Az Egyetemi 
Kollégium Kórház Szülészeti és Nőgyógyá
szati Klinikája, London): Documenta 
CIBA-GEIGY, 1989, 4, 12.

A férfi csak egyetlen ok következtében 
lehet meddő: ha csökkent hypophysis mű
ködéséhez alacsonyabb vértöménységű

csökkent FSH, LH és nemi hormon társul, 
amire fajlagos kezelés szükséges. Emellett 
az agyalapi mirigyet tapogatózó ivarmi
rigyre ható kibocsátó infúzió, vagy pedig 
nemi hormonra ható hormon támogatja. 
Mindkét kezelésnek az a célja, hogy az on
dóképzést fokozza. Ennek a kórjóslata ki
tűnő, az asszonyok 60—80% -a terhes lesz.

Természetesen egy ilyen kezelés az el
sődleges hereelégtelenség esetében magas 
FSH képzés nélkül hatástalan. Ilyen eset
ben a meddőség visszafordíthatatlan és a 
házaspárnak három választási lehetősége 
marad: a gyermcktelenség elfogadása, 
gyermek örökbe vagy felnevelésre fogadá
sa, vagy az asszonynak egy idegen férfi on
dójával való megtermékenyítése. Az ondó
sejt hiánya az ondóban és normális FSH, 
LH és testosteron tükör esetén a herék való
színűleg normálisak, felmerül az ondóutak 
elzáródásának a lehetősége. Ilyen esetben 
meg kell vizsgálni a herék kivezető útjainak 
az akadályát, amit esetleg műtéttel sikerül 
megoldani.

Kevés, gyenge vagy torz ondójúság vagy 
e három forma kombinációja esetén kilá
tástalan a fajlagos műtéti vagy gyógyszeres 
kezelés, ami a megbízható ondósűrűséget 
fokozná, mozgékonyságukat javítaná, vagy 
a torz ondósejtképzést gátolná. Ennek elle
nére több gyógyszert próbáltak ki, köztük a 
clomiphent, a tamoxifent, a mesterolont, a 
C- és az E-vitamint, a mesodermalis hy
pophysis gonadotrop hormont, a nemi hor
mont. Az utóbbit „helyreállító kezelés
nek” nevezik, abban a reményben, hogy ez 
a gyógyszer az ondóképzést 3— 6  havi ada
golás után ismét a normális állapotba 
hozza.

Ezeknek a gyógyszereknek az eredmé
nyei valóban kétségbe vonhatók. Eseten
ként sor kerülhet műtétre, hogy közepes 
nagyságú, vagy egy nagy varicokelét korri
gáljanak, vagy egy hydrokelét eltávo
lítsanak.

Mindkettő olyan nagyra nőhet, hogy a 
herék hőmérsékletét felemelik. Ezen kívül 
arra is ügyelni kell, hogy a heréket kielégí
tően hűvös hőmérsékleten tartsák. Tekin
tettel kell lenni a beteg foglalkozására is és 
tanácsot kell adni arra is, hogy ruhájuk, hi
deg vízzel való mosakodásuk heréjük igé
nyének megfelelően hűvös legyen.

Hogy azután ezek az intézkedések a férfi 
termékenységét fokozzák-e, teljesen bi
zonytalan. Sok férfi csekély ondótartalmá
val partnernőjét mégis teherbe ejti — éspe
dig ugyanolyan arányban spontán, vagy 
kezeléssel.

Azok közül az asszonyok közül, akiket 
meddőségük miatt speciális klinikákon ke
zelnek, kb. 10—15% spontán lesz terhes. 
Azt, hogy az ilyen speciális kezeléseknek 
van-e hasznuk, csakis úgy lehetne megálla
pítani, ha a terhessé válás arányszámát kel
lő gondossággal ellenőriznék.

Pongor Ferenc dr.

%
A terhesség növelésének az esélyei.---------

Katz, M. (Az Egyetemi Kollégium Kórház 605



Szülészeti és Nőgyógyászati Klinikája, 
London): Documenta CIBA-GEIGY, 1989, 
4, 12.

A fel nem deríthető ok miatt meddő párok
nak, akik 2  éven át védekezés nélkül házasé- 
lctet éltek, vagy a férjnek súlyos ondóhiánya 
volt, lehetőséget kell nyújtani, hogy esélyük 
van a terhességre. Elméletileg ez úgy érhető 
el, ha az ivarsejteket mesterségesen fokozzuk 
és ezeket közelebb hozzuk egymáshoz. Ha a 
hypophysis gonadotrop hormonjával többször 
ingereljük a tüszőérést, fokozott peteéréssel
2—4 érett petesejtet kapunk. Ezzel azon fára
dozunk, hogy az asszony termékenyítőképes
ségét gyorsítsuk. A férj ondóját a peteérés 
idején bevisszük a méh üregébe. így sikerül 
a nagyon aktív ondót 2—3—4 petesejt köze
lébe vinni. Fel nem derített meddőségű fiatal 
asszonyt ezzel az eljárással 25—35 %-ban ter
hessé lehet tenni. Ha ez a módszer ered
ménytelen marad, kísérletet lehet tenni a 
mesterséges megtermékenyítéssel, aminek 
ma már 5 csoportja van.

Az első csoportban olyan asszonyok van
nak, akiknek a méhkürt rendellenességeit 
műtéttel nem lehetett megoldani.

A második csoportban olyan felderítet
len okú meddő párok vannak, akikben a 
méhüregben a megtermékenyítés ketszer- 
háromszor a fokozott peteéréssel való kí
sérlet eredménytelen maradt.

A harmadik csoportban olyan asszonyok 
vannak méhnyak nyák működési zavarral, 
akik FSH kezelésre nem javultak, és a mé
hen belüli megtermékenyítés eredményte
len maradt.

A negyedik csoportban olyan férfiak 
vannak, akiknek az ondója kevés, vagy 
gyenge volt, partnernőjük pedig sem rtié- 
hen belüli megtermékenyítésre, sem más 
eljárásra sem lett terhes.

Az ötödik csoportban levő asszonyoknak 
elsődleges petefészek-elégtelenségük volt.

Milyen mesterséges megtermékenyítési 
módszer áll rendelkezésünkre?

Elsősorban a klasszikus, lombikban való 
megtermékenyítés. Erre olyan asszonyok
ban kerülhet sor, akiknek mindkét peteve
zetéke átjárhatatlan, vagy visszafordíthatat
lanul károsodott, úgyhogy az ondó a 
petesejthez nem juthat el. A hypophysis 
FSH-ja fokozott peteérést válthat ki. A pe
tesejt a petefészektüszőből vagy optikával 
ellátott laparoscoppal, vagy ultrahanggal 
ellátott szúrcsapoló tűvel kivehető. Ez a fi
nom tű a hasfalon, a húgyvezetéken, vagy 
a hüvelyen át bevezethető. A petesejtek 
egészen speciális feltételekkel az ondóval 
érintkezésbe hozhatók. Aztán hagyjuk a 
petcscjteket ott oszlásra bírni, mielőtt a 
méhüregbe átkerülnének. Ezzel az eljárá
sai kb. 15%-ban terhesség érhető el, ami
8 — 1 0 %-ban lesz eredményes.

A mesterséges megtermékenyítésnek 
második technikája a méhkürtön belüli 
ivarsejt átvitel. Ez a módszer bizonytalan 
eredetű meddőség és endometriosis esetén 
jelentős eredménnyel alkalmazható. Foko
zott petesejt érlelés után a petesejtet lapa
roscoppal a hasfalon át kivesszük, a férj 
ondójával összehozzuk, és visszafelé hala
dóan a rostokon át a petevezeték nyílásába 
vezetjük. Ebben az esetben a terhesség ará
nya 20—25 %, a terhesség problémamentes 
lefolyása 10—15% lesz.

A művi megtermékenyítés harmadik 
módja a petesejtnek a petevezetékbe való 
szállítása az úgynevezett ősmag stádium
ban. A férfi enyhén-közepesen kevés- 
gyenge ondójának a petevezeték kürtbe 
szállítása bizonyos körülmények között le
hetetlen; akkor ebben az esetben a terhes
ség kimarad és nem lehet nyilatkozni arról, 
hogy a megtermékenyítés valóban létre
jött-e.

Ezzel az eljárással azonban a petesejteket 
a férj ondójával megtermékenyítjük és az
után visszamenőleg a petevezetékbe visz- 
szük. Ha a megtermékenyítés sikerül, a ter
hesség és az eredmény aránya ugyanolyan 
iesz, mint a petevezetéken belül az ivarsejt

átvitel esetén. Gyakran a két eljárást: a pe
tevezetéken belül az ivarsejt átvitelt és a 
klasszikus lombikban való megtermékenyí
tést kombináltan is alkalmazzák.

A megtermékenyítés negyedik csoportjá
ban olyan asszonyok vannak, akik egy át
adó nő megtermékenyített petcsejtjét kap
ják. Erre az eljárásra olyan asszonyok 
esetén kerülhet sor, akik elsődlegesen 
petefészek-elégtelenek. Szabály szerint az 
átadott petcsejtek olyan asszonyok petefész
keiből kerülnek ki, akik sterilizáló műtéten 
estek át. Ha a befogadó nő petefészke mű
ködőképtelen, méhét arra alkalmas steroid- 
szerekkel kell kezelni. A terhesség aránya
kb. 40%, eredményessége 30%, aminek az 
a magyarázata, hogy erre a beavatkozásra a 
legtöbbször 40 évnél idősebb asszonyok 
esetén kerül sor. Ez azt bizonyítja, hogy a 
méh életkorának csekély a jelentősége, ha 
életképes pctcsejtjei vannak és fogamzás 
jön létre.

A mesterséges megtermékenyítés ötödik 
csoportjában mikromanipulációról lesz 
szó. Ez az eljárás még kifejlődőben van és 
erkölcsi szempontból problematikus. Szin
gapúrból mégis 3 esetről számoltak be. Egy 
vagy több ondósejtet „megfogtak”, azután 
az átlátszó peteburkon egy lyukat fúrtak és 
azután az ondósejtet egy mikropipcttával az 
alatta lévő petesejt plazmájába fecsken
dezték.

A petesejtek ingerlése egynél több pete
sejt termelésére, pl. lombikban való meg
termékenyítésre, nemcsak számszerűen nö
veli a terhesség esélyét. Ugyanis a 
petefészekből kivett petesejtek nem mindig 
azonos minőségűek. így lehetséges, hogy a 
megszerzett 1 0  petesejt közül csak három a 
legjobb. Mindent egybevetve, a minőségi
leg kifogástalan kiválogatott három pete- 
sejt alkalmas arra, hogy a leírt kísérletek 
szerint a terhesség arányát jelentősen fo
kozza.

Pongor Ferenc dr.

, .Akinek rossz az emlékezete, annak nincs m ás választása, minthogy mindig a z igazat m ondja.”

Nietzsche

Értesítjük tisztelt olvasóinkat, hogy a Markusovszky Lajos Alapítvány által az Orvosi Hetilap 
borítójára kiírt tervpályázatra beérkezett munkákat a nemzetközi kuratórium elbírálta és az 
alábbi döntést hozta:

I. dijat nem adott ki
II. díjat (12 000 Ft) nyert Katona Bálint
III. díjat (8000 Ft) nyert Bojcsuk Iván
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összetétel: 100 mg fenofibrotum kapszulánként.

Hatás: A koleszterinszintézis kulcsenzimjét, a HMG-Cofl reduktáz 
enzimet gátolja a májban, ezáltal csökkenti a koleszterinszintet, fl 
zsírsavészterezést gátolja, ezáltal csökkenti a trigliceridképződést.
Csökkenti a VLDL-szintézist is.

Javallatok: Súlyos primer hyperlipidaemiók (hipertriglyceridaemia, 
hypercholesterinaemia és ezek kombinált formái), amelyek a diéta 
és az életmód megváltozásával (pl. fizikai aktivitás növelése, test
súlycsökkentés, a dohányzás megszüntetése) nem befolyásolha
tók. Súlyos szekunder hypertrigliyceridaemiák, amelyek az alapbe
tegség (diabetes mellitus, köszvény) megfelelő kezelése ellenére 
is fennállnak. Xanthomatosis hyperlipoproteinaemiával együtt járó 
okút pancreatitis, az arteriosclerosis agyi szív- és perifériás érrend
szeri szövődményeinek megelőzése, fl Lipanthyl-kezelés akkor in
dokolt, ha minimálisan 3 hónapig tartó, zsíranyagcsere-zavarokban 
ajánlott diéta nem csökkenti jelentősen a kóros szérumlipidszinte- 
ket. fl diéta tartása azonban gyógyszerszedés alatt is szükséges.

Cllenjavallatok: Súlyos májfunkciózavarok. Fennálló vagy az anam- 
nézisből ismert cholelithiasis. Súlyos vesefunkció-zavarok, ve
sekövesség. Terhesség, szoptatós. Primer biliaris cirrhosis.

Adagolás: Napi adag 3 kapszula (reggel 2 
kapszula, es te  1 kapszula) étkezés közben, 
amelyet tartósan, kúraszerűen kell alkal
mazni. fl veseműködés károsodása esetén BBK 3 I L J —v1
a napi adagot a funkció beszűkülésével arányosan kell csökkenteni. Csomagolás: 50 db kapszula.

Mellékhatások: Átmeneti gyomor- és bélpanaszok előfordulhat
nak, melyek a dózis csökkentése után megszűnnek. Nem gyakori a 
szédülés, émelygés, hányás, urticaria, viszketés és fejfájás előfor
dulása. Ritkán fordul elő a szérum tronszamináz átmeneti emelke
dése, amely általában 8 napon belül normalizálódhat a kezelés 
megszüntetése nélkül.
Nagyon ritkán hajhullás és potenciazavar, izomgyengeség és izom- 
fájdalom is előrofdulhat.

Gyógyszerkölcsönhotós: Óvatosan adható:
— orális antikoagulánsokkal (azok hatásának fokozódása, vérzés

veszély),
— szulfanilkarbamid típusú orális antidiabetikumokkal (azok hatá

sának fokozódása, hipoglikémia veszélye),
— köszvényel lenes szerekkel (húgysavürltő hatást fokozza).

Figyelmeztetés: fl kezelés első 3 hónapjában a lipidszintek havon
kénti ellenőrzése ajánlott, és amennyiben ezen idő alatt nem 
csökkenti a szérum lipidszintjét, más terápiára kell áttérni! 
Gyermekek öröklött hyperlipidaemiója esetén csak akkor adagol
ható, ha a hyperlipidaemia nem I. típusú, és 6 hónapos diéta nem 
hoz megfelelő eredményt.
Orális antikoaguláns adagját ismét be kell állítani!



CAVlNTOll H 500

tabletta

tíflTÓRNVRG: 5 mg vinpocetinum tabl.-ként; 10 mg vinpo- 
cetinum (2 ml) amp.-ként.

JAVALLATOM: Orálison: különböző eredetű (postapoplexi- 
6s, posttroumós, vagy sderotikus) agyi keringészavarok 
pszichés vagy neurológiai tüneteinek: emlékezészavarok, 
aphasia, apraxia, mozgászavar, szédülés, fejfájás csökken
tése, a klimaktérium-szindróma vazovegetatív tüneteinek 
kezelése. Hipertenzív encephalopathia, intermittáló vasz- 
kuláris cerebrális insufficientia, angiospasztikus agyi körké
pek, továbbá endarteritis cerebri. Ischaemiás agyi károso
dásokban, előrehaladott agyi arteriosderosisban a kolla- 
terális keringés javítása.

Szemészetben az érhártya és ideghártya vaszkuláris, első
sorban arteriosderotikus, ill. angiospasmus okozta macula- 
degeneráció, parciális trombózis, érelzáródás következté
ben kialakuló másodlagos zöldhályog.

fülészetben korral járó vaszkuláris, vagy egyes toxikus 
(gyógyszeres) halláscsökkenés, labirintus eredetű szédülés.

PARENTERALISAN: Neurológiai indikációban olyan akut, 
gőcos ischaemiás cerebrovaszkuláris kórkép, amelyben a 
vérzéses eredet biztonsággal kizárható, kizárólag lassú 
cseppinfúziőban.

€ll€NJRVflllflT: Terhesség. Súlyos ischaemiás szívbeteg
ségek, súlyos szívritmuszavarok esetén a parenterális al
kalmazás.

ADAGOLÁS: Naponta 15—30 mg (3-szor 1—2 tabl.), a 
fenntartó adag napi 15 mg (3-szor 1 tabl.), hosszabb időn 
keresztül.

Cseppinfúziőban a kezdő napi adag 20 mg (2 amp. tartal
ma 500—1000 ml infúziós oldatban) lassan infundálva. fi 
továbbiakban a szokásos napi adag 30 mg (3 amp. tartal
ma 500—1000 ml infúziós oldatban).

Ha a beteg állapota szükségessé teszi — és a toleranciája 
megengedi — óvatosan emelve az adagot, a  tizedik napon 
az infúzióban adott összmennyiség elérheti az 1 mg/ttkg- 
ot. IV. éS IM. N€M RIKRLMRZHRTÓ!

MELLÉKHATÁS: Kismértékű vérnyomáscsökkenés, ritkán 
tachycardia, extrasystole.

GVÓGVSZERKŐLCSÖNHATAS: fiz injekció heparinnal in
kompatibilis, ezért az infúziót olyan beteg nem kaphatja, 
aki heparinkezelésben részesül.

FIGVELMEZTETÉS: fiz ampulla szorbitol-tartalma miatt dia- 
béteszesek vércukorszintje a kezelés alatt ellenőrizendő.

MEGJEGYZÉS: •f* fi tobletta csak vényre adható ki.
fiz injekció csak fekvőbeteg-gyógyintézeti 
felhasználásra van forgalomban.

CSOMAGOLÁS: 10 amp. (2ml); 50 tabl.

10.2 «I

CAVINTON*
injekció *

KŐBfiNVm
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LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ
Betegbiztosítás kérdéséhez — német 

minta alapján

T. Szerkesztőség! A minap került kezem
be az Orvosi Hetilap 1990. 44. száma, 
melyben Balló Róbert „A  táppénzes rend
szer korszerűsítéséről c. levelére reagál 
Nagy dr., ill. Veress dr., végül Balló dr. 
zárja ismét a sort. Mivel már jó ideje a né
met egészségügyben ténykedem, s így an
nak szerkezetével volt módom megismer
kedni, engedtessék meg néhány meg
jegyzés a témához. Annál is inkább, mivel 
a magyar egészségügy gyökeres átalakítása 
elengedhetetlennek tűnik, s az alábbi gon
dolatok talán hozzájárulnak néhány kérdés 
más oldalról történő megvilágításához.

Az állami szociálpolitika kialakulásának 
kezdetei az elmúlt század 80-as éveire datá
lódnak (1883, Németország) nemcsak 
Európa-, de világszerte is. Ekkor ismerték 
el először intézményesen a különböző élet
szakokban jelentkező, védelemre szoruló 
„szociális kockázatokat” , s vonták be azo
kat az állami gondoskodás körébe. A koc
kázatokhoz tartozott kezdetben 3, később 
(1927-től) 4 élethelyzet: (1) betegség, (2) 
baleset, rokkantság, (3) öregség, halál, (4) 
munkanélküliség. Ezeket nevezték később 
„klasszikus szociális rizikó”-nak, s ezek 
képezik ma is a gondoskodás 4 fő oszlopát: 
(1) törvényes betegbiztosítás, (2) törvényes 
balesetbiztosítás, (3) törvényes nyugdíjbiz
tosítás, (4) törvényes munkanélküliségi 
biztosítás.

A szociális kockázatokkal szembeni gon
doskodásra alapvetően 3 lehetőség adódik: 
(1) egyéni, (2) a csoportos és (3) az állami 
biztosítás. Ennek megfelelően 5 alapmo
dell alakult ki. Ezek közül hadd utaljak 
csak a volt szocialista államokban létrejött 
rendszerre (állami biztosítás), valamint a 
Németországban honos formára [főként 
csoportos (különböző „kasszák”), de 
azonkívül egyéni (privát) és bizonyos álla
mi biztosítás (létminimum alatt élők szoci
ális biztosítása)]. Minden olyan helyzet
ben, ahol az állam az egyedüli vagy nagy 
részbeni felelőse a költségeknek, fennáll az 
a veszély, hogy ha az állam financiális ne
hézségekkel küszködik, a hiányt a szociális 
teljesítményből fedezi.

A piacgazdaságra való áttérésnek az 
egészségügy vonatkozásában két aspektusa 
emelendő ki. (1) A konkurenciaharc kiéle
ződésével növekszik a munkanélküliség, 
s így sokan a létminimum alá kerülve 
elemi szociális és emberi igényüket sem 
tudnák kielégíteni. (2) A gazdaságosság

nak az egészségügyben is érvényesülnie 
kell!

ad 1. A problémát felismerve alakították 
ki Németországban a 2. világháborút köve
tően az ún. „ szociális piacgazdaság" fo
galmát. Ez a modell azt az alapvető köve
telményt fogalmazza meg, hogy az állam 
feladatává teszi a konkurenciaharc és egyéb 
társadalmi megkülönböztetettségek miatt 
hátrányos helyzetbe kerültekről való gon
doskodást, azaz fogja fel és semlegesíti 
mindazokat az egyenlőtlenségeket, melyek 
egyes embereket jelentősen hátrányos hely
zetbe hoznának. így az állam egy korri
gáló, kiegyenlítő szerepet vesz át: ezt neve
zik olyan szépen és hangzatosán „szociális 
háló” -nak.

add 2. Gazdaságosság konkurencia nél
kül nem képzelhető el. így kézenfekvő, 
hogy az egészségügyben is kell érvényesül
nie. Ismert, hogy bármely monopolhely
zetben lévő biztosító (lásd állami biztosítás) 
helyzetéből adódóan nincs inspirálva a 
mindennapok túlélési küzdelmei által a pia
ci szempontok érvényesítésére. Mindenütt, 
ahol ez a helyzet, az egészségügy financiá
lis válságba került. Erre példa az összes 
volt szocialista ország, de a lényegesen 
gazdagabbnak minősíthető nyugati demok
ráciákban is van példa jócskán (Nagy- 
Britannia, Svédország). Nem véletlen, 
hogy a különböző „kasszákénál nem lé
nyegesen magasabb tagsági díjból gazdál
kodó privát intézmények (betegbiztosító 
társaságok) jelentős haszonnal dolgoznak. 
Ők ugyanis a személyzetet minimálisra 
csökkentik (különösen manapság, a kom
puterek korában!), a befolyt összeget for
gatják, „fiaztatják” (továbbkölcsönzés, 
lukrativ gazdasági befektetések). Hatalmi 
harc dúl a különböző biztosítók között: aki 
ugyanazt a teljesítményt olcsóbban kínálja, 
az vonzza a tagokat. Mert ez a fajta biztosí
tás is végeredményben a piac elvein műkö
dik, életképessége csak így adott. Az élet 
bizony nem kérdezi Balló dr.-tól, hogy „el- 
fogadja” -e az egészségügyben a piacgaz
dálkodás elveit, hanem bizonyít. Hadd em
lítsem meg, hogy itt a kórház és a 
betegbiztosítók társasága között évről évre 
kemény tárgyalások folynak az ún. napidíj 
megállapítására, mely pl. a mi esetünkben 
jelenleg 340 DM-et jelent. [Ez alatt az egy 
napra eső ápolási díj (személyzet, világítás, 
fűtés, étkeztetés stb.) és gyógyszerelési díj 
értendő.] De az orvosi munkának nemcsak 
a kórházban van meg a teljesítménypont- 
száma (műtétek, kisebb beavatkozások, en
doszkópos vizsgálat stb.), hanem az önálló

an működő szakorvosok és a saját rendelő
vel rendelkező „házi orvosok” is előre le
fektetett teljesítménypontok szerint járnak 
cl. A gyógyszergyárak konkurenciájában, 
ill. a gyógyszerrendelésben is nagyban ér
vényesül a gazdaságossági kérdés. Egy 
nemrégen bevezetett gyógyszerrendelési 
szabályzat szerint („Arzneimittelhöchst- 
betrag”) a biztosító csak azt a preparátumot 
fizeti ki minimális térítés ellenében, mely a 
piacon a legkedvezőbbek közé tartozik. En
nek eredményeképpen nem ritka manap
ság, hogy egyes cégek készítményüket még 
a megállapított árnál is olcsóbban adják — 
s még így is keresnek rajta.

Végül még egy kérdésre térnék ki, még
pedig a Veress dr. által javasolt, a Balló dr. 
szerint elképzelhetetlen szerződéses 
orvos—beteg viszonyra. Mert nemcsak 
hogy létezik ilyen, de általában a nyugati 
országokban (s itt most csak a németországi 
viszonyról szólnék) teljesen természetes 
ez. Hogy miért kell „szerződés”? Először 
is csak így jön létre jogviszony, mely mind
két felet köti, s csak így tiszta a kép a felek 
jogairól és kötelességeiről. A beteg tudja, 
hogy mit várhat (adott esetben esetleg egy 
másik társaságot keres fel!), de a biztosító 
is „fedezi” magát a túlzott követelések elle
nében. Az elkötelezettség tehát egyrészről 
direkt módon a kassza és a beteg, másrészt 
(indirekt módon) a kórház és a beteg között 
jön létre.

A kiragadott néhány kérdés jóval részle
tesebb taglalást kívánna, ugyanakkor a be
tegbiztosítás számos kardinális pontját kel
lene még ahhoz megvitatni, hogy a már 
bevált modellekkel megismerkedjünk. A 
betegbiztosítás magyarországi reformja ezt 
a közeljövőben bizonyára elengedhetetlen
né is teszi. Ez azonban speciálisan orientált 
szakemberek feladata, bár tulajdonképpen 
orvost és beteget egyaránt érint.

A gazdaságossági szempont beépülését 
az orvosi tudatba a következő aktuális pél
dával szeretném illusztrálni saját szakmám, 
a sebészet köréből. Az itteni statisztikai 
adatok szerint az évenként végrehajtott mű
tétek 13%-a sérvműtét, 17%-a appendecto- 
mia és 20%-a cholecystectomia, vagyis ez 
a csoport az összes műtétek felét képezi. 
Az ún. minimális invazív sebészet (értsd: 
endoszkópos sebészet) elteijedésével kiszá
mították, mennyivel gazdaságosabb a fenti 
műtétek endoszkópos véghezvitele, mely
nek következtében a betegek mindössze né
hány napot töltenének a kórházban, holott 
a megfelelő instrumentárium beszerzése te
temes költségeket jelent. Nem csoda hát, 
hogy a laparoscopiás appendectomia, cho
lecystectomia rohamosan terjed, s újabb 
műtéti eljárások vannak kidolgozandóban.

Gaál Csaba dr.
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BESZÁMOLÓK
Az Osztrák Vöröskereszt 14. transfusiós 
konferenciája — Wien, 1990. 12.01.

Az évente megrendezésre kerülő tovább
képző konferenciákon ismert szakemberek 
tájékoztatják a bécsi Vöröskereszt Vérellá
tó Központja által ellátott kórházak transfu- 
siöban érdekelt orvosait (hazai szóhaszná
latunkban „transfusiós felelőseit”) a 
legidőszerűbb gyakorlati kérdésekről. Be
vezetőben bejelentették az új bécsi Vérellá
tó Központ közeli megnyitását, amely a bel
városban épült 8900 m2 alapterülettel, 10 
vérvételi ággyal. A bécsi Vérellátó Köz
pont, amely a fővároson kívül Burgenland 
és Alsó-Ausztria tartományok kórházait lát
ja el, 1989-ben 204 000 vérvételt végzett.

Az első előadások az ez idei munkáról és 
a transfusióval átvihető vírusfertőzésekről 
szóltak. Külön előadás ismertette a HIV- 
fertőzés megelőzésére a kórházaknak kidol
gozott ajánlásokat. Az egészségügyi sze
mélyzet veszélyeztetettsége rendkívül rit
ka, de nem bagatellizálható. Bécsbcn 2 
orvos és 1 ápolónő sérült meg HÍV—AT po
zitív beteg ellátása közben. A nálunk is is
mert óvó rendszabályok ismertetése után 
élénk vitát váltott ki a minden betegnél el
végzendő HÍV—AT szűrővizsgálat lehető
sége, értelme. A mai irodalmi felfogás sze
rint az egészségügyi személyzet bőrének és 
nyálkahártyájának kontaminációja a szívse
bészetben, a traumatológiában és a nőgyó
gyászatban a legnagyobb. Metszés és szúrá- 
sos sérülés az orthopaediai és a 
szívsebészetben, valamint a nőgyógyászat
ban a leggyakoribb. 250 szúrással történő 
fertőzésre kell egy HIV-fertőzést számítani. 
A gyors HIV-teszt (ABBOT) is élénk vitát 
eredményezett. Beigazolódott, hogy az ere
deti elképzelésekkel ellentétben csak gya
korlott személyzet kezében jelent előnyt. 
Sérüléskor ajánlott teendők: mielőbbi se- 
bcllátás dczinficiálással, vérvétel HÍV—AT 
meghatározásra és AZT (Retrovir) adása. 
Rendelet írja elő, hogy minden bécsi kór
házban Retrovirt kell készenlétben tartani, 
hogy sérülés esetén (amennyiben a beteg 
verifikált HIV-fertőzött) az ingyenes 
gyógyszeres prophylaxis azonnal elkezdhe
tő legyen (3 X 200 mg/die Retrovir).

A transfusióval átvihető többi vírusfertő
zés közül a C-hcpatitis és a CMV kapott 
külön hangsúlyt. A ritkább vírusbetegsé
gek közül a parvovirus (B—19), a HTLV—1 
és a haemorrhagiás láz átvitelét ismertették 
részletesen. Egy római C-hepatitis konfe
renciára hivatkozva a fertőzöttség gyakori
ságát Magyarországon tüntették fel a leg
magasabbnak. Bécsben a donorok 0,6— 
1,4%-ánál találtak hepatitis C elleni ellen
anyagot. A jelenlegi (elsőgenerációs) C- 
hepatitis ellenanyag kimutatás specificitása 
is nagy vitára adott alkalmat.

Az autolog transfusio gyakorlatáról szó
ló előadás jó áttekintést adott a praeopera- 

6 1 0  tiv vér- és plasmagyűjtésről, a műtét kezde

tén végezhető isovolaemiás haemodilutió- 
val egybekötött vérvételről és annak későb
bi retransfusiójáról, valamint az intraope- 
ratív vérgyűjtésről. A haematokrit alsó 
megengedett határát 30%-ban adták meg. 
A vérvételeket a férfiak bírták jobban, erő
teljesebb — gyorsabb vérképzéssel reagál
tak (megfelelő vastartalék miatt). A vérvé
telek időszakában adott eryhtropoetinnel a 
haematokrit érték jól emelhető, magasabb 
a retikulocyta szám is.

Az elhúzódó (késői) transfusiós reakció
ról szóló előadás külön tárgyalta a a pri- 
maer és secundaer immunválasz következ
tében kialakuló tüneteket. Az antitest 
spccificitás gyakoriságát a következőkép
pen adta meg: Rh rendszer 34%, Kidd 
30%, Duffy 14%, Kell 13% (Ausztriában 
minden recipiensnél és donornál meghatá
rozzák a Kell antigént), egyéb 9%. Ezen 
előadás keretében volt szó a posttransfusiós 
thrombocytopeniás perpuráról is, amelynél 
nagyadagú iv. immunglobulin, plasmaphe
resis és kompatibilis thrombocyta-pótlás 
hozhat gyors eredményt. A transfusióval át
vitt immunkompetens lymphocyták GVH- 
jelenséget válthatnak ki, ami elsősorban 
csontvelőtranszplantáltaknál és celluláris 
immundeficienciában lévő betegeknél for
dulhat elő. Rh D antigénnel immunizált do
nor lymphocytái az Rh D pozitív recipiens- 
ben anti-D-t képezve okozhatnak késői 
transfusiós reakciót.

Az intrauterin transfusio javallatairól 12 
(?) saját esetük alapján a Salzburgi Tarto
mányi Kórházból számoltak be. Hangsú
lyozták, hogy az ultrahang-, az intrauterin 
diagnosztika és a perinatalis medicina fej
lődése új therapiás lehetőségeket teremtett. 
Részletesen hallottuk a beavatkozás előnye
it és hátrányait, továbbá a vérellátó felada
tait (vércsoportserologiai vizsgálatok, 
megfelelő készítmény előállítása, a ke
resztpróba sajátosságai, a foetalis Hb mé
rés, a transfusio szükséges adagjának ki
számítása). Eseteikben az anyai Coombs- 
titer és a foetalis Hb értéke között nem ta
láltak összefüggést.

A terhesség alatti és az újszülötteknél 
végzett vércsoportvizsgálatokról megtud
hattuk, hogy Karinthia tartományban a ter
heseknél a vércsoportvizsgálatokkal egy
idejűleg toxoplasma és rubeola ellenanyag- 
vizsgálat is történik. Az Rh negatív terhe
sek 1%-ában már az első graviditáskor ta
láltak anti-D-t. Az UHB prognózisát befo
lyásoló tényezők a következők voltak: a 
talált ellenanyag specificitása, titere, az apa 
vércsoportja, az újszülött vércsoportja 
(vércsoport konstelláció), az anyai anam
nesis (korábban elhaltak) és az amniocente
sis adatai. Az innsbrucki adatok is azt erő
sítik, hogy az anti-D IgG immunprophy- 
laxis ellenére (nálunk liberálisabban törté
nik) még mindig van anti-D okozta UHB. 
Náluk az Rh D immunizáltak száma újra 
emelkedik.

A már nálunk is ismert gelcentrifugációs 
vércsoportvizsgálatról szóló előadás jó át
tekintést és összehasonlítást nyújtott a ren
delkezésre álló mai módszerekről, a 
DIA—MED rendszer előnyeiről. A beteg
nek adott gelatina tartalmú plasmapótszer 
nem zavaró hatású, a fibrin (magasabb fib
rinogen szint esetén) pedig külön rétegben 
kiválva jól felismerhető. Bár a módszer na
gyon költséges, az ellcnanyagkeresésben és 
identifikálásban kétségtelen előrehaladást 
hozott.

A transfusio előtt vvs. keresztpróbáról 
szóló előadás már címében is jelezte, hogy 
csak a kompatibilitási vizsgálatok egyik 
fajtájáról van szó. A természetes és az im
munantitestek szerepének tárgyalását köve
tően az általuk ajánlott „3 lépcsős” vörös- 
vérsejt keresztpróbától várható gyakorlati 
eredményeket ismertette.

Nagyon tanulságos volt az a kérdőíves 
felmérés, amely „indulatok és kommentár 
nélkül” tárta elénk a bécsi klinikákon és 
kórházakban (nem vérellátókban) folyó 
vércsoportvizsgálatok és keresztpróba 
helyzetét — kitérve a mindennapi, a 
hétvégi-, és a sürgős (életmentő) transfusio 
esetén történtekre. Az összkép nagyon he
terogen, tanulságai megszívlelendők és ha
sonló hazai helyzetfelmérésre ösztö
nöznek.

Első ízben fordult elő, hogy cseh és szlo
vák transfusiologusok és vöröskeresztesek 
is jelen voltak, amit kapcsolataink elmélyí
tésére, az eddigieknél érdemibb együttmű
ködésre irányuló tárgyalásra használtunk 
fel. Az európai országok közül számunkra az 
Ausztriával fennálló kapcsolatainkat nem
csak a földrajzi közelség, az azonos orvosi 
gondolkozásmód és a sokban hasonló vi
szonyok miatt tartom különösen fontosnak, 
hanem azért is, mert törekvéseik, módsze
reik átvétele — minden nehézségünk elle
nére — számunkra ma is reálisnak tűnnek. 
A közismerten könnyed, szívélyes és baráti 
hangnemben lezajlott konferencia záró
mondataiból is vigaszt és bátorítást merít
hettünk, amikor „katasztrofálisan romló 
anyagi helyzetük” ellenére elvégzendő fel
adataikról beszéltek.

István Lajos dr.

Second International Conference on 
Multidisciplinary Aspects of Terminal 
Care — The Prince and Princess of Wales 
Hospice. Glasgow, 1990. szeptember
11-13.

A walesi hercegi pár nevét viselő hospice 
rendezte ezt a találkozót, melyre 18 ország
ból több mint 120, terminális ellátással és 
palliativ terápiával foglalkozó szakember 
érkezett. A téma multidiszciplináris meg
közelítését segítette, hogy orvosok és nővé
rek mellett pszichológusok, szociológu
sok, jogi szakemberek és lelkészek is jelen 
voltak.

A hospice szó tulajdonképpen menedék
helyet jelent, ahol a vándorok megpihen
hetnek a hosszú úton. Valóban menedék



hely ez az egészségügyi intézmény, gyó
gyíthatatlan betegek pihennek itt az utolsó, 
nagy utazás előtt. Gondos ápolás mellett 
palliativ kezelés folyik, nem alkalmaznak 
agresszív terápiás eszközöket a reményte
len esetekben. A beutalás rendje egyszerű, 
a körzeti orvos gyógyíthatatlannak tartott 
betegét a hospice ambulanciájára irányítja, 
ahol szakorvosi vizsgálat után döntenek a 
kezelési stratégiáról. A beutalás nem jelent 
,,halálos ítéletet” , a legtöbb beteg hazatér 
a megfelelő terápia után. A gondozás szoci
ális nővérek és önkéntes beteglátogatók se
gítségével folyamatosan biztosított ottho
nukban. Az önkéntesek között egyébként 
nemcsak beteglátogatók, hanem orvosok, 
nővérek, pszichológusok és jogászok is 
vannak. A nyolcágyas intézet nem keve
sebb, mint 300 beteget ellenőriz! A beteg- 
ellátás személyi és tárgyi feltételei kiemel
kedően jók, az első osztályú szállodára 
emlékeztető épületben egy nővér egy mű
szakban kettő beteget lát el. Munkájukat 
természetesen ügyes gépek segítik. A beteg- 
ellátás csapatmunka, melyben az orvosok 
mellett mindenki részt vesz, aki segíteni 
tud. A hadoklót bármikor meglátogathatják 
szerettei, és ha kívánják, az utolsó éjszakát 
— külön szobában — a hospice-ban tölthe
tik. A halottat nem szállítják zörgő bádog
dobozban azonnal a pathologiára, ízlésesen 
berendezett ravatalozóban vehetnek tőle 
végső búcsút a rokonok, ismerősök. A hos
pice tevékenysége nem fejeződik be a beteg 
halálával, a hozzátartozókat a gyász napjai
ban sem hagyják magukra. A szolgáltatá
sok térítés nélkül vehetők igénybe, a műkö
dés feltételeit részben magánadományok
ból, részben állami támogatásból fedezik.

A hagyományos orvosi módszerek alkal
mazása alapvető fontosságú a terminális ál
lapotban lévő betegek ellátásában is, így 
nem meglepő, hogy több előadás foglalko
zott a fájdalom, a depresszió, valamint az 
anxietás gyógyszeres kezelésével. Egy svéd 
egyetemi kórház geriátriai, neurológiai és 
klinikai pharmacologiai osztályának közös 
munkájából kiderült, hogy a kezelt rákbe
tegek 31 százalékánál teljes, 65 százaléká
nál elfogadható fájdalomcsillapító hatást 
értek el. Az erős hatású ópiátokat — leg
többször elhúzódó hatású morfiumot adtak 
per os — paracetamollal, szteroid és non- 
szteroid gyulladásgátlókkal, antidepresz- 
szánsokkal, tranquillansokkal egészítették 
ki. Felhívták a figyelmet a megfelelő 
gyógyszer, a megfelelő dózis és a megfelelő 
alkalmazási mód fontosságára. Hangsú
lyozták a beteggel való együttműködés, a 
pszichoterápia és az alternatív medicina je 
lentőségét.

Sokat vitatott kérdés az életet fenntartó 
eszközök alkalmazásának etikai összefüg
gése. A fejlett országokban a technikai fel
tételek általában adottak, a probléma ennek 
ellenére — vagy éppen ezért — nemcsak 
etikai, hanem anyagi kérdés, ezen szerkeze
tek működtetése ugyanis horribilis össze
gekbe kerül. Egy amerikai kutató beszá
molt arról, hogy minden, felvételre kerülő 
betegtől nyilatkozatot kérnek, igényt tart-c 
az esetlegesen szükségessé váló CPR-re

(cardiopulmonalis resuscitatio). Bevezet
ték a DNR fogalmát („Do not resuscitate 
order”) a nem kívánt CPR elkerülésére. . .

Bár a malignus betegségek kezelésének 
distresszt okozó hatása közismert, viszony
lag kevés előadás foglalkozott az előrehala
dott stádiumban lévő betegek pszichoszoci- 
ális problémáival. Egy angliai kórház bete
geinek prospektiv vizsgálata azt mutatta, 
hogy az intézeti kemoterápia distresszt 
okozó hatása a legkifejezettebb. Kimutat
ták, hogy az életminőséget az idegesség, a 
depresszió és a fájdalom befolyásolja szig
nifikánsan. Megjegyzendő, hogy az 
életminőség-vizsgálatok közvetlen hatása 
ezen a területen a legjelentősebb, hiszen a 
különböző palliativ kezelések az élettarta
mot nem hosszabbítják meg, különbséget 
éppen az élet minőségére gyakorolt hatásuk 
alapján tehetünk közöttük.

Tudjuk, hogy az AIDS-esetek száma vi
lágszerte növekszik, és a betegség ma gyó
gyíthatatlan. Ezen a konferencián is hall
hattunk előadást terminális állapotban lévő 
AIDS-betegekről. Egy brit kutatócsoport 
kérdőívek segítségével mérte fel a betegek 
igényeit, kívánságait. A legtöbb kérdés a 
fájdalomcsillapításra, a feszültségcsökken
tésre és az ápolás módjára vonatkozott. 
Nem tapasztaltak számottevő diszkrepanci
át az optimálisan elvárt és a valóságban ka
pott ellátás között.

Mint azt említettük, a hospice segítségé
re a beteg halála után is számíthatnak a ro
konok, barátok, ismerősök. Egy ausztrál 
team részletesen beszámolt intézetük ez 
irányú tevékenységéről. Támogató csopor
tokat szerveztek a gyászolóknak, melyek 
vezetésében pszichológusok mellett lelké
szek és szociális nővérek vesznek részt. A 
csoporttagok közötti szociokulturális kü
lönbségek rövid idő alatt eltűntek, egymást 
segítve próbáltak alkalmazkodni a megvál
toztathatatlan realitásokhoz.

Néhány érdekes előadást csak felsorolás
szerűen említhetünk meg. Több szerző fog
lalkozott a beteg gyermek halálának speciá
lis problémakörével. Hallhattunk az 
egészségügyi felvilágosítás szerepéről a ha
lálra való felkészítéssel kapcsolatosan. A 
terminális állapot fogalmát kérdőjelezte 
meg az az előadás, melyből kiderült, hogy 
a betegek 41%-a halt meg az előre jelzett 
időpontok között, a többiek előbb, vagy ké
sőbb. Lehetséges persze, hogy egy másik 
kórházban vagy osztályon más eredményt 
kaptak volna.

Számos előadás hangzott el a palliativ te
rápiával foglalkozó orvosok és nővérek fo
kozott fizikai és pszichés megterheléséről. 
Ennek oka közismert, a terhelés csökkenté
sére azonban senki sem tudott könnyen al
kalmazható módszert javasolni.

Élénk vita bontakozott ki arról, hogy 
kívánatos-e haldokló betegek elkülönítése a 
kórházon belül, vagy jó, humánus megol
dás otthonába küldeni a beteget halála 
előtt. Általános érvényű igazságot egyetlen 
résztvevő sem tudott megfogalmazni ebben 
az igen összetett kérdésben.

Ezen sorok írója volt az egyetlen előadó 
Közép-Európából. Az egyházi személyisé

gek betegellátásban játszott szerepéről szá
moltam be, mely szerepet ugyan a szocia
listának nevezett rendszer is fontosnak 
tartotta, de jelentősége a rendszerváltozás 
után nőtt meg igazán. Megyei kórházunk 
orvosait, nővéreit és a város lelkészeit kér
deztük meg a betegellátás spirituális össze
függéseiről — különös tekintettel a haldok
ló betegek ellátására. Eredményeinkről 
külön közleményben számolunk be.

Végezetül köszönetemet fejezem ki dr. 
Anne Gilmore-nak, a glasgow-i hospice 
igazgatójának a szíves meghívásért és a je
lentős anyagi támogatásért, mely utazáso
mat lehetetővé tette. Köszönet illeti a szol
noki Hetényi Géza Kórház vezetőit, 
dolgozóit és az egyházi személyiségeket, 
akik előadásom elkészítéséhez minden se
gítséget megadtak.

Csépe Péter dr.

Beszámoló az Egyesült Államokból 
gyermekgyógyász szemmel

A Surgical Section of American Acade
my of Pediatrics meghívására (Honorary 
Overseas Guest) részt vettem és előadást 
tartottam az USA-beli gyermekek gyógyítá
sával foglalkozó orvosok évi kongresszusán 
(Boston, 1990. október 5—7.). Az amerikai 
nagyváros Conventional Hall-jában lebo
nyolított óriáskongresszuson a gyermek- 
gyógyászat 44 szakterülete külön-külön 
rendezte tudományos ülését. Ezek közül 
egy volt a gyermeksebészet. A kongresszus 
előtt és után több amerikai nagyvárosba 
(Kansas City, Baltimore, New York, Los 
Angeles, Milwaukee) kaptam meghívást és 
tartottam előadásokat (visiting professor).

Beszámolómban csak olyan dolgokra 
szeretném felhívni a figyelmet, melyek vé
leményem szerint jelen gazdasági helyze
tünkben is — gyakran csak szemléletünk 
megváltoztatásával — kisebb-nagyobb mó
dosításokkal megvalósíthatók lennének a 
magyar egészségügyben is.

A meglátogatott gyermekgyógyászati klini- 
kák/kórházak ágylétszáma 160—190 között 
volt, azonban ezekben az intézményekben 
dolgozók létszáma minden esetben 
B00—1600 között változott. Összehasonlítás
ként megemlítem, hogy a 200 ágyas Pécsi 
Gyermekklinikán 260 dolgozó tevékenyke
dik. A meglátogatott intézetekben nem azt 
.jutalmazták” , hogy hány ágy van, és milyen 
az ágykihasználtság, hanem azt, hogy minél 
kevesebb ágyon végezzenek minél hatéko
nyabb és minél minőségibb betegellátást. 
Ilyen ágylétszám mellett is minden intézetben 
szinte teljes gyermek belgyógyászati és ma
nuális ellátást végeztek, a szemészettől a szív- 
sebészetig, a csontvelőátültetéstől a szociális 
pediátriáig. Ez csak magas fokú szervezett
séggel és nagyszámú képzett szakemberrel 
valósítható meg.

Újból meggyőződtem, hogy hatékony be
tegellátás számítógéprendszer nélkül nem 
végezhető. Biztos vagyok benne, hogy en
nek befektetési költsége hazánkban is rövid 
időn belül megtérülne.
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Korábbi USA-beli útjaimon is tapasztal
tam, és ez a tendencia tovább fokozódik, 
hogy egyre több betegségcsoportra terjesz
tik ki az egynapos ellátást. Ezt a kórház ke
retében a fekvőbeteg-részlegektől szerveze
tileg független egységben végzik. Újabb 
költségkímélő betegellátási forma, hogy a 
betegeket csak a műtét napján veszik fel az 
intézetbe (same-day surgery). Ezzel bete
genként megtakarítható egy kórházi ápolási 
nap költsége (2—300 dollár).

Orvosképzés és továbbképzés: feltűnő, 
hogy az amerikai orvostanhallgatók, akik 
általában a college után kerülnek felvételre 
és így csak 4 évet töltenek az orvosi egyete
men, mennyivel aktívabban vesznek részt a 
klinikai tárgyak elsajátításában, mint a ma
gyar hallgatók. Míg nálunk a gyakorlati ok
tatás általában 2 órás foglalkozások kereté
ben történik, addig az amerikai orvostan
hallgatók jelentős része reggel 7 órakor már 
ott van azon az osztályon, ahová beosztot
ták őket és általában csak este 6—7 óra felé 
mennek haza, de gyakran az éjszakát is a 
kórházban töltik.

Az amerikai orvos egyetemi (akadémiai) 
karriert csak úgy érhet el, ha végzés után, 
gyógyító orvosi működése megkezdése 
előtt, legalább 1—2 évig — teljes munka
időben — kutatómunkát végez abban az in
tézetben, ahol majd orvosként fog működ
ni. Tudom, hogy ez hazai viszonylatban 
alig valósítható meg, azonban igen hasznos 
lenne, ha a klinikákra kerülő fiatal orvosok 
végzés után 1—2 évet elméleti intézetben 
töltenénck el, ahol kialakulna bennük a ku
tatómunka iránti igény, metodikákat tanul
nának meg, kétoldali munkakapcsolatokat 
alakítanának ki az elméleti intézetek és a 
klinikák között.

Több tudományos ülésen vettem részt. 
Megfigyeltem, hogy az előadók mennyire 
alaposan készültek fel előadásaikra. Min
den tudományos ülésen a résztvevők érté
kelték^ (pontozták) az előadók teljesítmé
nyét. így biztosítják az előadók között az 
állandó versenyszellemet. Hazánkban a to
vábbképzéseken a résztvevők joggal pa
naszkodnak, hogy gyakran 5 évenként hall
ják ugyanazt az előadót ugyanazon diákkal, 
ugyanazon anyag elmondásával.

Minden kongresszusi és szimpóziumi 
részvétellel — annak szintjétől és időtarta
mától függően — pontokat lehet szerezni. 
Az orvosok bizonyos számú pont megszer
zésével tudják igazolni továbbképzésüket.

Morbiditási-mortalitási konferenciák: 
ezek képezik az amerikai orvosok egyik 
legfontosabb továbbképzési forrását. A 
meglátogatott intézetekben ezek a konfe
renciák kötelező jellegűek. Meglepő az 
őszinte, lényegretörő, hibafeltáró beteg- 
megbcszélési stílus.

Egyesült Álamokban az orvosok anyagi
lag jobban élnek, mint hazánkban, azonban 
munkaintenzitásuk is általában meghaladja 
a magyar orvosokét. A 8 órás munkaidő 
szinte elképzelhetetlen. Kansas Cityben a 
gyermeksebészeti ellátást biztosító 4 orvos 
minden reggel 6 órakor hívja egymást, 
ugyanis ez az egyetlen időpont, amikor 
még biztos, hogy mindannyian otthon van

nak. Milwaukec-ben részt vettem pénteken 
reggel 6 óra 30 perckor kezdődő 
morbiditási-mortalitási értekezleten, me
lyen természetesen az osztályra beosztott 
medikusok is jelen voltak. Gyakoriak a dél
után 4—5 óra tájban kezdődő tudományos 
ülések. Szombat délelőtt általában a meg
hívott előadók, továbbképzések szerepel
nek. Részt vettem Los Angelesben a vasár
nap reggel 8 órakor kezdődő szimpó
ziumon, amely este 6 órakor fejeződött be, 
de még az ebédidőben is „kérdezz-felelek” 
ülésszakot tartottak.

A betegek felvilágosítása, tájékoztatása 
messze meghaladja a magyar színvonalat. 
Minden gyermekkórházban szinte minden 
betegségcsoportra megtalálható szórólap 
formájában a részletes tájékoztató. Egy 
Ncw-York-i kórházban láttam, hogy este 8 
órakor a szülés előtt álló 8—9 hónapos ter
hes nők férjeikkel és két párnával jöttek 
gyakorolni a szülésben való aktív rész
vételt.

Nem tetszett a malpractice. Egyes szak
mában az orvosok évi biztosítása 100 000 
dollár fölött van már. Természetesen ez az 
összeg végül is a betegeket terheli, mert en
nek kifizetését nem vállalja sem a biztosító- 
társaság, sem pedig az orvos.

Az amerikai orvosok két fő csoportban 
tevékenykednek. Az egyetemi kórházak
ban, intézetekben dolgozók magas fix fize
tést kapnak, míg a magánpraxisban tevé
kenykedő orvosok (akik pl. szívet is, vagy 
májat is operálnak) keresete a praxistól 
függ. Ez magasabb, mint az egyetemi állás
ban levők fix fizetése. Érdekes, a legtöbb 
helyen az orvosi tevékenység díjazása egye
temi viszonylatban is alku tárgya. Az egye
tem érdeke, hogy magasan képzett és jó 
szakmai hírnévvel rendelkező orvosok dol
gozzanak intézeteikben. Ezekben az ese
tekben a kialkudott fizetés mellett az orvo
sok jelentősen részesülnek abból az 
összegből is, amit az általuk ellátott bete
gek vagy/és biztosítótársaságok fizetnek az 
egyetem részére.

Az elmúlt 1—2 év politikai változásai a 
külföld problémáira általában alig figyelő 
amerikaiak között igen nagy érdeklődést 
váltottak ki. A kórházak és egészségügyi 
szervek részéről jelentős egészségügyi se
gítség irányulhatna Magyarországra, csu
pán ennek szervezeti formáit kellene meg
találni. A versenyszellemű amerikai 
egészségügyben a drága, de még kifogásta
lanul működő gépeket gyakran 2—3 év 
után leselejtezik, amelyek még egész biz
tos, hogy hazai intézetekben kitűnően hasz
nálhatók lennének.

Pintér András dr.

Beszámoló a 86. Német Gyermekgyó
gyász és a 42. Német Szociálpediátriai 
Kongresszusról (Köln, 1990. szept. 
16.-19.)

A Német Gyermekgyógyász Kongresszus 
a hagyományoknak megfelelően együtt ke
rült megrendezésre a Szociálpediátriai

Kongresszussal, sőt ugyanezekben a na
pokban Köln adott otthont a Német Gyer
meksebészek és Nővérek évi kongresz- 
szusának.

A kongresszuson több mint 3000 szak
ember vett részt a világ számos országából, 
s a vendéglátók utoljára köszönthették ven
dégként az NDK-beli kollégákat, kiknek 
száma az előző évi 11 fővel szemben közel 
1000 fő volt.

A kongreszust prof. dr. E. Gladtke kölni 
gyermekgyógyász professzor, a kongresszus 
védnöke köszöntötte. Üdvözölte a kong
resszust továbbá Köln főpolgármestere, a 
német egészségügyi miniszterasszony és a 
Kölni Tudományegyetem rektora is.

A kongresszuson az előadások párhuza
mosan hét helyen zajlottak, ezen kívül a 
kongresszus minden napján három helyen 
folytak poszter szekciók. A lebonyolítás két 
helyen történt, az impozáns Maritim Ho
telban és Köln-Gürzcnich kongresszusi 
termében.

A központi téma a gyermek és környeze
te, továbbá a gyermek- és serdülőkori spor
tolás volt, melyek egy-egy nap plenáris ülé
seit foglalták magukban.

A plenáris üléseken kívül az egyes téma
körökhöz tartozó előadások mellett külön
böző szakterületeket magukba foglaló 
szimpóziumok kerültek megrendezésre, 
melyek közül a legnagyobb érdeklődésre 
számottartók a következők voltak:

— veleszületett vesebetegségek
— a láz és fájdalom klinikuma és gya

korlati teendői a gyermekkorban
— pulmonológia és allergológia aktuális 

kérdései a gyermekkorban
— az ortopédia egyes kérdései a gyer

mekgyógyászati gyakorlatban
— enuresis nocturna
— beiskolázással kapcsolatos magatar

tászavarok kimutatása.
Természetesen a közel 350 előadás, to

vábbá 100-nál több poszter munkáiból csak 
a legjelentősebbeket tudom kimeleni.

Krüger és munkatársai (Berlin) a 
PCDD/PCDF, vagy más nevén a „dioxi- 
nok” gyermekgyógyászati hatásaival fog
lalkoztak. Kiemelve azok bőrgyógyászati, 
idegrendszeri, pszichiátriai és egyes szerv- 
rendszerekre gyakorolt káros hatásait. 
Wichmann, E. (Wuppertal) a levegő- 
szennyeződés gyermekek légúti infekciójá
ra gyakorolt hatásáról számolt be. A vizs
gálatok párhuzamosan folytak Stuttgartban 
és Kölnben.

A vizsgálatok eredményeképpen a lég
szennyeződés okozta elváltozás pseudo- 
croup esetében nem mutatott jelentős elté
rést, de a szennyezettebb területeken 
gyakoribbak voltak a közösségi (pl. óvodai) 
betegségek, s ugyancsak gyakoribbak vol
tak a terhességi és szülési komplikációk.

Nagy érdeklődésre tartott számot a 
„Müncheni Allergia- és Asztmatanul
mány” , melynek első eredményeiről Erika 
von Mutius (München) számolt be. A 11 ta
gú team 1988 ősze és 1989 nyara között 
9300 gyermek (életkor: 9—11 év) vizsgála
tát követte nyomon. A szerzők összehason
lító elemzést végeztek München városa és



több bajor tartomány falujában élő 4. osztá
lyos diák között a légzőszervi betegségek 
előfordulási gyakoriságát illetően. Vala
mennyi gyermek esetében kérdőíves mód
szerrel vizsgálták az egyes családok szociá
lis körülményekre és betegséggyakoriságra 
vonatkozó tényezőit, ezen felül a gyerme
keknél légzésfunkciós vizsgálatok is történ
tek, továbbá Prick-teszt is. Az eredmények 
szignifikánsan — amint az várható volt —, 
a falusi diákoknál mutattak jobb eredmé
nyeket, s az sem mellékes szempont, hogy 
az ő szüleik között lényegesen kevesebb 
volt a dohányos.

Wellner, U. (Köln) a csernobili reaktorka
tasztrófát követő 137Cézium terhelés hatását 
vizsgálta 1986 július és 1989 február között. 
Összesen 104 óvodás korú gyermeknél tör
tént vizsgálat egy kölni óvodában. Módszere 
egész-test számlálóval történt.

A vizsgálatokból következtetéseket levon
ni nem lehetett, tény, hogy 2 évvel a kataszt
rófa után a szokásos 100 mRem dózis helyett 
105 mRem terhelés jutott Köln városára.

A beiskolázással kapcsolatos viselkedés
zavarok vizsgálataival kapcsolatban többen 
is kiemelték, hogy nincs megfelelő objek
tív és megfelelő teszt-módszer a szűrésre.

Lehmkuhl, U (Heidelberg) kiemelte, 
hogy évente 130 000 válás történik az 
NSZK-ban, mely kb. 100000 gyermeket 
érint évente, s a szülők családi gondjait a 
gyermek is megéli, mely a gyermekkori 
rajzokon is tökéletesen nyomon követhető.

Döpfner M. (Köln) a viselkedészavarok 
terápiájáról számolt be, kiemelve hyperki- 
nctikus és agresszív gyermekek körében 
végzett szülőcentrikus kezelést, és az autista 
gyermekek gondozásának szükségességét.

A szociálpediátriai témakörök közül kü
lön kímélném Lison, H. (Hannover) mun
káját, mely a szülőszerep fontosságát hang
súlyozta krónikusan beteg, illetve sérült 
gyermekek esetében. Ennek a szakterület
nek egy speciális vonásáról számolt be Rit
ter, J. (Münster) előadásában, kiemelve a 
tumoros betegségben szenvedő gyermekek 
ellátásával kapcsolatos szociálpediátriai as
pektusból történő követését.

Frankenberg és munkatársai (Wuppertal) 
600 általános iskolás gyermek fejfájásával 
kapcsolatos vizsgálatok eredményéről szá
moltak be.

A szociálpediátriai szekcióban került sor 
előadásomra, melyben kutatómunkám leg
újabb eredményeit mutattam be, a szülők 
káros szenvedélyeinek és a követésben sze
replő újszülöttek betegséggyakoriságának 
összefüggését illetően.

A kongresszust a szervezők igazi német 
precizitással, kitűnően rendezték meg. Di
cséretes volt a résztvevők számára az a gon
doskodásuk is, hogy valamennyi előadó 
munkájának absztraktját a Monatsschrift 
Kinderheilkunde külön számában leközöl
ték. (Monatsschr Kinderheilkd 1990, 138, 
473—576 C Springer Verlag 1990.)

Köszönetemet fejezem ki az MTA Soros 
Alapítvány Bizottsága Titkárságának, hogy 
kinntartózkodásom összes költségét megté
rítette.

Schmidt Péter dr.

A Rems-Murr-i körzet (Baden- 
Württemberg) mentőellátásáról

Nem hivatalos utam során, lehetőségem 
nyílt megismerni a szóban forgó terület (ez
után körzet) mentőellátását. A körzet alap
területe 858,24 km2, lakosságszáma (1987. 
december 31-én) összesen 362 433 fő, nép
sűrűsége 422,29 lakos/km2.

A mentőfeladatokat a 7 mentőállomásból 
álló hálózat oldja meg a körzetben. Vala
mennyi mentőállomás olyan településben 
kapott elhelyezést, ami a tartományi fővá
ros — Stuttgart — perem-, ill. elővárosa. A 
hálózat állomásainak irányítását centrális 
jelleggel a körzet legnagyobb lélekszámú 
(kereken 45,5 ezer fő) városának (Waiblin
gen) mentőállomása végzi (az irányított ál
lomások: Backnang, Fellbach, Murrhardt, 
Schorndorf, Welzheim, Winnenden). A 
körzet 7 állomásának összesen 28 földi 
mentőgépjárműve van, ebből 26 az ún. 
futó-, 2 a tartalék mentőgépkocsi.

A járművek megoszlása a körzetben (2 
NEF tartalékban!):

3 mentőorvosi jármű (NEF =  Not- 
arzteinsatzfahrzeug)

8 mentőjármű (RTW = Rettungstrans
portwagen)

14 betegszállítójármű (KTW — Kranken
transportwagen)

1 szolgálati jármű (ELW — Einsatz
leitungswagen)

Minden földi mentőgépjármű természe
tesen cl van látva az ismert és szokásos 
mentőfelszerelésekkcl, rendeltetésének
megfelelő szinten. A kivonuló mentőautón 
mindig 2 fő — a mentőápoló és a mentő
gépkocsivezető — foglal helyet: e három 
komponens együtt alkotja az alap-mentő
egységet, az operatív mentőmunka zö
mét ezek a mentőegységek látják el. Jármű
veik VW és Mercedes kocsik, különféle 
változatban (többségben mikrobuszból áta
lakított variánsok). Orvossal egészül ki az 
alap-mentőegység meghatározott igények 
esetén (külön szabályozás szerint!), a ná
lunk ismert, de be nem vezetett ún. 
„rcndez-vous” rendszer keretében. Ennek 
a szervezeti változatnak (leegyszerűsített!) 
lényege az, hogy a riasztott mentő (sürgős
ségi) orvos külön gépjárművel máshonnan 
(rendszerint gyógyintézeből) vonul ki és a 
mentőfeladat helyszínén találkozik a men
tőszolgálat vele szinkron riasztott egy
ségével.

De nemegyszer sor kerül egy harmadik 
gépjármű mozgatására is, amivel valame
lyik betegbiztosító intézet orvosa vonul a 
helyszínre akkor, ha nyilvánvalóan és min
dent megelőzően ő éri el leghamarabb a 
mentőfeladat helyszínét. Ilyen esetekben 
tehát érdemes elgondolkozni, az egyetlen 
mentőfeladat ellátásának anyagi kihatásain! 
A körzet irányító centrumában technikai 
segélykocsi (szerelő, vontató) is állo
másozik.

Légi mentőjárműre irányuló igényt a 
stuttgarti mentésirányító főközpontnak kell 
jelezni, ahonnan a leonbergi kórházba tele
pült mentőhelikoptert a helyszínre küldik.

A szőmszédos (Stuttgart, Esslingen, Ost-

alb, Schwäbisch-Hall, Heilbronn, Lud
wigsburg) mentőellátási körzetekkel való 
együttműködés gördülékeny, időveszteség 
nélküli, jól szabályozott, s a közigazgatási 
határoktól teljesen független.

Körzeten belül, az egyes mentőállomá
sok között vezetékes és vezeték nélküli kap
csolat van. Ugyanilyen hírközlési összeköt
tetés működik az összes körzeti 
gyógyintézettel, a rendőrséggel, tűzoltó
sággal, technikai (műszaki) segélyszerve
zettel, Német Életmentő Társsággal stb. is. 
A közutakon sűrű és üzembiztos segélyké
rő telefonszolgálat épült ki.

Az egész hálózatban jó, kiegyensúlyozott 
légkört tapasztaltam még erősebb leterhe
lés idején is; mind az állomásokon, mind a 
kocsikban kifogástalan rend és tisztaság 
volt. A mentés központi és helyi vezetése 
rendkívül igényes, keményen fegyelmezett 
magatartást, abszolút pontos munkát köve
tel. Itt a személyzet szakmai felkészültsége 
színvonalas, korszerű és stabil. Egyebekben 
a képzés—továbbképzés témakörét a Német
ország egész területére érvényes (1983-ban 
hatályba lépett) „Mentőszolgálati Törvény” 
szabályozza. Ez viszont jórészt keret- 
irányelveket ad, amiért a vezetésnek (legin
kább a maximális elvárások irányában) vég
eredményben szabad keze van.

A kivonuló mentők megnyilatkozásai, jól 
hasznosított iskolázottságot és olvasottsá
got tükröznek. A „gyógyító szó” értékével 
tisztában vannak, a beteggel való bánás
mód, s a megfelelő magatartás külön okta
tás tárgyát képezi. Ki kell emeljem a ma
gasfokú emberséget, empátiát, megnyugtató 
és bizalmat keltő fellépésüket is. Külső 
megjelenésük kitűnő, gondozottság, jól 
ápoltság a jellemző. Hosszú hajzat, szakáll
változatok nincsenek, tekintettel arra, hogy 
adott esetekben a veszélyes gázok és gőzök 
ellen védő gázálarcok használatát lehetet
lenné teszik.

Őszinte köszönettel tartozom a körzet ve
zető főorvosának (Jeckle dr.) a szívélyes fo
gadtatásért és a részletes tájékoztatásért.

Cselkó László dr.

A kábítószerproblémák megelőzése a 
közösség szempontjából

Nemzetközi konferencia, Quebec, 1990. 
október 4—7.

Kanada francia közösségében a megelő
zésnek jól kiépített rendszere van. Ez a 
rendszer azonban meglehetősen elszigetelt, 
kevés nemzetközi kapcsolatot épített ki.
Kanada angolszász tartományai sokkal töb
bet szerepelnek világkongresszusokon és 
jelentősen több publikációban adnak ma
gukról hírt a szakirodalomban, A most 
megrendezésre került konferencia igazi ér
dekessége éppen az volt, hogy Quebec kilé
pett a homályból, és bemutatta a szenve
délybetegségek megelőzésében elért eddigi /"'V 
eredményeit. Ezenkívül e konferencia a \T /T  
québeci modellt kidolgozó szakemberek el- í l
ső jelentős nyitó lépése volt Európa felé is .----------
Már a konferenciára invitáló, személyre 613



szóló levelekben is megfogalmazást nyert a 
rendezőknek az a szándéka, hogy közelebb 
hozzák munkájukat Európához, sőt Qucbe- 
cct úgy mutatták meg, mint a legeurópaibb 
amerikai tartományt, amely hagyományai
ban a leginkább őrzi és ébren tartja az euró
pai kultúra értékeit.

A nagyszabású rendezvényre kizárólag 
azokat hívták meg Európából és Ameriká
ból, akikről tudták, hogy évek óta dolgoz
nak az addiktív betegségek megelőzésének 
területén. A konferencián jelen voltak az 
angol Kanada legtekintélyesebb alkohol- és 
drogszakcmbcrci és szervezetei (pl. a híres 
Alkohol és Drog Addikció Alapítvány To
rontóból, vagy a saskatchcwani Alkoholiz
mus Bizottság, az albertai Alkoholizmus és 
Drog Abúzus Tanács), az USA prevenciós 
szakembereinek egy csoportja és a francia 
nyelvet beszélő európai országok (Francia- 
ország, Belgium). Kclet-Európát szemé
lyemben egyedül Magyarország képviselte. 
A rendezvény szponzora a Fondation Jean 
Lapointe Inc., a legnagyobb Quebec tarto- 
mánybcli alapítvány volt. A konferencia 
résztvevői ezért teljes ellátásban része
sültek.

A legnagyobb figyelmet természetesen a 
québeci rendszer kapta, amely nyolc éve 
kezdett fokozatosan kiépülni André Them 
en irányítása alatt, aki a konferencia igaz
gatója volt. André Therrien egyébként a 
Prizma Szervezet igazgatója. E szervezet 
központja Montrealban van. Ez a szervezet 
fogja össze a magán és állami megelőzési 
kezdeményezéseket.

A québeci megelőzési modell legfonto
sabb mozzanata a helyi társadalom önkén
tes segítőinek és hivatásos kulcsszemélyei
nek összekapcsolása a 10—12 éves fiatalok 
problémáinak megoldása és a kulturált 
alkohol- és drogfogyasztás kialakítása ér
dekében. A Prizma munkatársai megelőzé
si programcsomagokkal segítik az önkéntes 
segítők (leggyakrabban szülők) tevékenysé
gét, serkentik az iskolai egészségügyi nővé
rek és tanárok, valamint a helyi rendőrök, 
orvosok, gyógyszerészek közös munkacso
porttá alakulását. A montreali egyetem

oktatói és kutatói végzik a megelőzési mun
ka értékelését kérdőívek, interjúk segít
ségével .

Az európai országok közül Ernst Servais 
módszere hasonlít leginkább a québeci mo
dellre. Servais éppen ebben az évben járt 
Magyarországon. Munkacsoportjával részt 
vett a ráckevei nemzetközi konferencián. 
Munkásságát tehát volt alkalmunk köze
lebbről is megismerni. Quebccben Servais 
tíz munkatársával vett részt a konferencián 
és bemutatta a globális megközelítés gya
korlatát. Ez a modell is a közösség bevoná
sával dolgozik. Itt azonban a fő hangsúly az 
iskolai pedagógusokon van. Mindkét mód
szerben közös a szülőkkel való kapcsolat 
kialakítása. De míg Servais célcsoportnak 
tekinti a szülőket, Therrien a gyermekeik 
érdekében kapcsolja be őket a megelőzésbe.

A konferencián sok szó esett a kortársve- 
zetésű csoportokról és a katonaság szerepé
ről a megelőzésben. A magyar előadás fel
vázolta a hazai drogkutatások eddigi 
legfontosabb eredményeit és a kutatásra 
épülő cselekvési programok jelentőségére 
hívta fel a figyelmet. A magyar droghelyzet 
különösen nagy érdeklődést keltett a konfe
rencia résztvevőiben, hiszen erről gyakor
latilag eddig semmit nem lehetett tudni. A 
körzeti orvosok bevonásával végzett orszá
gos vizsgálat adatai által felrajzolt drogtér
képek segítségével sikerült a magyar 
drogszcéna regionális megoszlását és jel
legzetességeit demonstrálni és kijelölni az 
orvosi ellátás helyét és szerepét a kidolgo
zás alatt álló nemzeti drogstratégiában. A 
kriminológiai kutatás eredményei pedig rá
mutattak a hazai jogi szabályozás és az 
egész hazai drogpolitika korlátáira, fogya
tékosságaira. A drogprogram nyugatnémet 
modell alapján folytatott többéves iskolai 
megelőzési programja elsősorban kiterje
désében tért cl a kanadai és belga gyakor
lattól. Rövid idő alatt sokkal több iskola 
csatlakozott a programhoz, mint a nyugati 
országok esetében. Ennek főleg az lehet az 
oka, hogy a módszer könnyen átvehető, jól 
strukturált és nem igényel különösebb fel
készítő programot.

A konferencia ideje alatt mód nyílott né
hány iskolában megtekinteni a megelőzés 
foglalkozásait. Emellett ellátogattam a 
Douglas Kórház Alkoholizmus Kutatási 
Részlegébe, ahol elektromos agyi stimulá
cióval és Parlodcllel kísérleteznek az alko
holizmus és a heroinizmus gyógykezelésé
ben. Alkalmam volt két alkohol- és drog- 
kezeléssel foglalkozó intézményt is meglá
togatni. A Minnesota-modcll alapján álló 
La Maison Jean Lapointe Inc. magánklini
ka, ahol 3,5 hétig tartózkodnak a betegek. 
A kezelés volt kokainisták, AA csoportok 
tagjai bevonásával, gyógyszeres kezelés 
nélkül folyik, tanácsadók, pszichológusok 
és ápolónők segítségével, feszesen szer
kesztett napirend szerint. A montreali Álta
lános Kórház alkohol- és drogrészlegc ez
zel szemben elsősorban a gyógyszeres 
kezelést is magába foglaló ambuláns keze
lést és rehabilitációt végez, döntően pszi
chológiai módszerekkel, és nagy súlyt he
lyezve a munkahelyi rehabilitációra. 
Mindkét intézetben akár hosszabb időre is 
készséggel várnak magyar szakembereket 
tanulmányút keretében.

1990. október 5-én a québeci Parlament 
épületében találkoztunk a miniszterelnök 
néhány főtanácsadójával, valamint a québe
ci Egészségügyi Minisztérium Drogtaná
csának két tagjával, René Coutier-vel és 
Jacques Couillard-ral. E megbeszélésen a 
drogtanács tagjai nagy lehetőségeket láttak 
a québeci és a magyar minisztérium közötti 
együttműködés kialakítására. Marc Juan 
Coté egészségügyi miniszter e két közvet
len munkatársa arra kért engem, tolmácsol
jam a magyar egészségügyi vezetés felé tár
cájuk kooperációs szándékát, és jelezték 
azt is, hogy ebben a magyar fél hivatalos 
kezdeményező lépését, a magyar miniszter 
levelét várják.

A konferencián való részvételért André 
Therriennek, Kelemen András államtitkár
nak és Frcnkl Róbert főigazgatónak tarto
zom köszönettel.

Gerevich József dr.

HÍREK

A Bajcsy-Zsilinszky Kórház-Rendelő
intézet Igazgatósága Tudományos Bizottsága tudomá
nyos ülést tart

1991. március 28-án 14 órakor

a kórház tanácstermében.
Üléselnök: Sárkány Vilmos dr.
Műsor: 1. Abrahám Erzsébet dr., Karácsonyi László 

dr., Dinya Elek dr.: Kardiopulmonológiai rizikócsopor
tokra célzott szűrés megszervezése Budapest X. kerüle
tében. „Kapus” számítógépes program ismertetése.

2. Gattyán Erzsébet dr., Szirtes Mária dr., Simányi 
János dr.: FVrsonal Vascular Laboratory (PVL-Goldcn) 
bemutatása.

3. Lakatos Andrea dr.: „A gyakorló orvos számára 
£  .  A  hasznos ismeretek az akupunktúrái is kezelés lchctősé-
O l 4  gciről”.

A SOTE Pszichiátriai Klinika és az AUTIZMUS KU- 
TATÓCSOPORT rendezésében

prof. Michael Rutter (Institute of Psychiatry, London)
„Autism , as a genetic disorder” címmel előadást 

tart.

Helyszín: Semmelweis Orvostudományi Egyetem, 
Nagyvárad téri Elméleti Tömb, földszinti „Dohányzó”, 
Budapest, Nagyvárad tér 4. 1098.

Időpont: 1991. március 21. (csütörtök) 18 óra.

Az előadás angol nyelvű lesz!
Az érdeklődőket szeretettel várjuk!

A M agyar Ortopéd Társaság ünnepi tudományos 
ülése a Semmelweis OTE Ortopédiai Klinikájának 40 
éves fennállása alkalmából 1991. március 25-én, hétfőn 
15.00 órakor (Ortopédiai Klinika nagyterme, Budapest 
XI., Karolina út 27.)

Somogyi Endre rektor köszöntője
Bender György: Bevezető
Vizkelety Tibor: Klinikánk 40 éve

Szepesi Kálmán: A budapesti Ortopédiai Klinikától a 
debreceni katedráig

Mészáros Tamás: A budapesti Ortopédiai Klinika je
lentősége a magyar ortopédia fejlődésében 

Renner Antal: A traumatológia és ortopédia kapcso
latának alakulása az utolsó 40 évben 

Kullmann Lajos: Ortopédiától a rehabilitációig

A M agyar Gyermekorvosok Társasága 1991. októ
ber 10—11—12-én Miskolcon rendezi kongresszusát.

A kongresszus helye: Miskolc—Lillafüred, Palota Szálló. 
A kongresszus f ő  témái: Újabb diagnosztikai eljárá

sok alkalmazása a gyermekgyógyászatban. A környezet 
és gyermekegészségügy összefüggései. Szabadon vá
lasztott témák. Részvételi díj: 1400,— Ft, 30 éven aluli
aknak és nyugdíjasoknak: 600,— Ft.

A részvételi szándékot, valamint az előadás vagy/és 
poster címét, a szállás, ebéd és vacsora igényt 1991. 
március 31-ig kéijük beküldeni a helyi rendezőbizottság 
elnökének: prof. dr. Velkey László 

Megyei Kórház Gyermekegészségügyi Központ, 
Miskolc, Szentpéteri kapu 76. 3526 
Telefon: 46/24-469

Folytatás a 615. oldalon!



Folytatás a  614. oldalról!

AZ ORSZÁGOS ORVOSTUDOMÁNYI 
INFORMÁCIÓS INTÉZET ÉS KÖNYVTÁR
szemletanulmányai, fordítás-, és tömörítvény- 

jegyzéke

A dokumentumok másolata megrendelhető.
A másolat szabványoldalanként 30,— Ft, az 

eredetiről kívánságra másolatot készíthetünk ol
dalanként 5,— Ft-ért.

Megrendeléskor kérjük a dokumentum betűje
lét és számát feltüntetni. SZLE= szemletanul
mány, F = fordítás, a tömörítvény betűjele TM. 
Kérjük, lehetőleg a szerzőt is szíveskedjenek fel
tüntetni, azonosítás céljából.

Cím ünk: Országos Orvostudományi Informá
ciós Intézet és Könyvtár 
1444 Budapest, Pf. 278. Szentkirályi u. 21. 
Telefon: 138-4133
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PÁLYÁZATI
H IR D E T M É N Y E K

(4/b)
Fiatal belgyógyász szakorvos, viszonylag szé

les tapasztalatokkal, pszichoszomatikus, holisz
tikus szemlélettel rész- vagy teljesidejű munkale
hetőséget keres a vállakozási szférában vagy más 
új szemléletmódú helyen.

Kapcsolatfelvétel „Partneri viszony" jeligén a 
kiadóban.

(18)
A Főv. Főpolgármesteri Hivatal Jahn Ferenc 

Kórház-Rendelőintézet orvos-igazgatója (1204 
Bp., Köves u. 2—4.) pályázatot hirdet:
A Betegfelvételi és Diagnosztikai Osztályra 
7 f ő  belgyógyász szakorvosi állásra.

Fónyad László  ár. 
orvos-igazgató

(19)
A Fov. Főpolgármesteri Hivatal Jahn Ferenc 

Kórház-Rendelőintézet orvos-igazgatója (1204 
Bp., Köves u. 2—4.) pályázatot hirdet:
7 f ő  sportorvosi á llás betöltésére.

Feltétel: sportorvosi szakvizsga.
Fónyad L ászló  dr. 

orvos-igazgató

(20)
Szil község polgármestere pályázatot hirdet 

körzeti orvosi á lláshely  betöltésére.
A pályázat benyújtásának határideje a megje

lenéstől számított 15 nap.
Cím: Szil község polgármestere 9326 Szil, 

Hunyadi tér 3.
Alkalmazási feltétel: általános orvosi vagy bel

gyógyász szakvizsga.
Szolgálati lakás biztosított.

Székely Jó zse fn é  
p o lgárm ester

.. (2D
Ózd város Önkormányzati Képviselőtestüle

te pályázatot hirdet — a nyugdíjazás miatt 1991. 
március 31. napjával megüresedő — Ózd városi 
Közegészségügyi-Járványügyi Szolgálat 

orvos-vezetői 
álláshelyének betöltésére.

Pályázati fe lté te l:
— büntetlen  előélet,
—  közegészségtani-járványlani szakorvosi k é 

pesíté s,
— 5  éves szakm ai gyakorla t.

Bérezés ku lcsszám  szerin t. Lakásm egoldás  
igény, ill. m egbeszélés a lap ján  lehetséges.

A p á lyá za t tartalm azza a pályázó fontosabb 
személyi adatait, részletes szakmai önéletrajzát, 
iskolai végzettségét tanúsító okmányok másola
tát, a szakmai gyakorlat igazolását, erkölcsi bi
zonyítványt, valamint a betöltendő munkakörrel 
kapcsolatos elgondolásait.

A pályázatokat 1991. február 28-ig lehet be
nyújtani Ózd város polgármesteréhez (3602 
Ózd, Vasvár út 50.).

.. (22)
A Jász-Nagykun-Szolnok Megyei Önkor

mányzati Hivatal Hetényi Géza Kórház- 
Rendelőintézet mb. orvos-igazgatója (5000 
Szolnok, Vörös Hadsereg útja 39—41.) pályáza
tot hirdet az intézet

központi műtőjébe 7 f ő  vezető  a sszisztensi 
állásra.

(baleseti-sebészet, sebészet és urológiai 
profilú).

B öjtbe L a jo s  dr. 
mb. orvos-igazgató

(23)
Az Igazságügyi Orvosszakértői Intézet (Bu

dapest, II., Gyorskocsi u. 25. 1363 Budapest, Pf. 
31.) vezetője pályázatot hirdet 7 f ő  igazságügyi 
psycho logus á llás betöltésére.

A felvételre kerülő psychologusnak részt kell 
vennie az Intézet szakértői kirendeléseinek elme
orvosszakértői diagnosztikai és önálló szakértői 
feladatainak ellátásában.

Fizetés: megegyezés szerint, továbbá negyed
évi „prémium” kiegészítéssel.

A munkakör betöltésének feltétele megfelelő 
psychodiagnosztikai, illetve therápiás gyakorlat, 
képzettség, valamint három hónapnál nem ré
gebbi erkölcsi bizonyítvány.

Jelentkezni lehet az Intézet vezetőjénél, vala
mint tel.: 201-0137 számon.

Szabó Á r p á d  dr.
IO I  vezetője

(24)
Az Igazságügyi Orvosszakértői Intézet pá

lyázatot hirdet fő állásban igazságügyi orvos
szakértői tevékenységre, elsősorban sebész-trau- 
m atológus, illetőleg belgyógyász, valamint elm e
gyógyász szakorvos szám ára  határidő nélküli ki
nevezéssel.

A fizetés megegyezés szerint.
A pályázat az Igazságügyi Orvosszakértői inté

zet Vezetőjének címére (1363 Budapest, Pf. 31.) 
adható le.

Szabó  Á rp á d  dr.
IO I  vezetője

A  Zala Megyei Tanács Kórház-Rendelő
intézete orvos-igazgatója (Zalaegerszeg, Zrínyi 
M. út 1.) pályázatot hirdet:

— a  R adio lóg ia i o sz tá ly  osztá lyvezető
fő o rv o si állásra.

Az osztályvezető-főorvos feladata az osztály 
diagnosztikus therápiás, konzíliáriusi tevékeny
ségének szakmai irányítása és szervezése. 
Juttatások: kiemelt bérezés, lakás megbeszélés 
tárgyát képezi.

— A naeszlezio lóg ia  é s in tezlv  theráp iás o sztá
lyon m egüresede tt orvosi á llásokra .

Bér: pályakezdőknek 12 000— 1-2500,— Ft 
munkahelyi pótlék, mely a szolgálati évekkel 
arányosan emelkedik.

Átmeneti lakásmegoldás lehetséges.
Várszegi J ó z se f  dr. 

orvos-igazgató

(25)

(26)
A Szent-Györgyi Albert Orvostudományi 

Egyetem (Szeged, Dugonics tér 13.) pályázatot 
hirdet:
Traum atológiai osztá lyra  3  f ő  egyetem i tanárse

géd i á llásra .
Pályázati feltétel: szakorvosi képesítés. 
Juttatások: szükség esetén elfogadunk szak

vizsga nélküli pályázatot is, két éves sebészeti 
gyakorlattal.

Az állások azonnal betöllhetők.
S zilá rd  János dr. 

egyetem i tanár rektor

. (27)
A Mátrai Állami Gyógyintézet főigazgató

főorvosa (3233 Mátraháza) pályázatot hirdet a 
mátraházai egység pulmonológiai osztályára

7 f ő  p u lm ono lógus szakorvosi á llás b e tö l
tésére.

Az állásra szakképzettséggel nem rendelkezők 
is pályázhatnak.

Bérezés, béljogszabályi keretek között, szak- 
képzettség és gyakorlati idő figyelembevételével, 
megállapodás szerint.

Lakás, illetve elhelyezés külön megbeszélés 
tárgyát képezi.

A pályázatokat — a szükséges mellékletek
kel felszerelve — az alábbi címre kérem meg
küldeni:

Mátrai Állami Gyógyintézet főigazgató
főorvosa 3233 Mátraháza.

Kása E rzsébet dr. 
fő igazga tó-főorvos

Kiadja a Medicina Könyvkiadó Vállalat, 1054 Budapest V., Zoltán u. 8. Megjelenik 10 850 példányban 
A kiadásért felel a Medicina Könyvkiadó igazgatója 

Telefon: 1310-781
Terjeszti a Magyar Posta. Előfizethető bármely hírlapkézbesítő postahivatalnál, 
a Posta hírlapüzleteiben és a Hírlapelőfizetési és Lapellátási Irodánál (HELIR)

(Budapest XIII., Lehel út 10/a. 1900),
közvetlenül vagy postautalványon, valamint átutalással a HELIR 215-96162 pénzforgalmi jelzőszámra. 
Szerkesztőség: Budapest V., Kossuth L. tér 13—15. Levélcím: budapcst, Pf. 9. 1361. Telefon: 131-57-76 

Előfizetési díj egy évre 1680,— Ft, félévre 840,— Ft, negyedévre 420,— Ft, 1 hónapra 140,— Ft egyes szám ára 31,— Ft 
Széchenyi Nyomda, Győr 91.15339 — Felelős nyomdavezető: Nagy Iván igazgató
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FUNGICIDA TOPICA

A tolnaftat fungicid é s  fungisztatikus hatású vegyület. 
Hatásos szám os dermatophytia lokális kezelésében , 
elsősorban Trichophyton mentagrophythes, Trichophy
ton rubrum, Microsporon canis, Epidermophyton floc
cosum , továbbá Malassezia furfur okozta fertőzések  
esetén .
Alkalmazható grizeofulvinnal kezelt krónikus derma- 
tophytiák kiegészítő antimycotikus local-therapeuti- 
cumaként.

ÖSSZETÉTEL: 1 g tolnaftatum hatóanyagot tartalmaz 
125 g -os palackonként, olajszerű folyadékban.

JAVALLATOK: Dermatophyton okozta superficialis my- 
cosisok  gyógyítására: elsősorban erosio interdigitalis 
mycotica, továbbá tinea versicolor, trichophytia super
ficialis, epidermophytia inguinale, ekzema mycoticum, 
rubrophytia intertrigo m ycogenes. Onychomycosisban  
adjuváns kezelésre.

ELLENJAVALLAT: Nyílt seb  befúvása ellenjavallt.

MELLÉKHATÁSOK: Bőrirritáló, illetve szenzibilizáló ha
tása elhanyagolható.

ALKALMAZÁS: Szappanos, m elegvizes lem osás után 
naponta 2-szer perm etezzük a gondosan  leszárított 
bőrfelületre, 15—25 cm távolságról, a fü ggőlegesen  
tartott palackból.

FIGYELMEZTETÉS: Az üres palackot tűzbe dobni, fel
nyitni nem szabad. A palack legfeljebb 30 °C hőmér
sékletű  helyen tárolható. Az aerosol véletlen b elégzése  
nem ártalmas, legfeljebb enyhén irritáló (köhögtető) le
het. Vigyázni kell arra, hogy a permet a szem be ne ke
rüljön!

MEGJEGYZÉS: *  vény nélkül is kiadható. 

CSOMAGOLÁS: 125 g fémpalackban.

I

*

CHINOIN BUDAPESTÉ



TALEUM® i n h a l á c i ó s  a e r o s o l

Antiasthmaticum inhalatoricum

A dinátrium kromoglikát a hízósejtek különböző immuno
lógiai és nem immunológiai mechanizmusok által kiváltott 
degranulációját gátolja, továbbá neurofiziológiai mechaniz
muson keresztül képes blokkolni a nem immunológiai in
gert. Legfontosabb terápiás hatása valószínűleg a bronchia
lis hyperreaktivitás indirekt módon történő tartós csökken
tésében érvényesül.

A készítmény az asztmás tünetek kialakulásának megelő
zésére alkalmas. Hörgtágftó hatása nincs, a nehézlégzést 
nem enyhíti, (gy a hörgtágftó aeroszolokat nem helyettesíti.

HATÓANYAG:
300 mg dinatrium cromoglicicum palackonként. 

JAVALLATOK:
külső tényezők által kiváltott allergiás asthma bronchiale, 
krónikus bronchitis, melyben allergiás mechanizmus is sze
repet játszik.
Pozitív allergén lelet hiánya nem zárja ki a terápia haté
konyságát.

ELLENJAVALLATOK:
terhesség első három hónapja. Hatóanyaggal szembeni 
túlérzékenység. Akut aszthmás roham.

ADAGOLÁS:
A szelep egyszeri nyitásával 1 mg hatóanyagtartalmú per
met távozik a palackból. Egy palackból minimum 200 adag 
permetezhető ki.
Gyermekeknek 5 éves kortól adható, a felnőttekével azonos 
adag szükséges.
Kezdő adag: 4-szer naponta 2 belégzés ( 4 x 2  mg). 
Súlyos esetekben a napi adag 6—8-szor 2 belégzésig 
emelhető.

A kezelés terápiás eredménye általában a negyedik hét után 
jelentkezik, idősebb súlyos krónikus asztmás betegekben 
csak a hatodik—nyolcadik hét után.

A kezelést felfüggeszteni fokozatosan (kb. 1 hét alatt) kell, 
hogy elkerüljük az asztma exacerbatióját. A kezelés sok 
esetben lehetővé teszi az egyéb antiaszthmatikumok adag
jának csökkentését, esetleges fokozatos elhagyását.

Szteroidok esetében különös óvatosság tanácsos. Az 
ajánlott heti szteroidcsökkentés, a napi adag 10°/o-a. Ha a 
kezelés eredménye a szteroidadagolás csökkentését vagy 
elhagyását lehetővé tette, a Taleum leállítása előtt az erede
ti szteroidszintet helyre kell állítani.

A palackot használat előtt jól fel kell rázni!
Az előírt adagot a palack függőleges helyzetben (fúvóká

val lefelé fordítva) lehet kioermetezni.

MELLÉKHATÁSOK
Irritáció, (pl. szárazságérzés a torokban), rossz ízérzet, köhö
gés, sipoló légzés, hányinger előfordulhat.

FIGYELMEZTETÉS:
A készítmény hatástalan az akut asztmás roham, status asth
maticus kezelésében.

A Taleum inhalációs aeroszolt akkor kell a terápiás prog
ramba bevezetni, amikor az akut epizód lezajlott, a légutak 
felszabadultak és a beteg képes arra, hogy megfelelően be
lélegezze a levegőt és a gyógyszert. A dinátrium kromogli
kát az epén és a vesén keresztül választódik ki, emiatt csök
kent máj- és vesefunkciójú betegek adagját egyénileg kell 
megállapítani, esetenként csökkenteni szükséges.

MEGJEGYZÉS:
•i* Csak vényre adható ki egyszeri alkalommal. 

CSOMAGOLÁS:
1 adagolószelepes palack (17,3 g)

ELŐÁLLÍTÓ:
EGIS GYÓGYSZERGYÁR -  Budapest 

OGYI eng. sz.: 3762/40/90.





kapszula

A Pyassan kapszula széles hatásspektrum ú baktericid 
hatású  félszintetikus antibiotikum. Hatóanyaga a Cepha- 
losporium  acrem onium  gom ba által term elt cefalosporin 
C szárm azéka. K ismértékben kötődik a p lazm afehérjék
hez és  m agas antibakteriális szintet biztosít a vérben. 
Kevéssé toxikus. Az alábbi kórokozók ellen h a táso s  in 
vitro: S trep tococcusok  (ß -  haemolizálók stb.), Staphylo- 
coccusok  (koaguláz-pozitív, koaguláz-negatív és penicil- 
lináz-term elő törzsek), Diplococcus pneum oniae, N eis
seria gonorrhoeae, H aem ophilus influenzae, Escherichia 
coli és  egyéb coliform baktériumok, Klebsiella, A erobac- 
te r  csop., Proteus mirabilis, Salmonellák.

Ö ss z e té te l:  Kapszulánként 250 mg cefalexinum  h a tó 
anyagot tartalmaz.

J a v a lla to k : Légúti fertőzések: Sinusitis, otitis m edia, 
angina follicularis, streptococcus-angina, bronchitis, 
pneum onia. Húgyúti fertőzések: Akut és krónikus pyelo
nephritis, urethritis, cystitis, prostatitis, asym ptom atikus 
bakteriuria. Lágyrész- é s  bőrfertőzések: Furunculosis, 
tályogok, traum atikus és m űtét utáni sebfertőzések, 
phlegm one. Alkalmazható továbbá érzékenységi v izsgá
lat után A -csoportba tartozó S trep tococcus-törzsek , 
Pneum ococcus, és S taphylococcus-törzsek (penicillin- 
rezisztens S. törzsek is), valamint H. influenzae, E. coli 
és Klebsiella által okozott egyéb fertőzések ese tén  is. 
A Pseudom onas aeruginosa a készítménnyel szem ben 
rezisztens.

E llenjavallatok: Cefalosporin antibiotikumok iránti tú l
érzékenység.

A d a g o lá s: Felnőttek átlagos adagja húgyúti fe rtő zés
ben 6 óránként 1 kapszula, egyéb vagy súlyosabb e s e 

ANTIBIOTICA CONTRA 
GRAM + MICROBIA

tekben 4 x 2 - 4  kapszula naponta. Gyermekek szokásos 
napi adagja 25-50 m g/testsúlykg, négy részletben. Csak 
nagyobb gyerm ekeknek ajánlott adása, akiknek az egy
szeri adag legalább 1 kapszula. A kezelés időtartam a ál
talában 6-14 nap.

M ellé k h a tá so k : Túlérzékenységi tünetek, mint u rtica
ria, m aculopapulás vagy ery them ás bőrkiütések, viszke
tés, eosinophilia; a szérum -transzam ináz értékek kis
m értékű em elkedése; továbbá hasm enés, hányinger, 
hányás, hasi fájdalom , em ész tési zavar, mely tünetek  ál
talában nem  teszik szükségessé  a kezelés m egszakítá
sát.

F ig y e lm e z te té s :  Csak állandó orvosi ellenőrzés m ellett 
alkalm azható. A vérkép, májfunkció és vesefunkció el
lenőrzése ajánlatos. Penicillin-allergia esetén , a penicil- 
lin-cefalosporin keresztallergia lehetősége m iatt óvato 
san (m egfigyelés mellett, bőrpróba után) kell alkalm az
ni. Elégtelen vesem űködés esetén  óvatosan, állandó 
m egfigyelés és  laboratórium i ellenőrzés m ellett adható , 
és  az adagokat m egfelelően csökkenteni kell. Tartós al
kalm azása rezisztens m ikroorganizm usok elszaporodá
sá t eredm ényezheti. A kezelés alatt pozitív Coom bs vizs
gálati eredm ény előfordulhat, továbbá a glukóz kim uta
tása  a vizeletből -  Fehling vagy Benedict oldat ill. réz
szulfát tab le tta  alkalm azása esetén  -  álpozit'v rekaciót 
adhat.

C so m a g o lá s:  24 db (250 mg) kapszula

M e g je g y z é s :  *  *  Csak vényre adható  ki egyszeri a l
kalommal
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krém é s  kenőcs
Antiinflammatorica topica

ADUUBIN
HATÓANYAGA:
B U D E S O N I D

Nem halogénezett helyi gyulladáscsökkentő
hatású glukokortikoid
HATÁSOS
— Helyi hatása krónikus betegeken a halogé

nezett származékokéval azonos
— Alkalmazásával rövid idő alatt klinikai javu

lás érhető el
BIZTONSÁGOS
— A hatékony lokális dózis szisztémás hatása 

egy nagyságrenddel kisebb, mint a halogé
nezett származékoké

— Gyogyszeralkalmazási előiratban megadott 
feltételek mellett nem gátolja a mellékvese 
működését

— Minimális a szervezet szteroid terhelése
— Gyorsan metabolizálódik
KÉNYELMES
— Alkalmazása kozmetikai igényeket is kielé

gítő
— Gyorsan penetrál a bőrbe
— Nem szennyezi a ruhaneműt
— Occlusiv kötés csak kifejezett orvosi javas

lat esetén alkalmazandó.

Hatóanyag: 3,75 mg budesomdum (15 g) vazelin alap
anyagú Kenőcsben. 3,75 mg budesomdum (15 g) vízzel le
mosható krémben
Hatás: A budesonid hatóanyag predmsolon-sorba tarto
zó. nem halogénezett glukokortikoid. Lokális hatáserösse- 
ge a halogénezett származékokéval azonos.
Javallat: Kortikoszteroidra reagáló gyulladásos bőrbeteg
ségek, elsősorban atópiás dermatltisz. pszoriázis, ekcé
ma
Kenőcsből a felszívódás lassúbb, mint a krém gyogyszer- 
formaból, hatása tovább tart, ezert krónikus folyamatok 
kezelesere előnyben részesítendő
Ellenjavallat: Vírusos, bakteriális, gombás fertőzés a 
bőrón;
bőr tuberkulózis;
Szifiliszes bőrelváltozás; herpes simplex; rosacea, 
perioralis dermatitis, tulerzekenyseg valamelyik kompo
nenssel szemben
Terhesség, laktacio relatív ellenjavallatot kepez, mérlegel
ni kell a várható terápiás előnyt és kockázatot, mert átjut
hat a placeman es kiválasztódik az anyatejben
Alkalmazása: Az érinteti területet naponta 1-2 alkalom
mal vékonyan bekenni

Fenntartó kezeles eseten elegendő a napi egyszeri alkal
mazás
Mellékhatás: Zart fedökotes gyorsítja a hatóanyag felszí
vódását, ezert ilyen kötesse! valamint nagy felületen al
kalmazva felszívódhat es szisztémás kortikosztero.d ha
tást fejthet ki
Ritkán a zart kötés alatt beverzesek jelentkezhetnek 
Sokáig azonos területen alkalmazva, különösen fiatal 
egyéneken, bőr atrofia alakulhat ki 
Másodlagos szupermfekcio, acneiform eruptio, imtatív 
dermatitis, égő érzés, viszketés; a bőr kiszaradasa. folli
culitis, hypopigmentacio. striae, hypertrichosis, arcbőrön 
papulozus dermatltisz esetleg előfordulhat
Figyelmeztetés: A kezeles időtartama a klinikai ered
ménytől függ Négy heten túli kezeles csak a beteg állapo
tának alapos merlegelesevel végezhető Fertőzések ese
ten megfelelő antibaktenalis. illetve antifungalis kezelest 
kell folytatni Bőrirritáció vagy szenzibilizacio eseten a ke
zelest abba kell hagyni
Gyermekek kezelese megfontolást es fokozott körültekin
tést igenyel
Szem es szemkörnyéki területek valamint nyalkahartya 
kezelesere nem alkalmazható"

Előállító:
RICHTER GEDEON Vegyészeti

y
Gyár Részvénytársaság



Bodolay Edit dr., 
Bacskó György dr., 

Bezsilla Erzsébet 
és Szegedi Gyula dr.

Terhesség kevert kötőszöveti betegségben
Debreceni Orvostudományi Egyetem, III. sz. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Szegedi Gyula dr.)
Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Lampé László dr.)

A szerzők 31 kevert kötőszöveti betegségben szenvedő 
egyén terhességének retrospektív feldolgozását végezték 
el. Vizsgálták az élő gyerm ekek, halvaszületések és a 
spontán vetélések számát a betegséget megelőző és követő 
periódusban. Eredm ényeik azt je lzik , hogy a betegség di
agnosztizálását megelőző időszakban is feltűnően gyakori 
a spontán abortus. Ezen betegek többségében már a diag
nózist m egelőzően olyan jelzett klinikai eltérések voltak, 
melyek retrospektive az autoim m un betegség, je len  eset
ben a kevert kötőszöveti kórkép megnyilvánulásai voltak. 
A betegség alatt a betegek nem csak életkoruk, az előzetes 
spontán vetélések, hanem  a m ár meglévő tüneteik miatt is 
kisebb százalékban vállaltak további terhességet. Retro
spektive áttekintették azokat a klinikai eltéréseket, melyek 
okai lehetnek a magzati veszélyeztetettségnek kevert kötő
szöveti betegségben.

Pregnancy during m ixed connective tissue disease. The 
authors carried out a retrospective study o f the pregnancy 
of 31 women suffering from mixed connective tissue dis
ease (M CTD). They sum m ed up the num ber o f growing 
children, still bom s, and spontaneous abortion in the peri
od before and after com m encem ent o f the disease process. 
Their results point to a rather marked occurrence o f spon
taneous abortion even in the period before the actual dis
ease process. In the m ajority o f  patients there were observ
able clinical signs which, retrospectively, was an 
autoimmune disease process, but now known as the ap
pearance of MCTD. In the period following the disease 
only a sm aller percentage o f  patients becam e pregnant, not 
on account o f their age or previous spontaneous abortions, 
but rather because of their symptoms. They investigated 
those clinical abnorm alities which could be reasons for the 
adverse conditions for fetal developm ent in MCTD.

A kevert kötőszöveti betegség (mixed connective tis
sue disease — M CTD) poliszisztémás autoimmun kórkép. 
A betegséget Sharp és mtsai írták le elsőként 1972-ben 
(26). M CTD-ben a szisztémás lupus erythematosus (SLE), 
a progresszív szisztémás sclerosis (PSS), a rheumatoid 
arthritis (RA ), a polymyositis-dermatomyositis (PM — 
DM) egy-egy jellegzetes tünetének együttes előfordulását 
lehet észlelni (6, 8, 10, 13, 18, 27). Polyarthritis- 
polyarthralgia, Raynaud-jelenség a kézhát és az ujjak o rsó 
szerű duzzanatával, légzőszervi károsodás, myositis és vál
tozatos m egjelenésű bőrtünetek (erythem a, teleangiecta
sia, krónikus diszkoidos bőrjelenség) a leggyakoribb 
tünettársulás. A kórkép sajátossága, hogy a betegek széru
mában a sejtmag ribonukleoproteinje (RNP) ellen term e
lődött autoantitestek m utathatók ki (15, 23).

A kórkép etiológiája, a betegség kialakulásának m e
chanizmusa a többi autoim m un kórképhez hasonlóan még 
ma sem ism ert teljes pontossággal. Az M CTD-s kórfolya
mathoz egy sajátos endothel proliferációval járó  éroblite- 
ráció társul. Az M CTD-ben m eghalt betegek kórszövettani 
feldolgozása során a kisartériákban, de a nagyerekben is

endothel sejt proliferációt, intima sérülést mutattak ki
(24). A celluláris immunitás zavarát je lz i, hogy a periféri
ás vérben a T  szuppresszor sejtek száma és funkciója egy
aránt csökkent (2, 3, 4 , 22). A betegek szérumában limfo- 
citaellenes citotoxikus antitestek jelenlétét több 
munkacsoport igazolta (4, 7, 9, 11, 14, 20, 30).

Az M CTD-s betegek 80% -a nő. A betegség tünetei az 
esetek többségében a 20. és 40. életév között jelentkeznek, 
vagyis a fertilis korban levő nők veszélyeztetettek (6).

A kórkép első leírása óta eltelt 16 év alatt a klinikai sa
játosságokat részletesen elem ezték, az M CTD és a terhes
ség kapcsolatáról azonban lényegesen kevesebb ism ere
tünk van, mint a klasszikus poliszisztémás autoimmun 
betegségben, az SLE-ben.

Munkánk célja az volt, hogy egy viszonylag nagyobb 
M CTD-s betegcsoporton vizsgáljuk meg azt, hogyan hat a 
terhesség a M CTD-re, rontja, javítja azt, vagy egyáltalán 
van-e hatása az alapbetegségre. Vizsgáltuk továbbá azt, 
hogy van-e, és milyen az anyai és a magzati veszélyezte
tettség.

Betegek és m ódszer

K ulcsszavak: Kevert kötőszöveti betegség, spontán vetélés, terhes
ség, szülés

R övidítések: MCTD — mixed connective tissue disease, PM—DM 
— polymyositis-dermatomyositis, PSS — progresszív szisztémás sclero
sis, RA — rheumatoid arthritis, RNP — ribonukleoprotein, SLE — szisz
témás lupus erythematosus

Orvosi Hetilap 131. évfolyam 12. szám

A DOTE ITT. sz. Belgyógyászati Klinikáján 1979 cs 1987 kö
zött összesen 67 MCTD-s beteget kezeltünk, illetve vettünk gon
dozásba. Közülük 57 nőbeteg.

Az MCTD diagnózisát az alábbi kritériumok alapján állapí
tottuk meg: polyarthritis-polyarthralgia, kézhátduzzanat az ujjak 
orsószerű mcgvastagodásával, Raynaud-jelenség, myositis és 
bőrtünctck (krónikus diszkoidos bőtjclcnség, teleangiectasia, 
fényhatásra provokálódó erythema). Négy klinikai tünet és a be-
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tegek szérumában az anti-RNP autoantitestck jelenléte tette egy
értelművé az MCTD diagnózisát.

A jelen retrospektív vizsgálatainkba azokat a nőbetegeket 
vontuk be, akikben a betegséget a 35. éves korhatár előtt állapí
tottuk meg, és akiknek legalább egy kihordott terhességük van.

Az 57 MCTD-s nőbeteg közül 21 esetben a betegséget a 35. 
életév után diagnosztizáltuk, három beteg még nem szült, illetve 
nem volt terhes. Egy beteg steril, 1 beteg lupus anticoagulans po
zitív, és recidív thrombosisok miatt nem vállalt terhességet. Az 
57 nőbetegünk közül így 31 betegünk adatait dolgoztuk fel. A 31 
beteg esetében az MCTD megállapítására 29,4±3,9 éves élet
korban került sor, követési idejük átlagosan 9,7±3,3 év. A 31 
MCTD-s nőbeteg esetében meghatároztuk azt az időszakot, ami 
a betegséggel kapcsolatos első tünet jelentkezése és a betegség 
megállapítása között eltelt, és ezt a betegség bevezető fázisának 
neveztük el. A 18. és 35. életév közötti terhességek alakulását kö
vetve a 31 beteg vizsgálati ideje összesen 527 év volt.

Kontrollként 31 egészséges nő terhességi adatai szolgáltak. 
A betegekkel azonos korú, iskolai végzettségű nők adatait a Deb
receni Vértranszfúziós Alközpont bocsátotta rendelkezésünkre.

A betegeket két csoportra osztottuk. Az egyik csoportba tar
tozott az a 29 beteg, akik már a betegségük előtt is terhesek vol
tak, illetve szültek. A 29 beteg egyénből 21 esetben a manifeszt 
betegséget megelőző periódus előtt is jelentkeztek olyan tünetek, 
melyek az MCTD első megnyilvánulásainak (bevezető fázisnak) 
tekinthetők.

A másik csoportba soroltuk azokat a betegeket, akik a kór
kép diagnózisa után is vállaltak terhességet, illetve szültek.

Statisztikai módszerként a /-p róbát használtuk.

Eredmények

Az 1. táblázatban az  M CTD-s betegek és az egészsé
ges kontroll nők terhességeinek alakulását tüntettük fel. 
Ugyanazon vizsgálati idő alatt a betegek és az egészséges 
kontrollok terhességeinek száma közel azonos, vagyis a 
terhességi arányban nem  volt szignifikáns különbség a be
tegek és a kontrollok értékei között.

1. táblázat: A terhességek alakulása MCTD-s betegekben, 
összevetve az egészséges kontrollal

MCTD-s 
betegek 
n = 31

Egészséges 
kontrollok 

n = 31

Terhességek alakulása: 
Érett szülés 54 75
Koraszülés 11 8
Spontán vetélés 22 5
Művi vetélés 8 14
Intrauterin elhalás 2 1

Terhességek száma 97 103
Terhességi arány 97/527 103/527

[terhességek száma/vizsgált 
időszak (évek)] 0,184 ns.0,195

A 31 M CTD-s betegből a betegséget megelőző idő
szakban 29 nő szült. A  87 terhességből 49 érett szülés 
volt, a koraszülések szám a 11. A 11 koraszülöttből kettő 
az első héten belül m eghalt. 18 terhesség spontán vetélés
sel végződött. Művi terhességm egszakítás 7 esetben tö r
tént, két beteg magzata intrauterin elhalt.

A m ár diagnosztizált betegség alatt 8 betegnek össze- 
6 2 0  sen 10 terhessége volt, közülük 7 vállalta terhessége ki

hordását. 5. sz. betegünk két élő gyerm eke és szociális 
körülm ényei miatt kérte terhessége m egszakítását. Hét 
betegből ötnek a betegséget m egelőző időszakban volt élő 
gyerm eke, két beteg első terhessége a már m anifesztáló
dott betegség időszakára esett. A 9 terhességből 5 érett sú
lyú m agzat született, 4 terhesség spontán vetéléssel végző
dött. K oraszülés a vizsgált csoportban a betegség alatti 
időszakban nem volt.

A 2. táblázatban  az M CTD-s betegek ére tt- és kora
szüléseinek számát vetettük össze a kontroll csoporttal.

2. táblázat: Érett és koraszülések aránya az összes szüléshez 
viszonyítva MCTD-ben

Betegség mani- Összes
betegfesztációja 

előtt után
Kontroll

Érett szülés/ 
összes szülés 49/62 5/5 54/67 f

n.
1,71
s. 75/84

Koraszülés/ 
összes szülés 11/62 0/5 11/67 f

n.
1,71
s. 8/84

Az érett szülések és a koraszülések szám ában nem talál
tunk szignifikáns eltérést a betegek és az egészséges kont
rollok között (érett szülés/koraszülés; M C TD : 54/67, 
kontroll: 75/84 /  =  1,7 n. s .,  koraszülés/összes szülés; 
M CTD : 11/67, kontroll 8/84, /  =  1,7 n. s .) .

M C TD -ben a magzati veszteség szignifikánsabban 
magasabb volt, mint az egészséges csoportban (3. táblá
zat) (spontán vetélés/összes terhesség; M C TD : 22/97, 
kontroll: 5/103, /  =  13,6, p < 0 ,0 0 1 ) . Ha az M CTD-s 
csoporton belül a spontán vetélések számát hasonlítottuk

3. táblázat: A magzati veszteség MCTD-ben

Betegség mani- 
fesztációja Összes

beteg
Kontroll

előtt után

Spontán veté
lése k/összes 
terhesség

18/87 4/10 22/97 f  = 13,6
p<0,001 5/103

Perinatalis
veszte-
ség/ősszes
szülés

4/62 0,5 4/67 1,84

Összes mag
zati veszte- 
ség/összes 
terhesség

20/87 4/10 24/97 f  = 12,8
p<0,001 6/103

össze a betegséget megelőző időszakban és a m ár diag
nosztizált kórképben, akkor az összes terhességre vonat
koztatva a spontán vetélések szám ában a két csoport kö
zött nem volt eltérés. Meg kell azonban jegyezn i, hogy az 
M CTD diagnosztizálását követően az összes terhességek 
száma kevés ahhoz, hogy a m eglevő adatokból általános 
érvényű m egállapítást vonhassunk le.

A vizsgált betegcsoportban perinatalis halálozás 
m indössze négy esetben volt m egfigyelhető: két magzat 
intrauterin, két koraszülött pedig 168 órán belül halt meg.



A kontroll csoportban egy intrauterin elhalás volt, így 
M CTD-ben az ossz magzati veszteségben a spontán abor- 
tusok száma volt meghatározó.

A vizsgált autoimmun 31 nőbetegben magzati m aifor
mációt 3 esetben észleltünk. Két, még tünetmentes nőben 
a koraszülöttek spina bifidával születtek, és mindketten az 
első héten belül meghaltak. Egy 23 éves anya magzata 
polydactyliával született.

Néztük azt, hogy a betegség alatt kihordott terhessé
gek hogyan befolyásolták az anya állapotát.

Az öt kihordott terhesség alatt két beteg állapota ja 
vult, ami azt jelentette, hogy terhességük alatt az ízületi 
fájdalmak hevessége csökkent, erythem a, alsó végtagi 
purpurák nem  jelentkeztek terhességük alatt, szüléskor, il
letve a szülést követően nem  volt szükség kortikosteroid 
kezelésre. H árom  beteg állapotában a terhesség idején 
nem tapasztaltunk állapotromlást. A három  beteg közül 
azonban kettőben a szülést követően a betegség fellángolt. 
Egy betegünkben arthritis, myositis, láz, gyorsult 
vörösvértest-süllyedés, leukopenia jelezte a kórkép aktivá
lódását. A m ásik (29. sz.) betegünket első terhességekor 
m ár két éve gondoztuk, polyarthritis, myositis, Raynaud- 
jelenség m iatt tartósan napi 10 mg Prednisolont szedett. 
Első terhessége alatt ellenőrzésre nem já r t ,  a Prednisolont 
is önkényesen elhagyta. A 9. gesztációs héten spontán ve
télt. Egy év múlva, második terhességekor hyperacid pa
naszok, korábban m ár ism ert duodenalis fekélye m iatt int- 
ram uscularisan kapta a steroidot heti 80 mg Depot-M edrol 
formájában. A szülés lefolyása szövődménymentes volt.

Szüléskor aktiválódott myositise, láz, majd ízületi faj
dalom jelentkezett. Három  napon át 100 mg Prednisolon, 
következő két hétben napi 75 mg Prednisolon mellett a he
veny tünetek megszűntek, és a továbbiakban fokozatosan 
csökkentve a steroid mennyiségét, napi 15 mg Prednisolon 
adására tértünk át.

A spontán abortusok feltűnően magas száma miatt fel
merült a kérdés, mennyi idő telt el a betegséggel összefüg
gő első tünetek megjelenése és az M CTD fennállása kö
zött, illetve észlelhető-e valamilyen összefüggés az első 
tünetek típusa és a spontán abortusok száma között.

Azon 15 betegben, akikben egy vagy több alkalommal 
jelentkezett spontán vetélés, hosszabb volt az MCTD beve
zető fázisának tartama, mint azon 16 betegben, akikben 
spontán abortus nem fordult elő (4. táblázat). A 31 betegből
21-ben a kéz ujjain észlelt Raynaud-jelenség volt a betegség-

4. táblázat: Spontán vetélések és  a betegséget megelőző 
fázis időtartama közötti összefüggés

Spontán abortus Qsszes beteg 
nincs van a
n = 16 n = 15 N = 31

Bevezető fázis 1,6 2,8
±  p<0,001 ±

tartama (évek) 0,5 1,2

gél összefüggő legkorábbi tünet. A Raynaud-jelenséggel in
duló betegség és a spontán vetéléssel végződő terhességek 
száma között szoros összefüggést találtunk (5. táblázat).

5. táblázat: A Raynaud-jelenség és a spontán vetélések 
közötti összefüggés

Tünet
Spontán veté
léssel végző

dött ter
hességek

“K S S T összes be,e9

Raynaud-jelenség
van 18 3 21

Raynaud-jelenség
nincs 4 6 10

22 9 31

f  = 6,87
p < 0 , 0 0 1

A betegeket folyam atosan gondozva és követve átla
gosan 9 ,7 ±  3 ,3  éven át a 31 nőbetegből 19-en a súlyos le
folyású kórform ába, 12-en az enyhe lefolyású típusba tar
toztak. A súlyos lefolyású típust je llem zi, hogy évente 
legalább egy-két alkalom mal aktiválódik a betegség és új 
szervi tünet je lentkezik. Ebbe a csoportba tartozó bete
geknek tartósan napi 20 mg vagy ennél nagyobb adagban 
kell adni kortikosteroid készítm ényeket. Az enyhe lefo
lyású típusban arthralgia, Raynaud-jelenség, sclerodacty
lia állnak a tünetek előterében. Az enyhe lefolyású típusba 
tartozó betegek többsége folyam atosan nem szed steroid 
készítm ényt, állapotuk nem steroid típusú gyulladásgátlók 
adásával is egyensúlyban tartható.

A 19 súlyos lefolyású típusba tartozó beteg közül 17 
esetben észleltünk spontán vetéléseket, míg az enyhe kór
formába tartozó betegekben m indössze 5 esetben 
(X2 =  8 ,15, p < 0 ,0 5 ) .  A spontán abortus és a kórlefolyás 
vonatkozásában a különbség statisztikailag szignifikáns. 
A viszonylag kis esetszám  ellenére is figyelem re méltó az, 
hogy M C TD -ben az ism étlődő vetélések esetén a súlyos 
lefolyású kórform ával lehet számolni.

M egbeszélés

A terhesség általános hatásáról autoim m un kórképek
ben ma még nincs egységes álláspont. Smolen és mtsai 
szerint SLE-ben a terhesség az esetek egyharm adában ja 
vítja, egyharm adában rontja, illetve egyharm adában nem 
változtatja meg a klinikai állapotot (28). H asonló m egfi
gyeléseink vannak a klinikánkon gondozott SLE-s betege
ink terhességeinek alakulásáról. SLE-ben a terhesség kü
lönösen a gesztáció kezdeti szakában, a szülést 
közvetlenül m egelőző, illetve követő időszakban veszé
lyes azért, m ert a terhesség okozta fiziológiás immun- 
szuppresszív állapot megszűntével a betegség kiújulhat 
(12, 25, 28, 29, 31, 32).

Az elm últ évek megfigyelései arra utalnak, hogy a 
terhesség első  hónapjaiban ism étlődő spontán vetélések az 
egyébként még tünetmentes autoim m un kórfolyam at első 
megnyilvánulásai lehetnek (1). SLE-ben végzett felm éré
sek szerint a lupus anticoagulans és az SS-A/Ro ellen ter
melődött autoantitestek patogén szerepe m indinkább elő
térbe kerül (16).



Az M CTD és terhesség kapcsolatáról az eddigi iro
dalmi vélemények ellentm ondóak. Kaufman és m unkacso
portja  1982-ben végzett felmérései szerint az M CTD-s be
tegek 70% -ában a terhesség megszakadt (19). 32 betegük 
közül három ban a terhesség alatt kiújultak a tünetek. 
Ugyanakkor B e m e t és munkacsoportja  1980-ban 18 
M CTD-s nő 47 terhessége során egy esetben sem észlelt 
szövődményt a terhesség alatt vagy a szülést követően (5).

Eredményeink azt mutatják, hogy M CTD-ben a fo- 
gamzóképesség azonos az egészséges kontrollokéval. A 
már diagnosztizált betegségben a terhesség nem rontotta a 
betegek állapotát, bár az esetek száma kevés ahhoz, hogy 
ebből általános következtetést lehessen levonni. Két bete
günkben viszont a szülést követően a tünetek aktiválódtak. 
SLE-hez hasonlóan M CTD-ben is számítani kell arra , 
hogy a terhesség alatt, illetve szüléskor az alapbetegség 
fellángolhat, amint ezt két betegünkben is észleltük. SLE-s 
és M CTD-s betegek terhességekor erre mindig fel kell ké
szülni, míg rheumatoid arthritisben a terhesség az esetek 
döntő többségében javítja a beteg állapotát.

Megfigyelésünk, hogy a betegséget megelőző időszak
ban is feltűnően gyakori a spontán vetélések száma. Ezen 
betegek többségében m ár a diagnózist megelőzően olyan 
jelzett klinikai eltérések voltak, melyek retrospektive az au
toimmun betegség, az M CTD megnyilvánulásai lehettek.

M CTD-s betegek placentájának szövettani feldolgozá
sáról ez idáig irodalmi és saját adataink nincsenek.

SLE-ben tudott, hogy a cardiolipin elleni antitestek 
jelenléte és a spontán abortusok gyakorisága között szoros 
összefüggés van. M CTD vonatkozásában az SLE-hez ha
sonló irodalm i ism ereteink nincsenek.

Az általunk gondozott betegcsoportban a cardiolipin 
elleni antitestek, a lupus anticoagulans meghatározása fo
lyamatban van, így prospektiv vizsgálat lesz alkalmas az 
újonnan diagnosztizált és terhes betegek követésére.

Korábbi m unkánkban kimutattuk, hogy az M CTD-s 
betegek többségének szérum ában endothel sejt elleni cito- 
toxikus antitestek vannak je len , melyek súlyos szövetkáro
sodáshoz vezethetnek (8, 9). Jelen munkánk retrospektív 
felmérés, ezért nem tudjuk egyértelm űen bizonyítani a szé
rumban lévő autoantitestek, endothel sejt elleni citotoxikus 
antitestek vagy az SLE-ben már ism ert ellenanyagok pato- 
gén szerepét a placentáris keringésre. A prospektiv felmé
rést nehezítette, hogy a betegek többségének m ár a beteg
ség diagnosztizálása előtt volt élő gyermeke, és a 
betegséget követő időszakban nem csak életkoruk, hanem  
a meglevő tünetek m iatt is kisebb százalékban vállaltak to
vábbi terhességet.

Az M CTD-s betegek terhessége, a szülést követő idő
szak gondos követést és további prospektiv vizsgálatokat 
kíván belgyógyásztól, immunológustól és szülésztől 
egyaránt.

IRODALOM: 1. Abramowsky, C. R. és mtsai: Decidual vas- 
culopathy of the palcenta in lupus erythematosus. N. Engl. J. 
Med., 1980, 18, 668. — 2. Alarcon-Segovia, D.: Mixed connec
tive tissue disease: a disorder of immune regulation. Semin. 
Arthritis Rheum., 1983,13, 114. — 3. Alarcon-Segovia, D., Pala- 
cios, R.: Human postthymic precursor cells in health and dis- 

622 ease. IV. Abnormalities in immunoregulatory T cell circuits in

mixed connective tissue disease. Arthritis Rheum., 1981, 24, 
1486. — 4. Alarcon-Segovia, D., Ruiz-Arguelles, A.: Suppressor 
cell loss and dysfunction in mixed connective tissue disease. 
Arthritis Rheum., 1980, 23, 314. — 5. Bennet, R. M ., O ’Connel,
D. J .: Mixed connective tissue disease: a clinicopathologic study 
of 20 cases. Semin. Arthritis Rheum., 1980, 10, 25. — 6. Black,
C. : Mixed connective tissue disease. Br. J. Dermatol., 1981, 104, 
713. — 7. Bodolay E . , Szegedi Gy.: Klinikai megfigyelések kevert 
kötőszöveti betegségben. Orv. Hetil., 1989,130, 557. — 8. Bodo
lay E. és mtsai: Citotoxicitási vizsgálatok endothel sejtkultúrán 
kevert kötőszöveti betegségben. Kíséri. Orvostud., 1988, 40, 161. 
— 9. Bodolay, E. és mtsai: Cytotoxic endothelial cell antibodies 
in mixed connective tissue disease. Immunol. Letters, 1989, 20, 
163. — 10. Bodolay E. és mtsai: A kevert kötőszöveti betegség 
helye az autoimmun betegségek között és jellemző klinikai 
tünetei. Orvosképzés, 1985, 60, 36. — 11. Diaz-Jouanen, E ., 
Alarcon-Segovia, D.: Antilymphocytic anibodics in mixed con
nective tissue disease. Arthritis Rheum., 1983, 26, 1535. — 12. 
Gleicher, N.: Pregnancy and autoimmunity. Acta Haematol.,
1986, 76, 68. — 13. Grant, K. D. és mtsai: Mixed connective tis
sue disease — a subset with sequential clinical and laboratory 
features. J. Rheumatol., 1981, 8, 587. — 14. Habets, W. J. és 
mtsai: Quantitation of anti-RNP and anti-Sm antibodies in 
MCTD and SLE patients by immunoblotting. Clin. exp. Im
munol., 1985, 59, 457. — 15. Houtman, P M. és mtsai: Fluc
tuations in anti-nRNP levels in patients with mixed connective 
tissue disease arc related to disease activity as part of a polyclonal 
B cell response. Ann. Rheum. Dis., 1986, 45, 800. — 16. Hull, 
R. G.: Anti-Ro antibodies and abortions in women with SLE. 
Lancet, 1983, 2, 1138. — 17. Kiszel J.: Neonatológia. Medicina,
1987. — 18. Kasukawa, R. és mtsai: Preliminary diagnostic 
criteria for classification of mixed connective tissue disease. 
Kasukawa, R ., Sharp, G. C. Mixed connective tissue disease and 
anti-nuclear antibodies. Elsevier Science Publishers, B. V. 1987, 
41—47. — 19. Kaufman, R. L ,  K itridou, R. C .: Risk of pregnan
cy in mixed connective tissue disease. Arthritis Rheum., 1979, 
27, 627. — 20. Koike, T. és m tsai: Antilymphocytotoxic antibod
ies in mixed connective tissue disease and systemic lupus 
erythematosus (letter). Arthritis Rheum., 1983, 26, 570. — 21. 
Lam pé L :  Szülészet—nőgyógyászat. Medicina, 1987. — 22. 
M elendro, E. 1. és mtsai: T-cell subpopulations in the peripheral 
blood of patients with connective tissue diseases as determined 
by flow cytometry using monoclonal antibodies. Clin. Immunol. 
Immunopathol., 1983, 27, 340. — 23. Rasmussen, E. K. és m tsai: 
Clinical implications of ribonuclcoprotein antibody. Arch. Der
matol., 1987,123, 601. — 24. Saw ai, T. és m tsai: Histopathologic 
studies on the kidney, skin and synovial tissue of mCTD. Kasuka
wa, R., Sharp, G. C. Mixed connective tissue disease and anti
nuclear antibodies. Elsevier Science Publishers B. V. 291—296, 
1987. — 25. Scott, J. S .: Connective tissue disease antibodies and 
pregnancy. Am. J. Reproduct. Immunol., 1984, 6, 19. — 26. 
Sharp, G. C. és mtsai: Mixed connective tissue disease — an ap
parently distinct rheumatic disease syndrome associated with a 
specific antibody to an extractable nuclear antigen (ENA). Am. 
J. Med., 1972,52, 148. —27. Singsen, R  H. ésm tsa i: Ahistolog- 
ic evaluation of mixed connective tissue disease in childhood. 
Am. J. Med., 1980, 68, 710. — 28. Smolen, J. S ., Steinberg, A.
D. : Systemic lupus erythematosus and pregnancy: clinical im
munological and theoretical aspects. Reproductive Immunology. 
Liss, New York, 283—302, 1981. — 29. Spiera, H .: The clinical 
picture of connective tissue diseases in pregnancy in Gleichncr. 
Reproductive Immunology. Liss, New York. 303—307, 1981. — 
30. Suginoshita, T : Anti-lymphocyte antibodies in MCTD. 
Kasukawa, R ., Sharp, G. C. Mixed connective tissue disease and 
anti-nuclear antibodies. Elsevier Science Publishers B. V. 
201—205, 1987. — 31. Szegedi Gy.: A terhesség immunológiai 
vonatkozásai, a magzat immunológiai védelme. Női Klinika ki
adványa, 1985. — 32. Zulman, J. L  és mtsai: Problems associat
ed with the management of pregnancies in patients with systemic 
lupus erythematosus. J. Rheumatol., 1980, 7, 37.

(Bodolay Edit dr., Debrecen, Móricz Zs. u. 22. 4004)



EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Antinukleáris antitestek IgA nephropathiában, 
mesangiocapiilaris és membranosus 
glomerulonephritisben
Pécsi Orvostudományi Egyetem, II. sz. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Burger Tibor dr.)
Ben Gurion Egyetem, Beer-Sheva, Beigyógyászati Klinika ,,D"
(igazgató: Shoenfeld Yehuda dr.) 
és Virológiái Intézet 
(igazgató: Sarov Israel dr.)

A chronikus imm uncomplex glom erulonephritisnek gon
dolt IgA nephropathia néha különböző autoimmun beteg
ségekhez és autoim m unjelenségekhez, így pl. autoantites- 
tek keletkezéséhez társul. Jelen tanulmány célja az volt, 
hogy ötféle gyakori mag-autoantigén elleni autoantitestek 
előfordulását vizsgálja 59 IgA nephropathiás, 48 egyéb im 
muncomplex glom erulonephritises (24 mesangiocapiila
ris és 24 m em branosus glom erulonephritis) betegben és 
egészséges kontrollokban. Az emelkedett titerű ( S  kont
rollok átlaga +  2SD) autoantitestek előfordulása IgA 
nephropathiában nem  különbözött szignifikánsan a többi 
immuncomplex glom erulonephritises betegcsoporttól. 
Egy betegben sem észleltünk az egészséges kontroll 
átlag +  3SD-t m eghaladó titert. Vizsgálataink szerint, bár 
az IgA nephropathia im m unológiai eredetű betegség, nem 
társul antinukleáris antitestek gyakoribb előfordulásával.

Antinuclear antibodies in IgA nephropathy, mesan- 
giocapillary and m embranous glomerulonephritis. IgA 
nephropathy, assumed to be a form of chronic imm une 
complex glom erulonephritis, has sometim es been as
sociated with various autoim m une diseases and autóim-' 
mune phenomena including autoantibody production. The 
present study was aim ed at thoroughly investigating the 
frequency of autoantibodies against five com mon nuclear 
autoantigens in 59 patients with IgA nephropathy and in 48 
patients with other immune complex glomerulonephritides 
(24 patients with m em branous and 24 with mesangio- 
capillary glom erulonephritis) and in 30 healthy controls. 
The incidence of raised autoantibody titres ( s í  2 SD of the 
average o f controls) in IgA NP was not found to be signifi
cantly different from  the incidence o f other immune com 
plex glom erulonephritis groups. In none of the subjects 
was a titer above 3 SD of the average o f controls found. 
Although IgA NP is thought to be an im m une mediated 
disease, on the basis o f  our study it is not associated with 
a statistically significant incidence o f raised antinuclear 
antibodies.

Nagy Judit dr., 
G oshen Efrat dr., 

Livne Amir dr., 
Sarov Israel dr. 

é s  Shoenfeld  Yehuda dr.

Az IgA nephropathia (IgA NP) a leggyakoribb prim er 
glomerulonephritis (GN) forma világszerte azokban a 
nephrologiai centrum okban, ahol a haematuriás betegek is 
vesebiopsziára kerülnek (3, 5, 6, 13). A mi anyagunkban a 
primer GN-ek 14% -át képezik. IgA tartalmú immuncomp- 
lexek (IC) gyakori megjelenése és mesangialis lerakódása 
jellemzi. Az imm unrendszer kóros működéséről számos 
adatot közöltek. Az IgA-t expresszáló lymphocyták növekvő

Kulcsszavak: IgA nephropathia, mesangiocapiilaris glomerulo
nephritis, membranosus glomerulonephritis, antinuclearis antitestek.

Rövidítések: IC— immun complex; IgA NP — IgA nephropathia; 
GMB — glomerulus basalis membrán; GN — glomerulonephritis; 
MCGN — mesangiocapiilaris glomerulonephritis; MGN — membrano
sus glomerulonephritis.

száma, a T  lymphocyta subpopulatiók megváltozott aránya 
(17), csökkent IgA specifikus szuppresszor és fokozott IgA 
specifikus helper lymphocyta működés m ellett (25) a pha
gocytosis zavarát is leírták (16, 26).

A betegség pontos pathom echanizm usa, az IgA IC 
eredete még mindig nem tisztázott, vírus (21, 39), bakteri
ális (39) és táplálkozási antigének (7, 10, 15, 20) szerepe 
egyaránt felmerült. Ugyanakkor az IgA NP néha autoim 
mun betegségekhez, így pl. autoim m un eredetű thrombo- 
cytopeniához (33), ankylotisáló spondylitishez (12, 38) 
társulva lépett fel. Egyes betegek kórlefolyását pedig auto
immun jelenségek kísérték, így pl. hidegben reagáló anti
nukleáris antitestek (23), IgA rheum a factor (4, 31), m e
sangium és glomeruláris basalis membrán (GBM) alkotó
részek elleni autoantitestek (1, 2 , 36) megjelenése a kerin
gésben.

Orvosi Hetilap 131. évfolyam 12. szám Jelen vizsgálat célja annak tisztázása volt, hogy IgA 623



NP-ban az egyéb autoantitestek m ellett magantigének el
len is előfordulnak-e nem  hidegben reagáló autoantitestek 
összehasonlítva egészséges kontroliokkal, ill. egyéb pri
m er IC GN-ekkel.

Betegek és módszerek

Betegek

A vizsgálatokba 59 IgA NP-s beteget (K) nő és 49 férfi) von
tunk be, akiknek a serum creatinin szintje normális volt (<120 
yumol/l). Klinikailag mérsékelt fokú haematuriát és/vagy protci- 
nuriát észleltünk a vizsgálat időpontjában. Az IgA NP-s betegek 
eredményeit 24 membranosus GN-es (MGN), 24 mesangiocapil- 
laris GN-es (MCGN) és 30 egészséges kontroliban nyert értékek
kel hasonlítottuk össze. A vesebetegségek diagnózisa a klinikai 
kép mellett minden esetben a vesebiopsziák szövettani vizsgála
tán alapult.

M ódszer

A DNA elleni szérum  autoantitestek vizsgálata

A denaturált és natív DNA-t (dsDNA és ssDNA) laboratóri
umunkban állítottuk elő (29). A DNA elleni antitesteket ELISA- 
val vizsgáltuk, a módszert előzőleg már részletesen ismertettük 
(29, 30). Röviden, a polystyren lemezeket (Immunoion II., Dy- 
natech) poly-L-lysinnel (50 /zg/ml), a vizsgálandó antigénnel 
(2,5 /rg/ml) és poly-L-glutamattal (50/rg/ml) fedtük. A szérumo
kat 5% bovin szérumot tartalmazó Tris pufferrel (pH 7,4) 
1 : 200-ra hígítottuk. Mindegyik szérumból 75 //1-t adtunk a vá
lyúhoz és +23 °C-on két órán át inkubáltuk. A lemezeket 0,1% 
Tween tartalmú TBS-sel, majd kétszer Tween nélkül készített 
TBS-scl mostuk. Utána 75 //I alkalikus phosphatase-zal jelölt 
anti-human gamma, mü és alfa nehézlánc elleni antitestet (Sig
ma) rétegeztünk a vályúkba. Az antiszérumokat megelőzően 5% 
bovin szérum tartalmú TBS-sel 1 : 1000-re hígítottuk és a leme
zeket két órán át inkubáltuk ismét, majd mostuk az előzőekben 
ismertetett módon. Az alkalikus phosphatase-zal jelölt antitest 
kötődést 75 p\ p-nitrophenyl phosphattal (Sigma, 1 mg/ml, 0,1 M 
Na carbonatban oldva, 20 mM MgCh-dal együtt, pH 9,5) mu
tattuk ki. Az optikai denzitást (OD) Dynatech Model MR 80 EL
ISA leolvasóval mértük 405 nm-es hullámhosszon.

Minden szérumból két párhuzamos mintát vizsgáltunk. Po
zitív kontrollként, minden lemezen, két olyan SLE-s beteg széru
mát használtuk, akiknek anti-DNA és anti-polynucleotid aktivi
tása bizonyított volt. Antitest emelkedést azoknál a betegeknél 
állapítottunk meg, akiknél az OD értékek + 2SD-vcl (standard 
deviatio) haladták meg a kontroll egészséges egyénekben nyert 
OD szintek átlagát. A poly-L-lysinnel fedett és poly-L- 
glutamattal blockolt vályúk kontrollként szerepeltek minden 
vizsgálat alkalmával.

Anti-ribonucleoprotein (RNP) és anti-Ro (SS—A) 
antitestek vizsgálata EUSA-val

Az RNP-t egy előzőleg közölt metodika (14, 35) módosítá
sával állítottuk elő. Polystircn vályúkat fedtünk RNP-nel (4 
/rg/ml), majd a lemezeket a vizsgálandó szérumok 75 //1-rcl inku
báltuk két óra hosszat. A vizsgálathoz a szérumokat 1 : 200 hígí
tottuk 5% bovin szérum tartalmú TBS-sel. A továbbiakban a 
DNA autoantitestek vizsgálatánál már ismertetett módon jártunk 
el (40).

Anti-cardiolipin antitestek vizsgálata EU SA-val

A tisztított cardiolipinből (Sigma) micellákat preparáltunk 
(17), ezekkel fedtük a lemezek vályúit. Utána a DNA antitestek 
vizsgálatánál már ismertetett módon jártunk el.

Anti-histon antitestek vizsgálata EU SA-val

Antigénként teljes histont használtunk, melynek előállítását 
megelőzően már ismertettük (28). Polystircn lemezek vályúit 150 
//1 histon preparátummal fedtük, melyet előzőleg 0,06 M 
NaHCCb-ban (pH 9,6) oldottunk oly módon, hogy 5 //g/ml kon
centrációt nyerjünk. A lemezeket egy éjszakán át +4 °C-on tá
roltuk, másnap négyszer mostuk PBS-scl, majd két órára 37 °C- 
ra tettük. Következő lépésként a vályúkat bórsav puffercs mosás 
után 75 ß\ 1 : 200-ra hígított (5% bovin szérumot tartalmazó 
TBS-sel) szérum mintákkal inkubáltuk két órán át 23 °C-on. 
Újabb mosás után a lemezekhez kecskében termelt alkalikus 
phosphatase-zal jelölt anti-human polyvalcns immunglobulint, 
majd substratot adtunk a DNA autoantitestek vizsgálatánál leírt 
módon.

Statisztikai analízisre a Student t-tcstet és a eh i-négyzet 
test-et használtuk.

Eredmények

Táblázatban összegeztük az anti nukleáris antitestek 
előfordulását IgA NP-ban, M CGN-es és M G N -es betegek
ben, valamint egészséges kontrollokban. Látható, hogy az 
IgA NP-s betegekben 6/47 (cardiolipin) — 9/47 (RNP), az 
M CGN-es betegekben 1/18 (RNP) — 7/20 (ssD NA ), a 
M GN-es betegekben 3/20 (RN P) — 4/20 (cardiolipin) 
gyakoriságú autoantitest előfordulását észleltünk a külön
böző magantigének ellen (> á tla g  +  S D < á tla g  +  3SD) a 
kontrollok 0 /30—2/30 gyakoriságával szem ben. Nem volt 
azonban statisztikailag szignifikáns különbség az egyes 
csoportok között sem egym ással, sem az IgA- 
nephropathiás betegekkel összehasonlítva. Halm ozott au
toantitest előfordulást egy betegen belül ugyancsak nem 
észleltünk.

%

Táblázat: Magasabb (kontroll átlaga + 2SD) antinukleáris antitest titerek előfordulása IgA NP-ban, MCCGN-ben MGN-ben 
ás egészséges kontrollokban

Antigen kontroll pozitlv/vizsgált 
betegek száma

IgA NP pozitlv/vizsgált 
betegek száma

MCGN pozitlv/vizsgált 
betegek száma

MGN pozitlv/vizsgált 
betegek száma

ssDNA 2/30 9/59 7/20 4/24
dsDNA 2/30 9/59 5/24 4/24
cardiolipin 2/30 0/47 2/18 4/20
histonok 0/30 8/46 2/19 4/20
RNP 0/30 9/47 1/18 3/20
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® antihypertensivum
12,5 25,50 és 100 mg tabletta

HATÓANYAG: 12,5 mg, 25 mg, 50 mg és 100 mg captoprilum tablettán
ként.
HATÁS: A renin-anglotenzin rendszer fontos a vérnyomás szabályozá
sában. Működési zavarainak kóroki szerepe van a különböző etiológiájú 
m agasvérnyom ás kialakulásában és fenntartásában. E presszor rend
szer aktivitását jelentősen csökkentik az angiotenzin-konvertálő enzim 
gátlói, köztük a Tensiomin hatóanyaga, a captopril is, mely m egakadá
lyozza az angiotenzin I. -  angiotenzin II. átalakulást, a szervezet egyik 
legerősebb vazokonstriktor anyagának képződését. Fő farmakológiai 
hatása az érellenállás csökkentése mind az arteriolákon, mind a venulá- 
kon.
Jól kombinálható egyéb antihipertenzívuinokkal. Más vazodilatátorok- 
tól eltérően nem okoz folyadékretenciót. Bizonyos hipertóniákban 
(m agas renin szintű — renovaszkuláris —, ill. m ás vese eredetű hiper
tóniák) az első választandó szer.
JAVALLATOK:
— esszenciális hipertónia (m ás vérnyomáscsökkentőkre rezisztens 
formái is), malignus hipertónia
— renovaszkuláris hipertónia (ínoperábilis eseteiben önálló kezelés
ként vagy kombinációkban elsősorban kalcium antagonistákkal, béta
blokkolókkal, ill. diuretikumokkal.)
— hipertóniás sürgősségi állapotokban, ha nifedipin nem elérhető, 
vagy nem eléggé hatásos, akkor szublingválisan (szétrágva) Tensiomin 
adása is megkísérelhető.
— autoimm un nephropathiák, (scleroderma, SLE gyors progressziójú 
eseteiben)
— asthm a bronchialeban szenvedő vagy idős hipertóniásokban első 
vagy m ásodik választandó szer
— szívelégtelenségben az elő- és utóterhelés csökkentésére 
(különösen digitálisz + diuretikumra refrakter esetekben)
— cardiomyopathiák bizonyos formáiban (congestív cardiomyopathia)
— diagnosztikumként renovaszkuláris hipertenzióban és Conn-szind- 
rómában.
ELLENJAVALLATOK: Terhesség. Szoptatás (ha adása ilyenkor elkerül
hetetlen, akkor a szoptatást fel kell függeszteni). Hatóanyaggal szem 
beni túlérzékenység.
Leukó-, illetve throm bopénia.
ADAGOLÁS: Egyéni elbírálást igényel.
Szokásos adag felnőtteknek:
HIPERTÓNIA: Kezdő adag naponta 3-szor 12,5 mg. Ha a vérnyo
m áscsökkenés 2 napos kezelés után nem kielégítő, az adag fokozatosan 
naponta 3-szor 50 mg-ig emelhető.
További vérnyom áscsökkenés elérésére tiazid diuretikum, béta-blokko
ló és/vagy egyéb vazodilatátor (kalcium-antagonista, prazosin, dihyd- 
ralazin) adható.
300 mg napi adag felett a mellékhatások gyakorisága jelentősen m eg
nő, ezért ennél m agasabb napi adag nem javasolt!
RENOVASZKULÁRIS ÉS RENOPARENCHYMÁS HIPERTÓNIA: Naponta 
3-szor 6 ,25—12,5 mg, fenntartó adag naponta 3—4-szer 25 mg-ig fo
kozatosan növelhető, ennél nagyobb dózisra ritkán van szükség. 
Beszűkült vesem űködés esetén a maximális napi adag:

ml/min/m2
Creatinin clearence: 

ml/sec/m2 ml/sec/fő*
dózis
mg

80—41 1,33-0,68 2,31-1,18 300
4 0 -2 1 0,66-0 ,35 1,15-0,61 150
2 0 -1 1 0,33-0 ,18 0,57-0,31 75

10 0.17 0.29 37,5

•felnőtt átlagos testfelszínre (1.73 m!) számított érték.

SZÍVELÉGTELENSÉGE kezelést 2—3-szor 6,25 mg-mal célszerű kezde
ni, és az adagot fokozatosan növelni.
GYERMEKGYÓGYÁSZATBAN: Alkalmazása nagy óvatosságot igényel, 
csak igen indokolt esetben (elsősorban renovaszkuláris vagy renopa- 
renchym ás hipertóniában) adható.
Javasolt napi adag: 1—2 m g/testtöm eg kg.
A tablettát étkezés előtt 1 órával kell bevenni!
A gyógyszeres kezelés beállítását belgyógyász szakorvos végezze, lehe
tőleg fekvőbeteg gyógyintézetben.
Ambulanter történő alkalmazásakor szükséges az első adag (6,25 vagy 
12 mg) hatásának lemérése: a vérnyomást legalább 3 órán át 30 per
cenként kell megmérni. Ezt követően a betegek gyakoribb ellenőrzése 
szükséges a megfelelő adagolás megállapításáig.

A kombinációkban alkalmazott egyéb gyógyszerek adagját egyénileg 
kell meghatározni.
MELLÉKHATÁSOK: A szokásos adagolásnál (50—150 mg/nap) mellék
hatások nagyon ritkák. Nagyobb adag a hatást nem fokozza, a mellék
hatások azonban gyakoribbá válnak.
Előfordulhat:
— Proteinuria, amely együtt járhat m em branózus glomerulopátiával, 
nephrosis-szindroma.
— Myeloid hypoplázia következtében fellépő neutropénia vagy agranu- 
locytózis következményes infekciókkal.
— Bőrkiütés, ritkán Quincke-ödéma, arckipirulás.
— Átmeneti súlyosabb hipotenzió, főleg diuretikumokkal kezelt szív
elégtelenségben szenvedő betegeken.
Igen ritkán tachycardia, mellkasi fájdalom, palpitáció (főleg folyadék- 
depletált betegekben).
— Étvágytalanság, szájszárazság, fémes, só s  íz érzése (általában a ke
zelés 2—3. hónapjában magától megszűnik), aphtózus ulcerációk a 
szájnyálkahártyán, émelygés, hányás, peptikus fekély, cholestasis, ha
si fájdalom, hasm enés, székrekedés.
— Fejfájás, szédülés, alvászavar, paraesthesia.
— Máj-enzimértékek-, karbamid nitrogén-, kreatinin-, káliumszint 
emelkedése a szérumban, álpozitív aceton reakció a vizeletben. 
Gyakoribbak a mellékhatások autoimmun betegségben szenvedőkön, 
ezért e betegcsoportban a vérkép és vesefunkció rendszeres ellenőrzé
se indokolt.
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁS: Együttadása kerülendő
— a szérum K*-szintjét emelő (pl. kálium megtakarító — Spironolac
ton, amilorid, triamteren —)szerekkel (hiperkalémia lehetősége).
ÓVATOSAN ADHATÓ:
— diuretikumokkal folyadékdepletált állapotban, ill. kalciumantago- 
nisták jelenlétében hatása fokozódik.
— értágító hatású szerekkel (hipotónia lehetősége)
— nem szteroid gyulladáscsökkentőkkel (vérnyomás-csökkentő hatás 
gyengül)
TÚLADAGOLÁS KEZELÉSE: A hipotónia fiziológiás sóoldat infúziójával 
általában m egszüntethető. A captopril hemodtalízissel a keringésből el
távolítható.
FIGYELMEZTETÉS: Súlyosabb vesekárosodás esetén a kezelést gondo
san mérlegelve kisebb adagokkal kell kezdeni (naponta 2—3-szor 
6,25 mg) a dózis emelését óvatosan kell végezni. A terápia megkezdése 
előtt, majd havonta a proteinürítést figyelemmel kell kísérni. Ha a prote
inürítés m eghaladja az 1 g/nap értéket, vagy fokozódik, a terápia folyta
tásá t alaposan meg kell fontolni. (Fokozott proteinürítés a terápia első 
nyolc hónapjában várható, ezért a 9. hónaptól csak háromhavonta-fél- 
évente szükséges az ellenőrzés. (A só- és/vagy folyadékdepletált bete
gekben. renovaszkuláris hipertóniában adagolása nagy óvatosságot 
igényel, m ert a fokozott renin felszabadulás következtében a captopril 
vérnyom áscsökkentő hatása nagyobb mértékű, igen ritkán tachycardia 
is előfordulhat.
Szívelégtelenségben szenvedő betegek beállítása során az első adago
kat követően gyakrabban lépriel hipotónia, ezért a gyógyszer beállítása 
feltétlenül fekvőbeteg gyógyintézetben történjen. Az előzetes diureti- 
kummal kezelt betegek javasolt kezdő adagja naponta 2—3-szor 6 ,25— 
12,5 mg.
A fehérvérsejtszámot a kezelés első három hónapjában havonta, majd 
három havonta kell ellenőrizni.
Autoimmun betegségben szenvedők fehérvérsejtszám át az első 3 hó
napban kéthetente, majd kéthavonta kell ellenőrizni. 4 x 109/1 alatti fe
hérvérsejtszám  esetén a kvalitatív vérkép ellenőrzése is szükséges.
Ha a neutrofil granulociták száma 1 * 109/1 alá csökken, a kezelést be 
kell szüntetni. Infekció első tünetére azonnal vérkép ellenőrzés szüksé
ges. Műtétek alatt esetleg jelentkező hipotóniát volumenexpanzióval 
kell m egszüntetni.
A beteg figyelmét fel kell hívni:
— infekció első tünetére vagy ödéma felléptekor azonnal forduljon or
voshoz
— a terápiát önkényesen ne szakítsa meg
— fokozott folyadékvesztés, izzadás, hányás, hasm enés esetén fordul
jon orvoshoz (ezeknek az állapotoknak a következménye súlyos hipo
tenzió lehet)
— óvakodjék a fizikai megterhelés hirtelen fokozásától.
MEGJEGYZÉS: *C sak vényre adható ki és csak egyszeri alkalommal. Az 
orvos akkor rendelheti, ha azt a területileg és szakmailag illetékes fek
vőbetegellátó osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa javasolja.
CSOMAGOLÁS: 30 db tabletta (12,5 mg)

30 db tabletta (25 mg)
20 db tabletta (50 mg)
20 db tabletta (100 mg)



M egbeszélés

Genetikai vizsgálatok alapján feltételezhető, hogy az 
IgA NP pathogenesisében érintett antigének részben auto- 
antigének. Ugyanis IgA NP-ban két olyan H LA  antigén 
(HLA—DR4 és HLA—B12) nem ritka előfordulását írták 
le, melyek gyakran fordulnak elő autoimmun jelenségek
kel együtt (22, 24). M ások azonban a HLA antigénekkel 
való kapcsolatot nem  tudták m egerősíteni, sőt pl. munka- 
csoportunk a HLA— B8, az SLE-vel és egyéb autoimmun 
betegségekkel gyakran asszociált antigén rendkívül ritka 
előfordulását észlelte (19).

IgA NP-s betegekben különböző autoantitestek előfor
dulását ism ertették már, így érendothel elleni (41), GBM 
elleni (2), egyéb glom erularis antigének (1) és mesangium 
elleni (36), valamint rheum a factor típusú (4, 31) és hideg
ben reagáló antinukleáris (23) autoantitesteket. Az autoan
titestek többnyire IgA (2, 4, 31, 41), ritkábban IgG típusú
ak (1).

Ugyanakkor autoim m un betegségekben, elsősorban 
SLE-ben főleg IgG típusú autoantitestek jelennek meg ál
talában egyszerre kettő vagy több autoantigén ellen (11, 32, 
34). Ez a polyreaktivitás IgA NP-s és egyéb IC GN-es b e 
tegeinkben nem  volt megfigyelhető.

Ballardie és m tsai (1) vizsgálatai szerint az autoanti
testek intermittálóan fordulnak elő IgA NP-ban, elsősor
ban az infectiókat szorosan követő m acrohaem aturiás idő
szakokban. Az ok valószínűleg az ebben a periódusban 
kimutatható generalizált B-sejt aktiváció, melyet a keringő 
IgA és IgG szekretáló sejtek polyclonalis növekedése (8, 
27) és a csontvelői IgAl pozitív B-sejtek arányának em el
kedése (37) kísér IgA IC megjelenésével a keringésben.

Frompton és m tsai (9) egy rövid abstractban anti- 
ssDNA és anti-lam inin antitestek gyakoribb előfordulásá
ról számolnak be IgA NP-s betegekben. Vizsgálataikat k is
számú betegen végezték, részleteket sem közölnek. Jelen 
közleményben különböző magantigének elleni magasabb 
titerű autoantitestek előfordulását vizsgálva 59 Berger- 
kóros betegben nem  találtunk szignifikáns különbséget 
IgA NP-s egyéb prim er G N-es betegek és egészséges kont
rollok között. Eredm ényeinknek valószínűleg az lehet az 
egyik magyarázata, hogy a vizsgálatra került szérumokat 
nem  macrohaem aturiás időszakban vettük, s így az inter
mittálóan je len  levő autoantitesteket csak az IgA NP-s be
tegek egy részében tudtuk detektálni. A továbbiakban 
összehasonlító tanulmányt tervezünk ezen körülmények 
tisztázására.
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Harkányi Zoltán legújabb könyvében a duplex ultrahangvizsgálat és a color Doppler technika alapjait foglalja össze. A 
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— javallatait. Haszonnal forgathatják belgyógyászok, radiológusok, gyermekgyógyászok, nőgyógyászok, érsebészek, álta
lános sebészek, neurológusok.
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GYÓGYSZERTECHNOLÓGIA

Regdon Géza dr. 
és ifj. Regdon Géza dr. Segédanyagok biofarmáciai jelentősége 

a gyógyszerrendelésben, különös tekintettel 
a rektális gyógyszerbevitelre
Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem, Szeged, Gyógyszertechnológiai Intézet 
(igazgató: Selmeczi Béla dr.)

A szerzők irodalmi forrásm unkák felhasználásával orvosi 
és gyógyszerészi szem pontból először a vivő- és segéd
anyagok jelentőségét tárgyalják, amelyek az elm últ évti
zedben egyre inkább nélkülözhetetlenebbé váltak vala
mennyi gyógyszerforma előállításában. Továbbiakban 
részben saját tapasztalataik alapján ismertetik a végbélkú
pok előállításához alkalm azható segédanyag-csoportokat 
és értékelik azok biofarm áciai jelentőségét.

Biopharm aceutical importance o f  additives in presciption, 
especially in rectal administration. Based on literary 
sources, the medical and pharm aceutical significance of 
vehicles and additives, which play an ever-increasing role 
in the production o f all drug forms, is discussed. Then the 
groups of additives used in the production o f suppositories 
are described partly on the basis o f our own experiences, 
and their biopharm aceutical significance is evaluated.

Kézenfekvő, hogy az orvosok a betegségek, a gyógy
szerészek pedig a gyógyszerek szakértői. A két szakmát e l
sősorban a beteg, de a gyógyszer is szorosan összeköti.

Külön kell szólnunk a m agisztrális gyógyszerrende
lésről. Hazánkban ez a vényforma a receptforgalomnak 
kb. 14%-át teszi ki, am i látszólag kis arány, de a darabszá
m ot illetően tetem es mennyiséget jelent, főleg a szem é
szetben, bőrgyógyászatban és a gyermekgyógyászatban. 
Természetesen örvendetes, ha az orvos biztos anyagism e
rettel rendelkezik, vagyis ism eri a vényen szereplő kom po
nensek fizikai-kém iai tulajdonságait is. Azt viszont nyu
godtan a gyógyszerész szaktudására bízhatja, hogy milyen 
segédanyagból m ekkora koncentrációt alkalm azzon az 
adott gyógyszerforma előállításához.

A VII. Magyar Gyógyszerkönyv [10] és a Formulae Norma
les VI. kiadása [3] egyértelműen rámutatott a korszerű segéd
anyagok alkalmazásának fontosságára. A vehikulumok (alap- és 
segédanyagok) száma gomba módra növekszik — mintegy 6 ezer
re tehető —, amit jelez Fiedler segédanyagokról összeállított lexi
kona is [2]. Ismeretes az is, hogy a farmakonok és a segédanya
gok között létrejövő esetleges fizikai, kémiai kölcsönhatások 
késleltethetik, csökkenthetik, vagy teljesen meg is szüntethetik a 
terápiás hatást. A változás kedvezően, vagy kedvezőtlenül befo
lyásolhatja a stabilitást is. A gyógyszer farmakológiai értéke, 
biológiai hasznosíthatósága tehát nagymértékben függ a ható
anyagoknak a segédanyagokkal való összehangolásától [5], A 
segédanyagokról az a korszerű megállapítás ma még nem min
denki előtt ismert, hogy ezek az önálló hatással nem rendelkező 
„vivőanyagok” fiziológiai értelemben ártalmatlanok, de a farma
kológiai hatás kialakítása szempontjából nem közömbösek!

Kulcsszavak: bioformácia, rectalis gyógyszerbevitel, vehiculum

Orvosi Hetilap 131. évfolyam 12. szám

Sajnos még sokan vannak olyanok, akik úgy véleked
nek, hogy a farmakológiai hatásért kizárólag a gyógyszer
molekula (általában a szintetikus úton előállított vegyület) 
a felelős. Ezen szemlélet term észetesen érvényes orvosra, 
gyógyszerészre, vegyészre egyaránt. Az utóbbi évtizedben 
azonban ennek a nézetnek több kézzelfogható cáfolata is 
van, melyek közül csak egyetlen klasszikus példát em lí
tünk. 1899 óta a BAYER gyógyszergyár hozza forgalomba 
a ma is világszerte ism ert A SPY RIN -t, am elynek ható
anyaga tablettánként 0,50 g acetil-szalicilsav. Erről a ké
szítményről még a laikus beteg is tudja, hogy láz- és fájda
lomcsillapító hatása van.

Hazai viszonylatban analgetikum  és antipyreticum 
gyanánt pl. az ISTOPYRIN tabletta (BIOGAL-termék) 
van forgalomban, am elynek egyedüli hatóanyaga szintén 
az acetil-szalicilsav.

Amennyiben a gyógyszertechnológusok ebből az acetil-szali- 
cilsavból egy mikrokapszulázott terméket állítanak elő speciális 
módszerrel és megfelelő segédanyagokkal, akkor a COLFARIT 
tablettát nyeljük, amelyet hazánkban az EGIS gyógyszergyár for
galmaz. A COLFARIT dobozán azonban ugyanaz áll, mint az 
ISTOPYRIN-én: 0,50 g acetil-szalicilsav. A COLFARIT terápiás 
javaslata viszont elsősorban az érbetegségek profilaxisa, a trombó
zisveszély elkerülése s csak másodsorban nevezhető fájdalom- és 
lázcsillapító gyógyszernek. Ebből a példából is kitűnik, hogy a ké
miailag azonos farinakon, megegyező dózisban alkalmazva, a fel
használt segédanyag, ill. technológiai eljárás következtében módo
sult terápiás hatású készítményt eredményezhet.

A segédanyagokról általában

M indenekelőtt fontosnak tartjuk a VII. Magyar 
Gyógyszerkönyv definícióját [10] és az alkalm azáshoz kap
csolódó jogszabályt ism ertetni, mivel ez az orvosokra és 629



a gyógyszerészekre egyaránt vonatkozik: „A z egyes gyógy
szerformák kialakításához csak olyan engedélyezett segéda
nyagok (vivőanyagok, oldószerek, ízesítőanyagok, engedé
lyezett színezékek, festékek és tartósítószerek stb.) 
rendelhetők, ill. használhatók, melyek az alkalmazott 
mennyiségben szervezetre nem  ártalmas szerek és a gyógy
szerkészítmény terápiás hatását sem befolyásolhatják ked
vezőtlenül. A segédanyagok mennyisége nem haladhatja 
meg a feltétlenül szükséges mennyiséget. A segédanyag ki
választásakor figyelembe kell venni a gyógyszerkészítmény 
alkalmazási módját, valamint adagját” [10].

Számos gyártó cég hoz forgalomba különböző m árka
név alatt olyan segédanyagokat, amelyek sokszor csak igen 
kism értékben különböznek egymástól. A szinonimák, 
védjegyzett nevek, valamint a nemzetközi és hazai kémiai 
nóm enklatúra alkalmazása nemcsak a gyógyszerek, ha
nem a vivő- és segédanyagok vonatkozásában is sokszor 
okoz gondot. Ezért ma m ár szinte nélkülözhetetlen a „szi
nonima szótár” és a kézikönyvek használata [6].

A segédanyagokkal szemben számos elvárásunk van [5]. Eze
ket csak címszavak formájában soroljuk fel: önálló hatásuk nem le
het; fiziológiailag elviselhetők, vagyis tolcrábilisak legyenek; 
mikrobiológiai tisztaságuk feleljen meg a Gyógyszerkönyv köve
telményeinek; összeférhetőség jellemezze a ható- és egyéb segéda
nyagokkal, a tároló edénnyel; megfelelő kémiai, fizikai és mikro
biológiai stabilitással rendelkezzenek; jól definiálható szerkezetük 
legyen; a hatóanyagok felszabadulását és felszívódását ne, vagy 
csak ismert módon és mértékben befolyásolják; azonos minőség
ben, kedvező áron és folyamatosan beszerezhetők legyenek.

A feltételek mindegyike fontos, mégis különös jelentősége 
van a korszerű biofarmáciai szemlélet érvényesítésének, amely 
megkívánja, hogy a segédanyagok a hatást csak ismert módon és 
mértékben befolyásolhatják.

A biofarmácia térhódítása kb. 3 évtizedes múltra tehető. En
nek a szemléletnek az alkalmazása ma már nélkülözhetetlen a 
gyógyszerformulálások megtervezése és kivitelezése terén [15].

A segédanyagok megválasztásának jelentőségéről minden 
gyógyszerforma előállításánál szólhatnánk. A biofarmáciai szem
lélet alkalmazása a korszerű gyógyszerrendelésben úgy nyilvánul
hat meg, hogy az orvosok a vényírásban — különösen a magisztrá
lis összetételeknél — figyelembe veszik az említett újabb 
szempontokat. Az ismeretanyag bővülése magával hozta annak 
igényét is, hogy a gyógyszerek kölcsönhatásával is tisztában le
gyünk [7]. Valamennyi gyógyszerformában előforduló vivő- és se
gédanyagról hely hiányában nem teszünk említést. így csak a saját 
kutatási területünkről, a végbélkúpok vonatkozásában hozunk pél
dákat a vehikulum megválasztásának jelentőségére.
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ábra: A végbélkúp-készítmények adagolása, összehasonlítva a 
hasonló hatóanyag-tartalmú per os alkalmazott tabletta-, 
drazsé-, és kapszulakészftmények adagjaival

Korábban is, de napjainkban is sokszor felvetődik a 
kérdés, hogy milyen dózisban kell rektálisan rendelni azo
kat a farm akonokat, am elyeket egyébként per os is lehet 
használni gyógyításra. Az ábrán egy látszólag ellentm on
dó m egállapítást tüntettünk fel, am elynek szemlélete azon
ban ma is él! Hiszen az orvosok nézete — részben em piri
kus tapasztalat alapján — megoszlik az orális és a rektális 
adagok egym áshoz való viszonyáról. A rektálisan rendelt 
m ennyiség, hogy a per os-hoz viszonyítva kevesebb, azo
nos, vagy akár a kétszeresénél is több lehet, egyrészt b i
zonytalanná teszi e terápia eredm ényességét, másrészt a 
túladagolással együtt já ró  kellem etlen m ellékhatások elő
idézését je lentheti. A rektális dózisok széles skáláját véle
ményünk szerint az is okozhatja, hogy egyrészt nem  m in
den per os használt gyógyszer alkalm as rektális 
felszívódásra, másrészt pedig hogy egyes farm akonoknak 
a felszívódásához kitűnően választották meg a kúp vehiku- 
lum át, más esetekben pedig igen rosszul. A biológiai hasz
nosíthatóság relatív százalékos értéke — ma m ár bizo
nyított, hogy — nagyságrenddel is függhet a kúpmasz- 
szától.

- Korszerű vivő- és segédanyagok a kúpkészítésben

Ideális tulajdonságú, vagyis univerzálisan alkalm az
ható kúpmassza nincs, legfeljebb fel lehet sorolni azokat a 
vonásokat, am elyek általában hasznosak, szükségesek. E 
téren első helyen hivatkozunk Thoma [16] és M üller  [9] kú
pokról írt m onográfiáira. M indkét szerző a M agyarorszá
gon még gyakran rendelt kakaóvajat m ár elavult anyagnak 
m inősíti, mely nézetüket konkrét érveléssel támasztják 
alá.

A kúpalapanyag-választck hazánkban a VII. Magyar 
Gyógyszerkönyv és a FoNo VI. [10, 3] cikkelyei alapján még 
mindig elég szerény, hiszen mindössze 5-féle vehikulum áll ren
delkezésre (ha valamennyi beszerezhető). A kúpalapanyagokat 
gyártó cégek közül pl. az NSZK-ban és Franciaországban mint
egy 150-féle félszintetikus gliceridet hoznak forgalomba, nem is 
beszélve az olaszországi vagy a svájci gyógyszergyárak termé
keiről.

Az egyes farmakonokhoz, hogy optimális (maximális) rek
tális felszívódást érhessünk el, más-más vehikulumot kell(ene) 
használni, amely legtöbbször nem egy egységes vivőanyag, ha
nem különböző segédanyagokkal kombinált kúpmassza.

Ilyen segédanyagok pl. a konzisztencialágyítók, viszkozi
tásnövelők, olvadáspont csökkentők, diszpergálószerck, ható
anyag felszabadulást elősegítők, vagy a farinakon irritatív hatását 
maszkírozó szerek. Ezek száma több tucatra tehető.

A segédanyag-csoportok közötti rangsort felállítani nem le
het, mégis a konzisztencia optimálása és a gyógyszerfelszabadu
lás maximális biztosítása a két legfontosabb kívánalom, amely 
mindenféle gyógyszeres kúpra egyaránt érvényesnek mondható.

Regdon és ntísai sokat foglalkoztak a kúpok konzisztenciájá
nak minősítésével. A konzisztencia nemcsak a gyártástechno
lógia és a csomagolás szempontjából fontos, hanem terápiás vo
natkozásokban is. Pl. egy túl kemény kúp defekálási ingert 
válthat ki, nem is említve az aranyeres betegeket, akiknek fájdal
mat is okozhat [11].

A kúpok „öregedésének” kérdése is sokáig tisztázatlan volt. 
A tárolt kúpok struktúraváltozása ugyanis legtöbbször befolyásol
ja a konzisztenciát, és ezáltal a gyógyszer felszabadulását is. Ezt 
a jelenséget differenciál-termoanalitikai (DTA) vizsgálatokkal,



pl. Moés és mtsai, valamint Thoma és mtsai [8, 17] tanulmányoz
ták, akik bizonyították, hogy a szintetikus úton előállított gliceri- 
deknek (szilárd zsíroknak) kristálytani szempontból több módo
sulatuk van.

A bioferm ácia térhódításával a mi érdeklődésünk is 
egyre inkább a hatóanyag-felszabadulást és felszívódást 
befolyásoló tényezők tisztázására irányult [12, 13]. A 
segédanyagok közül fokozottabb figyelmet szenteltünk a 
fe lü le taktív  anyagokra, a  tenzidekre, m elyeknek felhaszná
lási köre szinte valamennyi gyógyszerformát felöleli. A 
tenzidek általában ugyanis kedvezően befolyásolják a kú
pokból a hatóanyag-felszívódást, de az elmúlt 3 évtized 
sem volt elegendő ahhoz, hogy m inden farm akonra kiter
jedő  általános törvényszerűséget állapíthassunk meg. 
Azon a téren is erősen megoszlanak a vélemények, hogy 
mi a tenzid optim ális koncentrációja [14].

Kedvezőnek ítéltük a szulfadim idin-tartalm ú kúpok
ban a poliszorbátok jelenlétét, am ely nem csak in vitro, 
hanem  in vivo is előnyösen befolyásolta, m integy 50 
relatív százalékkal növelte a biológiai hasznosíthatóságot 
[12]. v

Kísérleteinkhez lehetőleg minden esetben olyan farmakono- 
kat választottunk, amelyek a rektális terápiában is alkalmazást 
nyerhetnek. így esett a választásunk az aminofcnazonra, a fena- 
zonra, az acetil-szalicilsavra és származékaira. így pl. a nátrium- 
szalicilát-tartalmú kúpok in vitro és in vivo vizsgálata között is 
korrelációt tapasztaltunk [4].

Membrándiffúziós módszerrel in vitro vizsgáltuk az izopre- 
nalin, drotaverinium-klorid, a papaverinium-klorid és teofillin, 
valamint a paracetamol-tartalmú kúpok gyógyszerleadását befo
lyásoló tényezőket. Az antibiotikumok közül az ampicillin rektá
lis felhasználásával is megpróbálkoztunk [1], amelyet egy 
makrogol-keverékben tudtunk legelőnyösebben inkorporálni. 
Ezt igazolta az in vitro és in vivo eredmények korrelációja, vala
mint a humán tapasztalat is.

Minden farmakonra kiterjedő általános törvényszerűséget 
eddig még nem sikerült megállapítani sem nekünk, sem más 
szerzőknek. Ez azonban nem zárta ki azt, hogy számos haszno
sítható összefüggést ismerhessünk meg.

M e g b e s z é lé s

Összeállításunkkal úgy véljük sikerült rávilágítani, hogy 
a hatásért nemcsak a hatóanyag a felelős. Az említett példák 
igazolják, hogy az orvosi vényen rendelt „vehikulum” vagy 
„massa suppositorii” semleges vivőanyag jóllehet farmakoló
giái szempontból ártalmatlan, mégis annak megválasztása a 
terápiás hatás kifejlődése vonatkozásában nem indifferens.

IRODALOM: 1. főm űk, A ., Regdon, G., Latifi G ,  H adi, /.: Com
parative Study on ampicillin bioavailability from capsule and supposi
tories. Acta Pharm. Hung., 1984, 54, 193. — 2. Fiedler, H. R : Le
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Gebiete, 3. Aufl. Ed. Cantor Aulendorf, 1989. — 3. Formulae Nor
males Ed. VI. Budapest, Medicina, 1987. — 4. Kapás M ., Kedvessy 
Gy., Regdon G. és mtsai: Szalicilsav-származékokat tartalmazó 
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1981, 51, 161 és 258. — 5. Kovács R ,  Selm ecá  f i, Szepessy A .: A 
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kiadvány, Budapest, 1983. — 6  Mezey G ., M atzkóné Hollenbach K. : 
Kórházi gyógyszerészeti manuális. Magyar Kórház Szövetség kiad
ványa, Budapest, 1984. — 7. M ezey G ,  M orvay J :  Gyógyszerkölc
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szerleadását befolyásoló tényezők tanulmányozása gyógyszcrtcch- 
nológiai és biofarmáciai szempontok figyelembevételével. Kandidátu
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of Suppositories. Acta Pharm. Jugosi., 1988, 38, 341. — 14. Regdon 
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(Regdon Géza dr., Szeged, Pf. 121. 6DI)

A HUNGA-PRINT Kiadó 1991. első félévében kiadja dr. F e k e te  F a rk a s  P á l 
„ E K G  k o r a s z ü l ö t t é r e t t  ú js z ü lö t t-  é s  c s e c s e m ő k o r b a n ”  című monog
ráfiáját.
A koraszülöttek, az érett újszülöttek és a csecsemők jellemző — normális és kóros —  EKG- 
sajátosságait összefoglaló könyv magyar nyelven még nem jelent meg. E hézagpótló mű 
adatai, szemlélete a gyakorló orvos igényeit veszi figyelembe. A koraszülöttet, érett újszü
löttet, csecsemőt ellátó n e o n a to ló g u s n a k , g y e r m e k o r v o s n a k , g y e r m e k 
k a r d io ló g u s n a k , s z ü lé s z n e k ,  a n e s te s io ló g u s n a k , k ö r z e t i  o r v o s n a k  
nyújt értékes segítséget.
A könyv terjedelme kb. 220 oldal (52 ábra, 22 táblázat) keménykötésben. Várhatóan 
400—450 Ft-os áron kerül forgalomba.
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P éflacine
400 mg filmbevonatű tabletta S 710 Antibiotica contra Gram + microbia
400 mg injekció infúzió készítéséhez S 720 Antibiotica contra Gram -  microbia

HATÓANYAG: 400 mg pefloxacinum filmbevonatű tablettánként 
(mezilát-dihidrátsó formájában)
400 mg pefloxaclnum ampullánként (5 ml), (mezilát-dihidrátsó 
formájában).

JAVALLATOK: Felnőtteknél: a készítmény iránt érzékeny kóroko
zók (elsősorban Gram negativ pálcák és Staphylococcus), okoz
ta súlyos fertőzések kezelésére (pl.: szepszis, szívbelhártya-, 
agyhártyagyulladás Légúti-, orr-fül-gége-: vese-, húgyúti-, nő- 
gyógyászati-. hasüreg!-, máj-, epe-, csont-, izületi-, bőrgyógyá
szati-. stb. infekciók.)
Javallatait a gyógyszer antibakteriális hatékonysága és farmako- 
kinetikai tulajdonságai határozzák meg Figyelembe kell venni a 
készítmény helyét a rendelkezésre álló egyéb antibiotikumok 
kozott

ELLENJAVALLATOK: 1S év alatti életkor Terhesség Szoptatás. 
Epilepszia Glukóz-6-foszfát-dehidrogenáz hiány Kinolon cso
portba tartozó gyógyszerekkel szembeni allergia

ADAG0LÄS: Ktzólag felnőtteknek. A kezelés Időtartama a 30 na
pot nem haladhatja meg 
Fllmbevonalú tabletta
Szokásos fenntartó odag|a naponta 2« 1 tabletta (2*400 mg), reg
gel és este. étkezés közben (a gyomor-, bélrendszeri zavarok 
megelőzésére)
Infekció
Kiárólag lassú intravénás infúzióban (1 óra) kell beadni. 1 am
pullát (400 mg pefloxacin 5 ml oldatban). 2S0 ml 5%~os glükóz
infúzióval kall hígítani.
Szokásos fenntartó adag: naponta 2«1 ampulla (2*400 mg) reg
gel és este, a lent leirt módon hígítva, lassú i.v. infúzióban Az 
ampulla hígításához egyéb infúziós oldatot (0,9%-os nátrium- 
klorid-infúziót, ill. -klorid iont tartalmazó Infúziót) nem (zabod 
használni a kicsapódás veszélye miatti 
Normál má|lunkcló|ú betegeknek a hatásos szérumszint gyor
sabb elérése céljából első adagként 800 mg (2 tabletta, vagy 2 
ampulla — lassú i.v. infúzióban) telítő adagot lehet alkalmazni. 
Károsodott mé|fiieikcM|é betegeknek (súlyos má|elégtelenség 
vagy csökkent máj vérátáramlás esetén) a napi adagokat az ada
golás ritkításával kell csökkenteni.
Az intravénás infúzió alkalmazásakor a következő adagolási sé
ma ajánlott:
B mg/ttkg 1 órás lassú I.v. infúzióban
— naponta kétszer, ha nem áll fenn sárgaság és ascites
— naponta egyszer, sárgaság esetén
— minden 36 órában, ascites esetén
— minden második napon, sárgaság és ascites együttes előfor

dulása esetén.

MELLÉKHATÁSOK: Fotószenzibillzáció, bőrkiütés. Izom- és/vagy 
Izületi fájdalom. Thrombocitopenia. neutropenia. Központi ideg- 
rendszeri izgalmi tünetek (nyugtalanság, alvászavarok, fejfájás, 
Izomtremor, görcsök, tudatzavar — különösen az intenzív osztá
lyokon kezelt betegeknél). Gasztroinlesztlnálls panaszok (gyo

morfájdalom. hányinger, hányás, hasmenés) A mellékhatások 
reverzibilisek és a kezelés befejezését követően megszűnnek. 
GYÓGYSZERKÖLCSONHATASOK: 
fo l toson adandó:
— teofillint tartalmazó gyógyszerekkel (a pefloxacin gátolja a te- 

ofillin metabolizmusát, a teoflllin plazmaszint jelentősen 
emelkedhet)

EgyOttodáso kerülendő:
— alumínium és/vagy magnézium tartalmú antacidokkal 

(hatáscsökkenés).

FIGYELMEZTETÉS: A nem nosocomiális légúli fertőzésekben — 
mivel a Streptococcusok és Pneumococcusok csak változó mér
tékben érzékenyek a pefloxaclnra —, pontos bakteriológiai vizs
gálat hiányában a pefloxacin nem az elsőként választandó 
gyógyszer
Fotószenzibillzáció veszélye miatt, a kezelés időtartama alatt, va
lamint a kezelés befejezését követő 4 napig a napozás és UV su
gárzás kerülendő
Súlyos májelégtelenség esetén az adagolást egyénileg kell meg
állapítani (I adagolás fejezetnél)
A pefloxacin kezeléssel egyidejűleg adott teofillin tartalmú 
gyógyszerek esetén, a teoflllin plazmaszintje jelentősen emel
kedhet (I gyógyszerkölcsönhatás fejezetnél), ezért a teofillin 
plazmaszintiét ellenőrizni kell!
Az egyidejűleg adott teofillin, fokozhatja a pefloxacin által kivál
tott központi idegrendszeri és gasztrolntesztinális zavarokat (I. 
mellékhatások fejezetnél), ill. tachycardia léphet fel. Ezzel az in
terakcióval különösen nagy adagú teofillin adásakor kell szá
molni
Hosszú ideig tartó kezelés alatt a vérkép ellenőrzése szükséges. 
Klorid iont tartalmazó infúzió az ampullához nem keverhető! 
Alkalmazásának és pszlchomotoros teljesítményt befolyásoló 
hatásának időtartama alatt járművet vezetni, vagy baleseti ve
széllyel járó munkát végezni tilos!
A Péflacine injekció szobahőmérsékleten (15—25 °C között) 
fénytől védve tartandói

MEGJEGYZÉS4"!' A tabletta csak vényre adható ki. A gyógyszert 
annak a fekvőbeteg-ellátó osztálynak, szakrendelésnek (gondo
zónak) a szakorvosa rendelheti, amely a gyógyszer javallatai sze
rinti betegség esetén a beteg gyógykezelésére területileg és szak
mailag illetékes.
Járóbeteg-ellátás keretében, ha az orvos gyógyszer javallatainak 
megfelelően urológus, bőrgyógyász, nőgyógyász, sebész, pul- 
monológus szakképesítéssel rendelkezik és az egyéb ántibioti- 
kus kezelés eredménytelen volt. a gyógyszer rendelése tekinteté
ben — lehetőség szerint érzékenységi vizsgálattal alátámasztva
— dónhet az esetben is, ha nem rendelkezik fekvőbeteg-ellátó 
osztály, szakrendelés (gondozó) javaslatával.
Az Injekció kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti (gondozóintézeti) 
felhasználásra.

CSOMAGOLÁS 20 filmbevonatú tabletta 
10 ampulla/5 ml

A RHONE-POULENC SANTÉ licence alapján forgalomba hozza:

EGIS GYÓGYSZERRVÁR



TERÁPIÁS KÖZLEMÉNYEK

Török Alexander dr., 
Jilling Ádám dr. 

é s  Götz Frigyes <̂ r.

Gyógyszer indukálta priapismus kezelése
Pécsi Orvostudományi Egyetem, Urológiai Klinika 
(igazgató: Götz Frigyes dr.)

A szerzők bem utatják az erectilis impotencia kezelésére 
használt Papaverin, illetőleg Papaverin—Regitin kom biná
ció túladagolásából származó szövődményeit. Felhívják a 
figyelmet veszélyeire. M eghatározzák a priapism us külön
böző fajtáit. A szerzők 72 esetük kapcsán a priapism us 
m egszüntetésére a corpus cavernosumokból történő vérle- 
bocsátást és a corpus cavernosum  Dopam inos átöblítését 
javasolják.

Drug-induced priapism  and  its therapy. The authors 
dem onstrate the management o f erectile im potence by us
ing Papaverin or the com bination of Papaverin—Regitin 
and its overdosing. The overdosing should be put in mind 
when using these drugs. The authors also dem onstrate 
three types of priapism s. In according to  the management 
o f 72 cases priapism , the authors are advising the irriga
tion o f the corpus cavernosum with Dopam in after 
punction.

A priapism us fájdalmas, hosszú ideig tartó  sexualis 
ingerm entes erectio. Elnevezését a görög Priaposról kapta, 
aki az erectiónak folyamatos birtokában volt és a mitológia 
szerint A phroditének, a szépség istennőjének a fia volt.

A priapism usnak 3 fő csoportja van:
a) Alacsony nyomású (nem  pulsáló)
b )  Magasnyomású (pulsáló)
c) Kevert — gyógyszeres inductio (Papaverin, 

Regitin)

Az alacsony nyomású — nem  pulsáló — (low-flow) 
priapism usnak az alapja egy kom plett vénás elfolyási blo
kád, am elynek hátterében állandósult corpus cavernosum 
relaxatio áll. A penis feszes, livid és 12—24 órás fennállás 
után a barlangos testek sim aizomzatában irreversibilis fib
roticus elváltozáshoz vezet. Ilyenkor cavernosographia so
rán a beadott kontrasztanyag m ég 15 perc után is a penis- 
ben marad (5, 9). A lezajlott priapism us utáni caverno- 
sographiát az ábra szemlélteti.

A magasnyomású — pulsáló — (high-flow) priapis
mus jellem zője a fájdalommentesség és a pulsatio. Napo
kig, sőt hónapokig is tarthat, és nem feltétlenül alakul ki 
corpus cavernosum fibrosis. A penis beáram ló vérmennyi
sége jelentősen megnő, az egyébként szabad elvezető utak 
a nagyobb vérmennyiséget elvezetni csak lassan tudják. 
Értékeltolódás alakul ki a beáram ló és kiáramló vérmeny- 
nyiség között. A cavernosographia a kontrasztanyag gyors 
távozását mutatja. Ritka előfordulás hátterében az arteria 
hypogastrica valamely ágának aneurysm a rupturája szere
pel, am ely a corpus cavernosum ba tör.

K ulcsszavak: Erectilis impotencia, Papaverin, priapismus, caver
nosographia

Orvosi Hetilap 131. évfolyam 12. szám

ábra: Lezajlott priapismus cavernosographiás képe

A kevert form a, amellyel e közlem ényünkben kívá
nunk foglalkozni, napjaink betegsége. Gyógyszeres induk
ció hatására alakul ki. M indig high-flow priapismussal 
kezdődik és hosszabb-rövidebb idő után átmegy low-flow 
priapism usba annak minden következményével. Az elhú
zódó priapism us következményei: okozhat erectilis impo- 
tentiát (c. cavernosum  fibrosis) és infectiót (abscessus ca
vernitis).

1982-ben a francia Virág alkalm azta első alkalommal 
a corpus cavernosumba adott Papaverinum H Cl-t, először 
véletlenül, majd tudatosan erectio  előidézésére (5, 8). Et
től kezdve a Papaverint önmagában, illetve Regitinnel való 
kombinációval igen elterjedten alkalm azzák az erectio elő
idézésére és az impotentia coeundi gyógyítására (9, 10). A 
szert coitust megelőzően a betegnek saját magának kell a
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corpus cavernosumba fecskendeznie. Természetesen az 
egyénre megszabott, m egfelelő adagot gyakorlattal rendel
kező szakorvosnak kell megelőzően beállítani, és ha alkal
mas rá a beteg, úgy az autoinjekciózásra betanítani. 
M inden elővigyázatosság ellenére a priapismus vagy pro
longált erectio lehetősége fennáll. Irodalm i adatok alapján 
2—10%-ig teljed az előfordulása (3, 6, 11).

M ódszer és beteganyag

Klinikánkon 1986 augusztusa óta 540 beteget kezeltünk 
erectilis impotentiával. Az általunk és a betegek által beadott in
jekciók száma 5—10 000 körülire tehető (az autoinjekciók csak 
részben követhetők). Priapismus 72 esetben fordult elő és kivétel 
nélkül a Papaverin, ill. Papaverin—Rcgitin kombináció túladago
lásából származott. A túladagolást 58 esetben mi követtük el úgy, 
hogy az első találkozáskor tesztelésre használt szerény mennyisé
gű Papaverin (20—30 mg) az adott betegek számára már igénye
ket meghaladó dózisnak bizonyult. 19 esetben a túladagolás a be
teg fegyelmezetlensége miatt történt (2, 3). A hosszabb erectio 
elérése céljából nagyobb adagot adtak be, vagy rövid időn belül 
ismételt beadás történt. Az erectio kritikus idejét 5 órában szab
tuk meg. Ennél tovább tartó erectiót haladéktalanul fel kell füg
geszteni. Az erectio felfüggesztésének több lépcsőfoka van, me
lyeknél be kell tartani az invasivitás sorrendjét. Az erectio 
felfüggesztésének módjai:

1. Intracavemosusan antidotumként adott gyógyszerek,
2. punctio, vér lcbocsátás,
3. shunt műtét.
A priapismus felfüggesztésére használt gyógyszerek:
1. Dopamin 2—5 mg intracavemosusan,
2. Mctaraminol (Aramin) 2—4 mg intracavemosusan (1, 7, K)).
Tapasztalatunk szerint az erectio megszüntetésének leghatá

sosabb módja a fent említett módszerek kombinációja. Az eljá
rást úgy végezzük, hogy punctióval a corpus cavemosumból kb. 
20 ml vért szívunk le, majd dopaminos átöblítést követően ismé
telt 15—20 ml vér lebocsátás történik. Ezzel a módszerrel min
den esetben azonnal sikerült megszüntetni az erectiót. Shunt mű
tét végzésére nem volt szükség (12).

M egbeszélés

Virág francia urológus alkalmazta első alkalommal
1982-ben erectio  indukálására az intracavem osusan adott 
Papaverinum HCl-t. Ezt követően a szer és Regitinnel való

kombinációja roham osan te ijed t az erectilis impotentia 
kezelésében, annak áldásos előnyeivel és hátrányaival 
együtt. Az előnyeit részletezni felesleges, de a priapis- 
mussal, mint súlyossá válható mellékhatással kell foglal
kozni. A klinikánkon kezelt 540 beteg közül 72 alkalom 
mal alakult ki indukált priapism us, minden esetben a 
gyógyszer túladagolása következtében. A későbbi erectilis 
funkció m egtartásának feltétele, hogy a priapism ust záros 
időn belül megszüntessük. Az erectio  felfüggesztésére, az 
antidotum ként használt intracavem osusan adott Dopam in, 
illetve M etaram inol kombinálva a cavernosus testek punc
tio során végzett vér lebocsátásával kiválóan alkalm as. 
M indezek mellett alapvető feltételnek tartjuk, hogy erectio 
inductio és autoinjekciós kezelés betanítása csak szakorvos 
által, és olyan helyen történjen, ahol az esetleges priapis
mus felfüggesztésének lehetősége is adva van.

IRODALOM: 1. Block, T. , Strum, W., Emst, G. és mtsai: 
Metaraminol in der Therapie verschiedener Priapismusformen. 
Urologe A., 1988, 27, 225. -  2. Halsted, D. S., Weigel, J. W., 
Noble, M. J. és mtsai: Papaverine-induced priapism: 2 case 
reports. J. Urol., 1986, 136, 109. — 3. Hauri, D., Spycher, M., 
Brühlmann, W.: Erection and Priapism: A new physiopathologi- 
cal concept. Urol, int., 1983,38, 138. — 4. Lue, T. E , Hellstrom, 
W. J. G., McAninch, J. W. és mtsai: A refined approach to diag
nosis and treatment. J. Urol., 1986, 136, 104. — 5. Porst, H.: 
Erektile Impotenz. Ferdinand Enke Verlag, Stuttgart, 1987. — 6. 
Rudnick, J.: Pharmakoninduzierte Priapismen — Ein Er
fahrungsbericht über K)1 Fälle. Urologe A., 1989, 28, 367. — 7. 
Stief, C. G., Gilbert, P , Wetterhauer U és mtsai: Klinik'und 
Praxis. Metaraminol — ein Antidot bei SKAT-bedingter prolon
gierter Erektion. Urologe A., 1986, 25, 164. — 8. Törők A., 
Lenk, S ., Székely J. jr. és mtsa: Zur chirurgischen Behandlung 
der venös bedingten erektilen Impotenz des Mannes. Z. Urol. 
Nephrol., 1989, 82, 39. — 9. Tőrök A ., Somogyi L. Gőtz F.: 
Dinamikus cavemosographia helye az impotencia coeundi 
kivizsgálásában. Magyar Radiológia, 1989, 63, 201. — 10. Tőrök, 
A ., Székely, J ., Gőtz, E: Papaverine-induced Erection. Intem. 
Urol. Nephrol., 1989, 21, 195. — 11. Winter, C. C., McDowell, 
G.: Experience with 105 patients with priapism: Update review 
of all aspects. J. Urol. 1988, 140, 980. — 12. Winter, C. G : Pri
apism. Urol. Surgery 1978, 28, 163.

(Török Alexander dr., Pécs, Munkácsy M. u. 2. 7621)
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V iszonylag t a r t ó s  ha tá sú , nem  k a rd io sz e le k tív  b é ta -a d re n e rg  r e c e p to rb lo k k o ló , a farm ako lóg iai és a k lin ikai v izsg á lato k b an  a p ro p ra n o lo ln á l 
3 -10-szer h a té k o n y a b b .
Egy ta b le t t a  5 m g c lo ra n o lo iu m  h y d ro c h lo r ic u m o t ta r ta lm a z .

JAVALLATOK:
—  h ip e r tó n ia  e s e té n  ön m ag áb an  vagy sz a lu re tik u m m a l,
—  an g in a  p e c to r is ,
—  k ü lö n b ö ző  sz ív r itm u sz a v a ro k ,
—  esszenc iá lis  k e rin g és i h y p e rk in e s is ,
—  h y p e r t ro p h iá s  o b s tru k tiv  ca rd io m y o p a th ia ,
—  h y p e r th y re o s is b a n  (ad juváns k eze lé sk én t) .
A b szo lú t e lle n ja v a lla ta  a dig itá lisszal és d iu re tik u m m a l nem  k o m p en z á lh a tó  k e rin g és i e lé g te le n sé g , b e te g  s in u sc so m ó  sz in d ró m a , m ásod- és 
h arm ad fo k ú  a tr io v e n tr ic u la r is  b lock , m etab o lik u s  acidózis, a s th m a  b ro n ch ia le , ill. egyéb e re d e tű  sú lyos o b s tru k t iv  légzési e lé g te le n sé g , b rad y 
card ia . E le g en d ő  tap a sz ta la t h iányában  te r h e s e k n e k  való ad ása  n em  jav a llt. R e la tív  e llen jav a lla ta  m ég c la u d ic a tio  in te rm it te n s  és Raynaud- 
sz in d ró m a .
A D A G OL Á SA : K ezdő adagja felnőtteknek naponta 2-3 X / 7 tab l.
A b e teg ség  sú ly o sság á tó l függően  adagja  m á so d -h a rm a d n ap o n ta  e m e lh e tő  a k ív án t h atás e lé ré sé ig . Á tlagos napi ad ag ja  10-20 m g, m axim álisan 
45 mg. A m e llék h a tá so k  közü l a leg g y ak o rib b  a b rad y c a rd ia , k e rin g és i e lé g te le n sé g , o b s tru k tiv  légzészavar, c lau d ica tió s  p an aszo k  fokozódása  
az adag c sö k k e n té s é v e l  m e g s z ü n te th e tő .
A nausea, d ia r rh o e a ,  á lm atlanság  a k ú rasz e rű  ad ag o lása  so rán  sp o n tá n  m eg sz ű n h e t.
G Y Ó G Y S Z E R K Ö L C S Ö N H A T Á S O K : K o m binác iós k eze lé s  so rá n  az e g y ü tt  a d o tt  egyéb  v é rn y o m á sc sö k k e n tő  g y ó g y szerek k e l eg y m ás 
h a tá sá t e rő s í t ik .
F o k o zo tt ó v a to sság g a l a d h a tó
— katecholam in depletió t okozó gyógyszerekkel és adrenerg  neuronbénítókkal,
—  inzu lin n al és  o rá lis  an tid iab e tik u m m a l.

FIGYELMEZTETÉS: T a rtó s  T o b a n u m -k e z e lé s  elhagyása csak  fo k o za to san , o rv o si e llen ő rzés  m e l le t t  tö r t é n h e t .
Labilis és in z u lin t  igénylő  d ia b e te sb e n  a v é rc u k o rs z in t  id ő n k é n ti e lle n ő rz é se  szü k ség es , és az a n tid ia b e tik u m -a d a g o t a d o tt  e se tb e n  ú jra  be kell 
á llítan i.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST



1 g és 2 g 
injekció

Széles spektrumú antibiotikum im./iv, 12 óránként
Széles spektrumú félszintetikus cefalosporin antibiotikum. Baktericid hatású. Nagyobb 

mennyiségben epével, kisebb koncentrációban a vizelettel választódik ki.

HATÓANYAG: 1 g, ill. 2 g cefoperazonum (nátriumsó formájában) porampullánként.

JAVALLATOK Cefobidra érzékeny mikroorganizmusok okozta alsó és felső légúti 
fertőzések, húgyúti infekciók, peritonitis, cholecystitis, cholangitis és más 

intraabdominális fertőzések, septikaemia, meningitis, bőr-, lágyrész-, csont 
és izületi fertőzések, medenceűri gyulladások, endometritis, gonorrhoea és 

a nemi szervek egyéb fertőzései.
Postoperativ fertőzések megelőzésére elsősorban hasi, nőgyógyászati, 

cardiovascularis és ortopédiai műtétek előtt.
A Cefobid antibakteriális spektruma kiterjed a legfontosabb Gram- 

pozitív kórokozókra, a Staphylococcus aureus penicillinázt termelő 
törzseire is, valamint a Gram-negativ kórokozók nagyrészére, 

a Pseudomonas aeruginosa-t is beleértve.
Számos anaerob kórokozó - többek között a Bacteroides fragilis 

sok törzse - érzékeny a Cefobidra.
A készítmény több béta-laktamázzal szemben ellenálló.

ELLENJAVALLAT. Cefalosporinokkal szembeni túlérzékenység.

ADAGOLÁS. Felnőtteknek: szokásos napi adagja 2-4 g,
12 óránként egyenlő részekre osztva.

Súlyos esetekben a napi adag 8 g, 12 óránként egyenlő 
részekre osztva, esetleg napi 12-16g, Sőrénként 

egyenlő részekre osztva. Szövődménymentes 
gonococcus urethritisben a javasolt adag egyszeri 500 mg intramuszkulárisan. 

A szokásos napi adag / 2-4 g /veseelégtelenségben is adható, mivel a 
Cefobid nem elsősorban a vesén keresztül választódik ki. Azoknak a betegeknek, 

akik glomerulus filtráció mértéke 18 ml/perc-nél kevesebb, vagy a szérum kreatinin 
szintjük 3,5 mg/dl-nél magasabb, a Cefobid maximális napi adagja 4 g.

Gyermekeknek és csecsemőknek: 50-200 mg/ttkg naponta két vagy több egyenlő adagra osztva.
8 napnál fiatalabb újszülötteknek a gyógyszer csak 12 óránként adható. Súlyos fertőzésekben 

/pl. bakteriális meningitis/a napi adag elérheti a 300 mg/ttkg-ot is súlyos mellékhatás nélkül.

ALKALMAZÁS:
Intravénás alkalmazás
Folyamatos infúzió készítésekor a hatóanyagot tartalmazó porampullák tartalmát először grammonként 5 ml 
injekcióhoz való desztillált vízben kell feloldani. Az így készült oldat az alábbi infúziós oldatokhoz adható:
5% glükóz infúzió 0,9% NaCI infúzió

10% glükóz infúzió 5,0% glükóz és 0,9%-os NaCI infúzió
Sós nátrium laktát infúzió /Ringer laktát infúzió/

Intermittáló infúzió készítésekor az 1-2 g hatóanyagot tartalmazó ampullát kompatibilis infúziós oldattal 
20-100 ml-re kell hígítani és 15-60 percig infudálni. Ha Aqua destillata pro inj. az oldószer, az oldási 
térfogat maximálisan 20 ml.



C efcbid
Direkt intravénás injekcióban egyszeri legnagyobb adagja felnőtteknek 2 g, gyermekeknek 50 mg/ttkg. 
Ezt a mennyiséget annyi megfelelő oldószerben kell oldani, hogy az oldat koncentrációja 100 mg/ml legyen 
és lassan, legalább 3-5 percig kell beadni.

Intramuszkuláris alkalmazás
Az ampulla tartalmát annyi Aqua dest. pro inj.-ban kell oldani, hogy a nyert oldat koncentrációja 250 mg/ml 
legyen. Ha az oldat koncentrációja 250 mg/ml-nél nagyobb, készítéséhez Lidocain inj. használandó. Az 
opálosodás elkerülése céljából az oldat elkészítése 2 lépésben történjen: a porampulla tartalmát először 
desztillált vízzel kell oldani, majd megfelelő mennyiségű 2%-os Lidocain oldattal hígítani.

MELLÉKHATÁSOK: maculopapulás kiütés, urticaria, eosinophilia, láz. Előfordulásuk allergiás, ill. 
penicillinérzékeny betegeken gyakoribb. Neutrofil leukociták számának csökkenése, tartós kezelés esetén 
reverzibilis neutropenia, a direkt Coombs-teszt pozitívvá válhat, haemoglobin és haematokrit érték 
csökkenése, átmeneti eosinophilia ill. hypoprothrombinaemia előfordulhat. A SGOT, SGPT és az alkáli 
foszfatáz értékek átmeneti emelkedése.
Lágy széklet vagy mérsékelt hasmenés. Intravénás alkalmazáskor ritkán phlebitis.

FIGYELMEZTETÉS: Penicillinérzékenység és más gyógyszerallergia esetén óvatosság ajánlatos. A 
részleges penicillin- és cefalosporin keresztallergiára klinikai és laboratóriumi adatok vannak.
Az epével nagy mennyiségben választódik ki. Májbetegségben és/vagy epeelzáródásban a szérum felezési 
idő hosszabb és a vizelettel történő kiválasztás fokozódik. Még súlyos májkárosodás esetén is terápiás 
koncentráció alakul ki az epében, emellett gyógyszer felezési ideje 2-4-szeresére nő. Epeelzáródás, súlyos 
májbetegség és egyidejűleg fennálló vesekárosodás esetén az adagot csökkenteni kell. Ilyenkor a napi adag 
a 2 g-ot nem haladhatja meg.
A haemodialízis a felezési időt kissé csökkenti, amit a dialízis ideje alatt figyelembe kell venni.
Más antibiotikumokhoz hasonlóan K-vitamin hiányt okozhat, ilyenkor prothrombin idő ellenőrzés, K-vitamin 
pótlás szükséges. A kezelés alatti és az alkalmazást követő 5 napon belüli alkoholfogyasztás kipirulást, 
izzadást, fejfájást, tachycardiát okozhat.
Tartós alkalmazása rezisztens mikroorganizmusok elszaporodását eredményezheti.
Glükóz kimutatása a vizeletből - Fehling vagy Benedict oldat alkalmazása esetén - álpozitív reakciót adhat.
A Cefobid és az aminoglikozidok oldatai egymással nem keverhetők, mivel közöttük inkompatibilitás áll fenn. 
Együttadásuk esetén a készítményeket egymás után és külön infúziós szerelékkel ill. külön helyre kell 
beadni. Ajánlatos elsőnek Cefobidot adni. Vesefunkció ellenőrzés is szükséges együttes terápiánál.
Terhes asszonyokon és éretlen újszülötteken még nincsenek megfelelően ellenőrzött vizsgálatok, e 
betegeknek csak a gyógyszer adásának előnyeit és lehetséges hátrányait gondosan mérlegelve adható.
Kis mennyiségben kiválasztódik az anyatejjel, ezért a szoptatás ideje alatt csak óvatosan alkalmazható.

MEGJEGYZÉS:
++ Kizárólag fekvőbeteg gyógyintézeti /gondozóintézeti/ felhasználásra.

CSOMAGOLÁS:
1 amp. /1 g/
1 amp. /2 g/

FORGALMAZZA: BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen 

Pfizer Inc., New York, USA együttműködés alapján.

* A Pfizer Inc., New York védjegyzett neve. Pfizer
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Besznyá̂ iswón'dr A ligamentum teres hepatis nagy kiterjedésű
és Köves István dr. lipomája

Országos Onkológiai Intézet, Budapest, Sebészeti Osztály 
(osztályvezető főorvos: Besznyák István dr.)

A szerzők 66 éves férfi ligamentum teres hepatisából kiin
duló, 20 X 18 X 15 cm-es lipomát sikeresen távolítottak 
el. Esetük a hazai irodalomban az első, a világirodalom
ban a második eset. Észlelésük kapcsán vázlatosan tár
gyalják a ligamentum teres hepatis anatómiáját, fiziológiá
ját és patológiáját.

A ligamentum teres hepatis a máj alsó szabad szélénél 
lévő incisura lig. teretistől a köldökig húzódó hengerded 
kötegszerű képlet, amely a vena umbilicalis maradványá
ból alakult ki. Ez a véna a placenta chorion bolyhainak 
postcapillaris vénáiból szedődik össze, s tápanyagokban és 
oxigénben dús vért szállít a magzati sejtekhez. Szülés után 
functióját veszti, obliterálódik, a máj szalagrendszerének 
tagjává lesz.

A ligamentum teres hepatis daganatai irodalmi ritka
ságnak számítanak. Néhány közlésben leírtak innen kiin
duló leiomyosarcomát. A lig. teresből kiinduló lipomát ed
dig hazánkban nem publikáltak, s az irodalomban is 
mindössze egyetlen eset közléséről van tudomásunk (3).

Esetismertetés

M. L. 66 éves férfi epigastriumában tapintható, discomfort 
érzést okozó rezisztenciája miatt explorativ laparotomiát végez
tek egyik kórházunk sebészeti osztályán. A műtét során csecse
mőfejnél nagyobb zsírszerű tumort észleltek, amelynek kiindulá
si helyét megállapítani nem tudták. A tumorból biopsiát vettek és 
a hasat zárták. A histologia óriássejtes lipomát írt le. Sebgyógyu
lás után a beteget osztályunkra helyezték radicatis műtét elvégzé
sére. A beteg laboratóriumi értékeiben kóros nem volt. A mell
kasröntgen során kifejezetten retrahált jobb mellkasfél volt 
észlelhető. A jobb rckeszfél laterálisán magasan kitapadt. A hasi 
USG és CT egymással megegyezően a has középvonalában, a bőr 
alatt kb. 15 X 13 cm-es, jól körülhatárolt, a máj bal lebenyétől el 
nem különíthető képletet írt le.

Három és fél hónappal az első műtétet követően a beteget 
megoperáltuk. Felső-középső median laparotomia során az epi- 
gastriumban egy 20 x 18 x 15 cm nagyságú, egyenetlen felszí-
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Giant lipoma o f the ligamentum teres hepatis. The authors 
succeeded in removing a lipoma of 20 X 18 X 15 cm in 
size. It originated from the ligamentum teres hepatis of a 
66-year old man. This is the first case described in the 
Hungarian and second in the world literature. Based on 
their observations the anatomy, physiology and pathology 
of the ligamentum teres hepatis are discussed.

nű, de tokba zárt, idegen szövetből álló képletet találtunk, amely 
a lig. teres hcpatissal állott szoros összefüggésben. A tumor hát
rafelé dislocálta, de nem infiltrálta a bal májlebenyt, a lig. falci
forme hepatis bal oldalán a processus xyphoidcus fölé, a foramen 
Larreyn át pedig a bal mellkasfélbe terjedt, azonban a plcurát 
nem törte át, onnan tompán kifejthető volt. Az előző műtét széles 
hasfalvarrata miatt a tumor eltávolításához a hasfalat is rcsecál- 
nunk kellett.

Ezután a daganatot, fokozatos mobilizálás után in toto eltá- 
volítottuk (ábra). A subphrcniumba és a bal májlebeny elülső fel
színe és a hasfal közötti térbe egy-egy draint helyezve rétegesen

ábra: Az eltávolított, felmetszett tumor

zártuk a hasat. A műtét napjának estéjén sanguinatio miatt reope- 
ratióra kényszerültünk. Ekkor a szivárgó art. epigastrica aláöíté- 
se után Scblon háló implantatiójával zártuk a hasüreget.

A beteg elhúzódó sebgyógyulás, átmeneti savóképződés 
mellett gyógyult. Az eltávolított daganat histologiája óriássejtes 
lipomát igazolt.

A beteg két és fél évvel a műtétet követően tünet- és panasz- 
mentes.



Megbeszélés

A lig. teres hepatis a máj alsó szabad szélét és a köldö
köt köti össze. Az intrauterin életben a magzatba tápanyag- 
és oxigéndús vért szállító vena umbilicalisból alakul át
(16). A köldökvéna a születés előtt ágakat ad a bal máj- 
lebenyhez, a májkapuban szélesen anastomisál a vena por
táéval, majd a ductus venosus Arantii útján a vena cava in- 
feriorba ömlik. A placentában felfrissült vérnek egy része 
tehát a májba jut, másik része közvetlenül a nagy vérköri 
keringésbe. ■.

Születés után a köldökvéna nagy része obliterálódik.
Az esetek mintegy 2/ 3-ában azonban utolsó szakasza, ahol 
a vena portae-val találkozik, nyitott marad. E szakaszon a 
vér fordított irányba áramlik. Cirrhosis okozta pangás a 
lig. teresben az obliterált köldökvéna virtuális lumenét ki
tágítja, a vért a vena parumbilicalisokhoz vezeti (13).

Leírtak olyan esetet is, amikor hepatocellularis carci
noma terjedt a lig. teresen keresztül egészen a hasfalig. A 
vena portae-ba előszeretettel terjedő hepatocellularis rák 
ez esetben is a hypertensio folytán kitágult köldökvéna ma
radványon keresztül infiltrálta az elülső hasfalat (7). Ezt a 
patológiai állapotot, mármint, hogy a v. portae-hoz vezető 
residualis lumen tágul, a portalis hypertensio extracorpo- 
ralis shuntölésére, hepato-portographia kivitelezésére és 
egyéb diagnosztikus és terápiás eljárások kivitelezésére le
het kihasználni (7).

Amikor portalis hypertensio nem áll fenn, a lig. teres 
hepatis egy erős, kötőszövetes szalag. Rugalmatlan erőssé
gét és a májhoz való szoros kötöttségét igyekeznek kihasz
nálni azok a műtéti próbálkozások, amikor teres plasticá- 
val próbálják a hiatus oesophagin át felcsúszott gyomrot 
reponálás után a hasüregben rögzíteni (8).

A normális szerkezet és elhelyezkedés megismerésére 
egyre több ultrasonographiás vizsgálat irányul. A hasi 
USG vizsgálatnál a kóros elváltozások pontos praeoperativ 
localisatiójában fontos viszonyítási képlet a lig. teres hepa- , 
tis (11, 15).

Lipomák magában a májban 2% gyakoriságban for
dulnak elő (4). Babnyitói, 25 cm (!) nagyságút írtak le. A 
kisebb méretűek boncolási mellékleletként kerülnek észle
lésre, a nagyobbak általában panaszt is okoznak, s orvos
hoz vezetik a beteget (14, 17, 18).

A máj szalagokból kiinduló daganatok extrém ritkák. 
Csupán néhány számol be a lig. teresből kiinduló leiomyo- 
sarcomáról. Ezeket a venafal simaizomelemeiből szár
maztatják (1, 9). A máj szalagok lipomatosus daganatairól

az irodalom igen gyér. Közöltek egy lipomát a lig. falcifor
me hepatisban (6), egy extrém zsírfelszaporodást az intra
hepaticus fissurában (5), egyetlen esetet amikor a lig. te
resből indult ki lipoma (3). A közölt néhány eset 
mindegyikében a daganat nagysága csecsemőfejnyi volt, s 
csak ilyen méret mellett okozott panaszt viselőjének. A be
tegek műtétre kerültek, s bizonyos nehézségek árán a tu
morok eltávolíthatóak voltak. A néhány eset abban is egye
zett, hogy histologiailag mindegyik benignus volt. E 
lipomák eredete nem ismert. Feltételezik, hogy a májbeli
ekhez hasonlóan, mesenchymalis sejtek zsírsejtekké diffe
renciálódása útján alakulnak ki (2, 10). A májban a Disse- 
tér perisinusoidalis sejtjei zsírtartalmúak. Érettségi fokban 
a praecursor és a lipocyta között állnak (12). Ezzel szem
ben a májszalagokat kiérett, lassú anyagcseréjű kötőszöveti 
sejtek alkotják. Feltehető, hogy — esetünkben is — pluri- 
potenciájukat visszanyert mesenchymalis sejtek lipocyták- 
ká differenciálódva képeztek óriásira növő lipomát.
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Tisziavicz László dr., vena cava SUperior syndromát okozó
Karmazsin Márta dr. , r  *
és Csanádi Jolán dr. r a k a t t e ta jobb szívfélben

Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem, Szeged, Pathológiai Intézet 
(igazgató: Ormos Jenő dr.)
és Csongrád Megyei Tüdőkórház-Gondozóintézet, Deszk 
(igazgató: Kraszkó Pál dr.)

60 éves nőbetegnél inoperábilis méhnyakrák felismerése 
után másfél évvel vena cava superior syndroma fejlődött 
ki. A boncolás szerint ennek oka a szív jobb pitvarába 
adott gyermekökölnyi, főként intracavitalis áttét volt. Ha
sonló esetet szerzők az irodalomban nem találtak.

Vena cava superior syndrome caused by tumour metastasis 
of the right heart. In a 60-years-old woman, 1,5 year later 
of the diagnosis of the inoperable endocervical carcinoma 
vena cava superior syndrome developed. At autopsy main
ly intracavital metastatic tumour mass was found in the 
right atrium of the heart. To the authors knowledge, intra
cavital heart metastatic tumor as cause of vena cava superi
or syndrome has not been described previously.

A szívben daganatáttétek nem túl gyakoriak, de az el
sődleges tumoroknál lényegesen nagyobb számban fordul
nak elő (8, 11, 14). Leginkább melanoma malignum (1, 5, 
12, 18), néhány carcinoma- (3, 4, 7, 16) és sarcoma- (2, 8, 
19, 20) fajta ad hematogen disszemináció révén áttétet a 
szívbe.

A másodlagos tumorok rontják a szív működését, vál
tozatos klinikai tünetekkel járnak, s előbb-utóbb a beteg 
halálát okozzák. Esetünkben inoperábilis endocervixcar- 
cinomából származó jobb szívfélbeli metastasis vena cava 
superior syndromát eredményezve vezetett halálhoz. Tu
domásunk szerint ilyen esetet még nem ismertettek, méh
nyakrákból származó szíváttétről is csak egy közlemény
(4) számolt be.

Esetismertetés

M. J.-né 60 éves nőbetegnél a SZOTE Női Klinikáján 
1986-ban II. b. stádiumú collumcarcinomát észleltek. A SZOTE 
Pathologiai Intézetébe küldött excochleált daganatszövet mik
roszkóposán carcinoma anaplasticumnak bizonyult némi adeno
matosus szerkezettel, egy kis ér falában daganatsejtckkel (1. áb
ra). A beteg percutan és intracavitális irradiációban részesült. 
Mintegy 13 hónap panaszmentes időszak után 1988 májusában 
fulladás, felső végtagi-, arc- és nyakvizenyő miatt a Makói Városi 
Kórház Belgyógyászati Osztályára vették fel. Fizikális státusából 
a felszínes mclltasfali venatágulatot, a tachycardiát és a gyengült 
légzést emeljük ki. EKG vizsgálattal jobb pitvar megterhelés je
lei mutatkoztak. Mcllkasröntgen-fclvételen a bal mellűrben fo-
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1. ábra: A méhnyakból excochleált daganat szöveti képe: anapla- 
siás carcinoma (He, 250 x )

lyadék látszott, a kiszélesedett mediastinum elülső részében 
„lágyrészintenzitású képlet” rajzolódott ki, a trachea balra disz- 
lokálódott (2. ábra). A SZOTE Radiológiai Klinikáján palliativ 
célból a vena cava superior syndromát okozó mediastinalis tér
szűkítő folyamat miatt accelerált frakcionálással 3000 cGy össz- 
dózisú telecobalt irradiációt alkalmaztak a jobb tüdő területére. 
Ezt követően a beteget a deszki tüdő-belosztályunkon ápoltuk. 
Mellkasi folyadékgyülcméből a citológiai vizsgálat adenocarci- 
nomából származó sejteket valószínűsített. CAP (Cyclophos- 
phamid-Adriablastin-cis Platinum) kezelésben részesült, ami pa
naszait kissé csökkentette, de sem a vena cava superior syndro
mát, sem a pleurális exsudatio dinamikáját lényegesen nem befo
lyásolta. Lassú progresszió mellett a beteg 1989. január 30-án 
jobbszívfél-elégtelenség tünetei között meghalt.

A kachexiás nő holttestének boncolásakor feltűnő volt az 
arc, a nyak és a felső végtagok livid duzzanata, a tágult mellkasfa
li felszínes vénahálózat. A pericardiumban (500 ml) és mindkét 
mellűrben (1000—1000 ml) exsudatum volt, subepicardialisan és



/

2. ábra: A halál előtt hat hónappal készült P—A mellkasröntgen
felvétel: a jobb felső lebenyi tüdőáttét és bal oldali mellűri 
folyadék mellett a kiszélesedett mediastinum ismerhető 
fel. A trachea balra diszlokálódott (Dr. Pikó, SZOTE, Radi
ológiai Klinika)

4. ábra: A myocardiumot is infiltráló áttét mikroszkóposán 
(He, 63 x )

kimutatni. A szíváttétben és környezetében számos, tág, capillá- 
ris kaliberű ér-neoformációt láttunk, melyek a VIII. faktor anti
génellenes savóval szépen kirajzolódtak. A májban a vena ccntra- 
lisok körül nccrosisokat, általában pedig zsíros átalakulást és 
haemosiderin lerakódását észleltük, amelyek jobbszívfél- 
elégtelenségre utalhatnak.

subpleurálisan számos borsónyi és kisebb tömött, daganatos gó
cot találtunk (pericarditis et pleuritis carcinomatosa). Az 500 
grammos szívben fő tömegével a jobb pitvarban, a vena cava su
perior beömlésénél, gyermekökölnyi idegenszövet látszott (3. 
ábra), amely a myocardiumot is infiltrálta, s a jobb vénás szája-

3. ábra: A vena cava superior (VCS) beömlésének helyéről le
emelt rákáttét a jobb pitvar felől nézve 
M: metastasis, SC: sinus coronarius,
TV: tricuspidalis billentyű

dékon át a jobb kamra üregébe beterjedt. A portio tömött, szür
késfehér volt, a méhnyakban kisbabnyi daganatmaradványt talál
tunk. A rectumban szoliter éles szélű, 3 cm átmérőjű fekély tűnt 
szembe. A máj lebenykés szerkezete elmosódottá vált.

Az endocervixben észlelt tumor és áttétei a biopsiás anyag
ban látottal nagyjából egyező szerkezetet mutattak, gyakori nec- 
rosisokkal (4. ábra). Utóbbiak keletkezésében az irradiáció is 
szerepet játszhatott. Erre vezethető vissza a rectumban talált szo
liter fekély is. Immunhisztokémiai vizsgálattal, melyet intéze
tünkben bevált módszerrel végeztünk (10), a daganatsejtek pan- 
cytokeratin-ellenes savóval kifejezett pozitivitást mutattak. Epi- 

640 theliális membrán antigént (EMA) csupán 1—1 sejtben tudtunk

Megbeszélés

Esetünkben anaplasiás méhnyakrák haematogen úton 
gyermekökölnyi endomyocardialis metastasist adott a jobb 
szívfélben. Ez a vena cava superior beömlését gátolva vena 
cava superior syndromát eredményezett. A tünetegyüttes 
kialakulását a tumoros pleuro-pericarditis is elősegíthette.

A szív daganatos áttétei száz éve ismertek (8, 14). Szá
mos kazuisztika (2, 4, 8, 18, 19, 20) és összefoglaló munka 
(7, 11, 14, 16) jelent meg e tárgykörből. E lapban legutóbb 
Lengyel (11) foglalkozott a szívtumorokkal. Daganatos be
tegek autopsiás anyagában 1—20% között észlelnek szívát
tétet, leggyakrabban melanoma malignum, emlő- és tüdő
rák, lymphomák és néhány sarcoma (1, 2, 3, 4, 5, 7, 8, 12, 
16, 18, 19, 20) kapcsán. Dibadj (4) 1966-ban közölt eseté
ben a méhnyak elszarusodó laphámrákja okozott intracavi- 
talis szívmetastasist.

Szíváttétek csökkenő gyakorisággal fordulnak elő a 
peri-, myo- és endocardiumban (6, 9). Inkább a jobb szív
félben jönnek létre (7, 16, 19). Az endocardiális metastasi- 
sok lokalizációtól függően pangásos szívelégtelenséget, 
aritmiát okozhatnak (2, 3, 4, 18, 19), heveny myocardiális 
infarctus vagy pericardiális constrictio tüneteit utánozhat
ják (6, 15, 20). Diagnózisuk élőben körülményes, az echo- 
cardiographia, az angiographia és a computer tomográfia 
fontos információkkal szolgálhat. A pontos kórisme kü
lönben befolyásolja a terápiát, pl. radioszenzitiv lympho
ma esetén a besugárzás, solid tumoroknál a szisztémás 
vagy intracavitális citosztatikus kezelés javíthat a beteg ál
lapotán. Vena cava superior syndromát okozó intracavita- 
lis szívmetastasist — tudomásunk szerint — eddig még 
nem ismertettek. A tünetegyüttes okát a boncolás tisztázta. 
Klinikailag pericardiális és pleura metastasisok szerepe 
merült fel.

Az endocardium metastatikus tumorai a gyenge vasz-



kularizáció (3) miatt ritkán növekednek meg oly nagyra, 
m int esetünkben. Felvetődik annak lehetősége, hogy a tu
m or esetleg ún. angiogenesis faktort term elt. E rre utalhat 
a szíváttétben és környezetében észlelt számos ér-neofor- 
máció.

A prim er tum or és a szíváttét sejtjeiben pan- 
cytokeratin-ellenes savóval kifejezett, EM A-ellenes savó
val enyhe pozitivitást láttunk. Irodalm i adatok szerint az 
endocervix hám sejtjei és epitheliális tumorai pan- 
cytokeratin elleni savóval jó l reagálnak (17) és az EM A is 
többé-kevésbé kimutatható a hám eredetű daganatok több
ségében imm unhisztokémiai eljárásokkal (13, 17).

Köszönetnyilvánítás. A klinikai adatok rendelkezésünkre bocsá
tásáért dr. Sas Mihály egyetemi tanárnak (SZOTE, Női Klinika), 
dr. Vadon Gábor egyetemi tanárnak (SZOTE, Radiológiai Klini
ka) és dr. Kiss Zoltán osztályvezető főorvosnak (Makói Városi 
Kórház, Belgyógyászati osztály) köszönetünket fejezzük ki.

Megjegyzés a korrektúránál. A kézirat beküldése óta egyes 
hasonló scctiós leletünk volt. A 67 éves férfiben kissejtes bron- 
chuscarcinoma jobb pitvari áttéte okozta a vena cava superior 
syndromát.
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STREP-TESZT
in vitro diagnosztikai készlet 

Streptococcus A antigén kimutatására
OTI támogatja

26 Ft térítési díj JELENTŐS
75 vizsgálathoz elegendő anyagot tartalmaz KÖLTSÉGMEGTAKARÍTÁS!

A KIMUTATÁS IDŐTARTAMA

6-8 perc

Streptococcus A antigén kimutatására 
szolgál orr-, fül- torokkenetből.

•  A készlet minden eszközt tartalmaz, amely a vizsgá
lathoz szükséges.
* A tesztkészlet 75 vizsgálathoz elegendő anyagot 
tartalmaz.
• Az egy vizsgálatra eső költség -  26.- Ft térítési d í j . 
töredéke a hagyományos tenyósztóses vizsgálatnak.
* Az Országos Társadalombiztosítási Intézet támo
gatja a termék forgalmazását.

18 HAVI SZAVATOSSÁG
Szakvélemények

•  SZEM Dr. Pintér Attila minisztériumi főtanácsos osztályvezető
1990. május 21. -  kivonat -  

,A teszt alkalmazásával (negatives esetén) elkerülhető a gyermek
közösségek felesleges preventív gyógyszerelése, a felvételi zárlat, 
a szülők tartós keresőképtelensége stb. Az alkalmazásával tehát je
lentős költségmegtakarítás is elérhető.”

•  Orvostovábbképző intézet i.sz. Gyermekgyógyászati Tanszék 
Dr. Nyerges Gábor, az orvostudományok doktora, tanszékvezető 
egyetem i tanár 1990. május 3. -kivonat
ja  gyorsteszt -  amelyet és amelyhez hasonlókat a fejlett egész
ségügyi ellátással rendelkező országok már régen alkalmaznak -  
lehetővé teszi az azonnali actiológiai diagnózist... Ha a 
tenyósztéses vizsgálat és a felesleges antibiotikum kezelés költsé
geit tekintetbe vesszük, úgy a ráfordítás (haszon hányados) anyagi 
szempontból is a gyorsteszt hazai bevezetése mellett szól.”

•  Semmelweis Orvostudományi Egyetem Fül-orr-gégeklinika 
Dr. Szabó Iván egyetem i adjunktus 1990. május 3. -  kivonat -
,A STREP-teszt csomagolása, kivitele esztétikus, praktikus és cél
szerű...Véleményünk szerint nemcsak szájüregből, illetve garatból 
vett váladék vizsgálatára alkalmas, hanem fülészeti használata is 
célszerű."

Forgalmazza: Biomondex Kft. 
1476 Budapest, 100 Pf. 196

Az Egyesült Államokban 1984 óta forgalomban lévő gyorsteszt

Megrendelhető: HUNGAROPHARMA Gyógyszerkereskedelmi Vállalat 
1368 Budapest, pf. 243
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Váradi Gábor dr.* 
és Török Ibolya dr.**

Amphotericin B-re nem reagáló, 
fluconazolra gyógyuló súlyos, hepato-lienalis 
candidiasis csontvelő-transzplantált 
betegen
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, I. sz. Belklinika*
(igazgató: Holló István dr.)
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, Bőrklinika* *
(igazgató: Rácz István dr.)

A szerzők egy 23 éves Philadelphia pozitív krónikus gra- 
nulocytás leukémiában szenvedő nőbetegnél V« HLA- 
identikus csontvelő-átültetést végeztek. Az agranulocyto
sis időszakában kialakuló szeptikus állapot hátterében 
Candidiasist diagnosztizáltak, és a 63 napon keresztül al
kalmazott magas összdózisú Amphotericin B terápia ha
tástalan volt (a truncus coeliacuson keresztül történő helyi 
adagolás is), majd Fluconazol bevezetését követően a be
teg gombaszepszise meggyógyult.

Amphotericin-resistant invasive hepatosplenic candidiasis 
controlled by fluconazole. A 23 years old woman with 
Philadelphia-positive chronic granulocytic leukaemia un
derwent a 3U HLA identical bone marrow transplanta
tion. During the neutropenic period, a septic condition de
veloped wich was caused by Candida albicans. 
Administration of Amphotericin B for 63 day was ineffec
tive including an attempt to give the drug through the trun
cus coeliacus. Finally the sepsis disappeared during 
fluconazole treatment.

Az elmúlt évben egyre több közlemény jelent meg a 
Candida szepszis előfordulásának gyakoribbá válásáról, 
amely elsősorban AIDS-ben szenvedő betegeken, de egyre 
gyakrabban leukémiás betegek immunszuppresszív terá
piáját követően alakult ki (1, 3, 4, 5, 8, 9, 13, 14, 18, 20). 
Daganatos betegségek sebészeti megoldását követően is 
észleltek ilyen eseteket (16). A Candidiasis felismerése 
nem könnyű, mivel a hemokultúra gyakran negatív és leg
inkább akkor gondolunk előfordulására, ha a szeptikus ál
lapot az antibiotikus kezelésre nem javul.

Az alábbiakban krónikus granulocytis leukémiás, 
csontvelő-transzplantált betegünk esetét ismertetjük, aki
nél a Candida szepszis súlyos immunszuppresszív állapot
ban következett be, majd Fluconazol kezelésre gyógyult.

Esetismertetés

A 23 éves nőbeteg anamnézisében gyermekkori fertőző be
tegségeken kívül (rubeola, varicella, parotitis epidemica) egyéb 
megbetegedés nem szerepel. 1988 márciusában alkalmi orvosi 
vizsgálat során derült ki leukocytosisa (246 G/l), melynek hátte
rében krónikus granulocytás leukémiát diagnosztizáltak. Az 
azonnal megkezdett cytostaticus kezeléssel (Hydroxyurea, Thio- 
guanin) a leukocytosis mérséklődött (110 G/l). 1989 márciusában

K u lc ssza va k :  csontvelőátü ltetés, ch ron icus granulocytás leukém ia 
(agranulocytosis), C andid iasis , A m photeric in  B, Fluconazol.

R ö vid ítések :  A m  B =  A m photeric in  B, F lu : Fluconazol

a csontvelő-átültetés előkészítése előtt fehérvérsejtszám 9 G/l, 
thrombocytaszám 580 G/l. A csontvelő-átültetés lehetősége cél
jából 8 családtagot vizsgáltunk meg, de teljes HLA identitást sen
kinél sem találtunk, egyedül az édesapa bizonyult 3U identikus
nak. Az ezután elvégzett HLA—DR azonosság és a kevert 
lymphocyta kultúra (MLC) index negativitása alapján az apát do
norként elfogadtuk.

A 82 kg súlyú beteg a csontvelő-átültetés előkészítése során 
10000 mg Dibromomannitolt (DBM), 4200 mg Cytosin- 
arabinosidot, 12 000 mg Cyclophosphamidot kapott az átültetést 
megelőző — 9. naptól kezdődően (12,13,19). Ezzel együtt folya
matosan antibiotikus, -virális, -mycoticus prevencióban részesült 
(Sulfonamid +  Trimethoprim, Cyprofloxacin, Acyclovir, Nysta
tin, Sandoglobin, oralis Amphotericin B). A csontvelő-átültetés 
előtt különböző immunszuppresszív szereket használnak az akut 
graft versus host kivédésére (2,6,12,13,17,19), mi Cyclosporint 
és Methotrexatot egyaránt alkalmaztunk.

A csontvelő-átültetésre 1989. április 10-én került sor, a to
vábbiakban ettől a naptól kezdődően a +1, +2 stb. nap jelzését 
használjuk. A cytostaticus előkészítő kezelés hatására már a 0. 
naptól kezdődően agranulocytosis volt észlelhető. A +7. naptól 
fokozatosan kialakuló szeptikus lázmenet jelentkezett, amely 
kezdetben 38 °C-ig terjedt, a későbbiekben a 39,7 °C-ot is elérte.
A beteg naponta több alkalommal hányt, a szájában agranulocy- 
toticus fekélyek jelentkeztek. A láz eredetének kiderítése céljá
ból számos alkalommal végzett mikrobiológiai vizsgálatok (he
mokultúra, garatleoltás, vizelet, széklcttenyésztés) sem adtak 
érdemi támpontot. Laborleleteibcn: süllyedés 130 mm/h, emel
kedett alkali-phosphatase (AP) érték, C reaktív proteinszint nö
vekedése volt észlelhető. A mérs. megnagyobbodott máj és lép 
nagysága, amely betegségének kezdete óta a kezeléstől függően 
változott, csak kis mértékben növekedett (1—1,5 cm-rel).

A láz több alkalommal váltott, kombinált, széles spektrumú y 'X  
antibiotikus terápia (Penicillin származékok, Cephalosporinok, W r  
Aminoglikozidok, Metronidazol, Vancomycin) ellenére sem X l
csökkent és a beteg állapota nem javult. A folyamatosan végzett---------
mikrobiológiai vizsgálatok során a +10. napon még normál érté- 643Orvosi Hetilap 131. évfolyam 12. szám



két mutató Candida hemaggiutinációs titer (1 : 160) a +36. na
pon már elérte a 1 : 5120 nagyságot, az agar gél prccipitáció is 
pozitívvá vált. Aspergillus fumigatus szerológiai vizsgálat több 
alkalommal negatív volt.

Mivel a beteg steril szobában történt izolációja nem tette le
hetővé az agranulocytoticus szakaszban a non-invazív vizsgálatok 
elvégzését, a pozitív szerológiai eredmény birtokában azonnal 
megkezdtük az Amphotericin B (Am B) adását is. A szer válasz
tását indokolta a pozitív vizeletlelet rezisztencia korong
vizsgálata. A +56. napon, a mikor a fvs-szám — legalább 1 hó
napos késéssel — elérte a 0,9—1,0 x  103//d értéket, az elvégzett 
gallium-scintigraphia kóros elváltozást nem mutatott. A hasi 
echo vizsgálat során mind a májban, mind a lépben számos,
5—16 mm átmérőjű echo-szegény, helyenként cystosus szolid 
képlet volt látható. A hasi CT-vizsgálat megerősítette a májra, 
lépre kiterjedő Candidiasis gyanúját (Ha. ábra). Az antimyco- 
ticus kezelés alatt a beteg láza és állapota a továbbiakban

1/a. ábra: Multiplex apró tályogok a májban és a lépben

sem javult, ezért megkíséreltük az egyik felszínhez közeli absees- 
susbói vékonytű biopsziával az anyagvételt, de ennek cytologiai 
vizsgálata sem hozott pozitív eredményt. A +57. napon történt 
kardiológiai echo minimális pcricardialis folyadékon kívül egyéb 
kórosat nem talált.

Ezalatt az Am B adagolásában elértük a napi maximálisan adha
tó 1 mg/kg dózist és így folytattuk a +82. napig, amikor a beadott 
összdózis már elérte a 2170 mg-ot. Olvashattunk 9000 mg Am B adá
sáról is (18), de a beteg változatlanul súlyos állapota és labor- 
paramétereinek romlása indokolttá tette, hogy a szisztémás kezelést 
felváltsuk a truncus codiacusba bevezetett kanülön történő helyi keze
lésre. Ez az eljárás máj-daganatok cytostaticus kezelésében közismert 
(11, 15), máj candidiasisban tudomásunk szerint még nem alkalmaz
ták. Úgy gondoltuk, hogy a beteg igen súlyos állapota indokolttá teszi 
az Am B kipróbálását 25 mg/nap dózisban, hasonlóan az intrathecali- 
san történő alkalmazásához. A +98. napig összmennyiségben 425 
mg Am B-t kapott a beteg a truncus coeliacus kanülön keresztül. Ez
zel egyidejűleg orális Ancotil (5-Fluorocytosin) adásával egészítettük 
ki a terápiát. A +98. napig továbbra sem következett be változás, így 
felmerült az Am B rezisztencia lehetősége.

Mivel már elegendő tapasztalat volt leszűrhető a Fluconazol 
(Flu)* adásával kapcsolatban (1, 3, 4, 6, 8, 16, 17, 20), úgy hatá

%

• A Flu bis-triazol tartalmú gombaellenes szer, amelynek 
90%-a szfvódikfel az emésztötraktusból és 80%-a a vesén keresztül 
választódik ki. A liquorban a szérum szint 50—90%-át is elérheti. A 
plazma fehérjék csak 11°/o-át kötik meg. Az eddigi klinikai kipróbálá
sok során a mellékhatások között hasi diszkomfort érzés, hányás, 
fejfájás szerepel. Máj-toxikus hatást ez idáig nem észleltek.

roztunk, hogy betegünkön ennek a szemek adására térünk át. A 
kezelést a +99. napon kezdtük meg: az első napon 400 mg, to
vábbi 13 napon át 200 mg/napi iv. mennyiséggel, majd ezt követő
en per os 200 mg dózissal folytattuk a kezelést. A Flu bevezetésé
től számított 4. naptól a több mint 3 hónap óta 38 °C feletti láz 
csökkent, és néhány napos szubfebrilitás után megszűnt. A 2. áb
rán látható a hőmérséklet váltakozása a fvs. szám és az AP válta
kozásával egy időben.

2. ábra: A hőmérséklet, a serum AP, a fehérvérsejt-szám változása 
a Candida sepsis folyamán

A szerológiai titer a Flu bevezetése előtt elérte a 1 : 20 480 
maximum értékét, míg a terápia megkezdésétől számított 20. na
pon már csak 1 : 5120 volt. Az agar gél precipitáció ezalatt is po
zitív volt. A CT kontroll vizsgálat további progressziót nem mu
tatott, a lépben a tályogok száma csökkent (1/b. ábra). A beteget 
a +113. napon otthonába bocsátottuk, mivel a csontvelőben he
matológiai remisszió volt látható és a klinikai kép is javult. Egyéb 
transzplantációval összefüggő szövődményt nem észleltünk. A 
Flu orális adagolását ambuláns ellenőrző vizsgálatok mellett 
folytattuk.

A +120. napon történt kontrollvizsgálat során nagyfokú ta- 
chycardiát és orthostasist észleltünk, de ismételt felvételét köve
tően történt vizsgálatok (kard. echo, hasi CT, laborvizsg., hor
mon) ennek organikus eredetét nem igazolták. A Flu-t 21 napja 
adtuk, így nem volt kizárható, hogy szerepe lehet a kardiológiai 
elváltozásban, bár ilyen mellékhatásról még nem értesültünk a



1/b. ábra: Csökkent számú összeolvadó tályogok

közleményekből. Ezért a szert 96 óráig szüneteltettük — felezési 
ideje 24 óra —, de a beteg szív frekvenciája így sem mérséklő
dött. Az orthostasis mérséklésére Visken (Pindolol) adását kezd
tük meg sikerrel, s a Flu-t folytattuk. A betegen a +260. napig, 
a Flu adásának 161. napjáig újabb panasz nem jelentkezett, és a 
szepszis 3 hónapja alatt 20 kg-ot fogyott beteg általános állapota 
sokat javult. A kezelés utolsó 4 hónapjában 10 kg-ot hízott. A 6 
hónap alatt 29 000 mg Flu-t kapott, a kezelést 1990. január 25-én 
abbahagytuk. A kontroll CT további regressziót mutatott (1/c. áb
ra). Laborleleteiben süllyedés 12 mm/h, AP normál érték, C re
aktív protein normál érték.

1/c. ábra: A májban a folyamat teljes gyógyulása, a lépben még 
1—1 góc látható

Megbeszélés

Az 1980-as évek óta egyre több közlemény számol be 
arról, hogy növekszik a szisztémás gombafertőzések szá
ma: elsősorban azok között, akik valamilyen immun- 
szuppresszív terápiában részesülnek. Ezek kezelésében az 
orálisan és a vénásan alkalmazható szerek száma egyre bő
vül (3), de a diagnózis felállítása igen nehéz. Különösen 
akkor, ha a hemokultúra negatív és a képalkotó non- 
invazív vizsgálómódszerek sem tudják az eredetet lokali
zálni. Az eddigi tapasztalatok alapján úgy tűnik (7, 18), 
hogy a neutropéniás fázisban lévő betegeknek a perzisztáló

lázon kívül egyéb tünetük nincs, és legtöbbször már csak 
akkor lehet a gombafertőzést igazolni, amikor a fvs. szám 
eléri a normális értéket. Még nehezíti a kimutatást az is, 
hogy sokszor éppen a fent említett nehézségek miatt nem 
szokták megvárni a tenyésztések eredményét és egyéb 
vizsgálatok negativitása ellenére, ha a perzisztáló láz a szé
les spektrumú antibiotikumokra nem szűnik^ex juvantibus 
megkezdik a gombaellenes kezelést (18, 20). Esetünkben, 
ahol a gombafertőzésnek egy ritka formája fordult elő máj
ra és lépre lokalizálódva, az eleinte alkalmazott kombiná
ciós kezelés 10 héten át nem járt eredménnyel, és a gyógy
szerváltás hozta meg a hirtelen javulást.

Bár az antimycoticumok egyedüli, ill. kombinációs 
alkalmazásában történő felhasználása, ha negatív tenyész
tés miatt gyógyszer rezisztencia vizsgálata nem végezhető 
el, egyedi elbírálást igényel, a nemrégiben bevezetett Flu 
készítmény más esetekben is megoldhat eddig rezisztens- 
nek tartott eseteket.

Köszönetünket fejezzük ki a Pfizer cégnek, hogy a gyógy
szert rendelkezésünkre bocsátotta.

A CT-fclvételek a Semmelweis OTE Radiológiai Klinikáján 
készültek. A beteg kontrasztanyag allergiája miatt csak natív fel
vételek készülhettek.
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HORUS

A humanisták szerepe a XVI. századi orvosi gondolkodásban

A humanizmus tudatosan vállalt célja volt a skolaszti
kus tudományosság helyébe újat, a gyakorlatban használ
hatóbbat állítani.

Természetesen ehhez a tudás fennálló épületét le kel
lett rombolni. Az új értékrend a skolasztika érdeklődési 
körén kívül eső vagy annak perifériájára szorult diszciplí
nákra épült. A humanizmus a teológia és a logika dogma- 
tizmusa helyett a történelmet, a retorikát, esztétikát állítot
ta filozófiájának tengelyébe. Az új világkép megalapo
zásához, létjogosultságának igazolásához, ahhoz, hogy ri
válisa lehessen a skolasztika monolitikusán felépített isme
retvilágának egyrészt olyan auktoritásokra volt szükség, 
akiknek művei nem vitatható hivatkozási alapul szolgál
hattak, másrészt megbízható, a kor tudásával egybevágó és 
a gyakorlatban is jól hasznosítható tudásra kellett szert 
tenni.

A humanizmus szellemi áramlatán végigvonul a 
klasszikusokra történő állandó hivatkozás és a műveikből 
merített ismereteknek a XV—XVI. század tudásával való 
szinkronba hozásának törekvése. Az ismeret és hivatkozá
si alapul szolgáló klasszikus szerzők írásainak felkutatása 
és filológiai revíziója a leggyorsabban célhoz vezető mó
don oldotta meg az új világkép megalapozásának problé
máját. Tehát, elsősorban filológiai módszerek segítségével 
bővült az ismeretháttér. E sikeres problémamegoldás para- 
digmatikus alkalmazása miatt vált a nyelvismeret és a 
grammatikai felkészültség a humanizmus alapjává. Olyan 
szellemi áramlatról szólhatunk, ami egy sokrétűbb, „em
beribb világ” létrejöttének irányába tágította az addigi is
meretek körét. A szövegfeltárások során számos filozófiai, 
természetismereti és orvosi mű is napvilágra került. Tar
talmuk többé vagy kevésbé szemben állt a skolasztika ka
nonizálta teológiai, természetfilozófiai és logikai ismere
tekkel. A humanizmus jórészt egységesnek tekinthető 
szellemi áramlata a skolasztika szilárd pilléreibe ütközve 
széttagolódásnak indult. Ez a folyamat tartalmi és mód
szertani téren egyaránt végbement. A filológiai bibliakriti
kától a tartalmi kritikát is jelentő reformációig, Arisztote
lész, Avicenna és még sokan mások logikai tárgyú 
írásainak szövegrekonstrukciójától a logika ramusi* reto- 
rizálási kísérletén keresztül a matematizálásig, számtala
nul szaporíthatók a példák a specializációs folyamatra.

•P. R am u s  (de la R am ie, 1515—1572) francia filozófus és pedagó
gus. A retorika és a logika egyesítésével, az  ism eretek rendezésén túlm e- 
nóen, a  feltálalás dia lektikája  felé közelített. Logikai főm űve alapján ké
szült Apáczai C sere  János M agyar L ogikácskája (1654). P. Ram us a Szent 
Bertalan éjszaka áldozata lett (A szerk .).

A XVI. század elejének, közepének humanistái válasz
út elé kerültek; vagy kitartanak korábbi ismeretháttér- 
bővítő módszerük: a szövegfeltárás, rekonstrukció, szö
vegkritika, jegyzet és kommentárírás mellett, vagy meg
próbálnak tartalmilag és rendszerében is új tudományt 
alkotni.

A természettudományok, a természetfilozófia terén a 
humanisták többszörös problémával találták szembe ma
gukat. Amíg például a Biblia szövegének rekonstrukciója, 
különböző passzusainak hitelessége jelentette a fő kérdést 
és egyúttal a katolikus egyház elleni fellépés alapját, addig 
a filológiai módszerek megfelelőnek bizonyultak, és létre
jött az a viszonylag egységes, szilárd ismeretalap, amire 
később a különböző szövegértelmezéseket lehetett alapoz
ni. Megteremtődött tehát az egyházi reformok, új teológiai 
rendszerek elméleti bázisa. (A felekezeti vitákban ugyan 
még sokáig komoly súllyal estek latba filológiai érvek, de 
minden esetben az elsődleges cél az új rend teremtése 
volt.)

A természeti és műszaki tudományokban hasonlókép
pen létrejött a szövegtisztítási és rekonstrukciós munkák 
nyomán egy egységesnek nevezhető ismeretalap, aminek a 
megbízhatóságát a szöveghitelesség szintjén a filológusok 
többé-kevésbé biztosítani tudták. A szövegek tartalmi hite
lességének, valósághoz való viszonyának vizsgálata azon
ban már meghaladta a hagyományos humanista felkészült
ség kereteit, sőt már a szöveghitelesség eldöntése kapcsán 
is felmerültek olyan szakmai kérdések, amelyek a nyelvis
mereten túl speciális felkészültséget igényeltek. Szépen 
példázza ezt a Vitruvius-kiadások sora.**

„A Vitruvius-szöveggel kapcsolatos jellegzetes hu
manista attitűd ... minél tisztább szöveg előállítása. Az 
esetleges jegyzetek, hibák javítását, rövid megjegyzése
ket, kiemeléseket tartalmaznak. Merőben más az építé
szek viszonya a vitruviusi szöveghez. Az építészek a szabá
lyokat, törvényeket keresik a vitruviusi szövegben, 
kifejezetten gyakorlati célzattal” (1).

„A 16. században. . .  határozottan kifejezésre jut a kü
lönbség, amely egy századdal korábban a filológiai és az 
építészi attitűd eltávolodásával kezdődött. . .  a Vitruvius- 
filológia autonómmá válása a században végérvényesen

** Pollio V itru v iu s  ( \ .  e. I. sz .) róm ai építész. Ö sszefoglalta az  antik 
építészet ism eretét. N agy hatással volt a  reneszánsz építészetére. H om á
lyos. nehézkes stílusa  m iatt indokolt volt vele szem ben a  pu rifikáto ri atti
tűd. A m agyar Tóry Em il (1863—1928) is tanulm ányozta V itruviust. (A 
szerk .)



megtörténik. Az építészek saját traktátusaikban foglal
ják össze építészeti teóriáikat” [1 (20)].

Hasonló volt a helyzet más tudományokban, így az
orvostudományban is. A XV., XVI. sz. fordulóján élt hu
manista orvos, Manardus János (2) működése az előbbiek
ben vázolt specializálódás kezdeti szakaszára esik. Orvosi 
gyakorlatában Galenosz követője és kritikusa, ugyanakkor 
a klasszikus szerzők egy-egy kifejezésének, meghatározá
sának értelmezésén hosszadalmas vitákat folytató filoló
gus és purifikátor. Munkásságára, miképpen a századfor
duló gondolkodására a klasszicizmus a jellemző. A korra 
olyan súllyal nehezedett rá a még csak többé-kevésbé fel
dolgozott antik örökség, hogy elsősorban ennek feldolgo
zásával, értékeinek és hatásának felmérésével foglalkozott 
a kor tudósa, és a kritikának szűkebb teret engedett. Som
másan bár, de jó lelkiismerettel állíthatjuk még akkor is, 
ha az alábbi Manardus-idézet ennek ellentmondani lát
szik, hogy a XV, XVI. század fordulóján úgy a tudomá
nyokban, mint a művészetekben az elsődleges cél a klasz- 
szikusok megismerése és tudásuk elsajátítása volt.

„Aki tollat vesz a kezébe, az törekedjék az igazság ke
resésére, nem pedig a régi írók bálványozására, mert kü
lönben a tudomány nem fog fejlődni; a tudományos hala
dás feltétele a kritika” [2 (37)].

A kritika is az ókori szerzők műveinek ismeretét felté
telezi, s az igazság is csak e mérföldkövekhez képest ilyen 
vagy olyan. A XVI. század közepén élt orvos humanista 
Zsámboky János, orvosi képzettségét filológiai téren kama
toztatta (3). Olyan szövegkiadások sajtó alá rendezésén fá
radozott, amelyek a későbbiekben élesen elhatárolódó két 
tudományág sajátos szempontjait egyszerre próbálták meg 
kielégíteni.

Zsámboky számára az elsődleges cél a fdológiai mód
szerekkel létrehozott szilárd szakmai ismeretalap volt, míg 
Manardus munkásságára az antik textusok orvosi és filoló
giai szempontú értelmezésének keveredése a jellemző.

Crato von Krafftheim és Jordán Tamás, Zsámboky 
kortársai és barátai, gyakorló orvosok lévén, az antik szer
zők munkáit praxisuk érdekében és saját orvosi elképzelé
seik alátámasztására használták fel. A klasszikusok isme
rete náluk kiindulási alap, a vita e művek felett nem 
filológiai, hanem szakmai, gyakorlati.

A humanista felkészültségen túlmenően, valamilyen 
szakmai képzettséggel is rendelkező humanisták (mint pél
dául Zsámboky) érdeme, hogy filológiailag ugyan még ko
rántsem teljesen kifogástalan, de az adott szakma számára 
már elégséges ismeretalapot jelentő szövegek kerülhettek 
sajtó alá. Ez az egyes szakmák ismerethátterének filológiai

módszerekkel történő bővítése és megszilárdítása. Új or
vosi kérdéseket feltenni, tisztázni, egyes antik szerzők vé
leményét bírálni csakis egy viszonylag egységes ismeret- 
háttér, illetve szövegbázis létrehozása után lehetett. Az 
ismeretháttérnek tartalmi szempontból is maximálisan 
megbízhatónak kellett lennie ahhoz, hogy ésszerűen nem 
vitatható hivatkozási alapul szolgáljon tudományos problé
mák megoldásánál. Az első lépéseket e téren is a szakirá
nyú felkészültséggel is bíró humanisták tették meg, orvosi 
ismereteiket az antik szerzők műveinek rekonstruálása te
rén kamatoztatva. A kiszélesedett és a szövegbázis szintjén 
megbízhatóvá tett ismeretalap számos, egymásnak ellent
mondó tényt, elképzelést, eljárást tartalmazott. Az ebből 
fakadó problémák tisztázása azonban már a gyakorló orvo
sokra várt.

Az egymásnak ellentmondó elképzelések feletti vitá
ban az orvosi gyakorlat, tapasztalat szolgált megbízható 
vezérfonalul, hogy a már meglévő tudás és az újonnan 
szerzett (feltárt) ismeretek közötti logikai kapcsolatot 
megteremtsék és létrejöjjön egy koherens szakmai isme
retalap.

Az ismeretháttér koherenssé tételében nagy szerepet 
játszott az orvosi levelezés, ami a mai szaksajtó szerepét 
betöltve lehetővé tette egy, a tudományos közösség által ki
átlagolt és elfogadott álláspont létrejöttét.

A XVI. század végi orvosi tárgyú levelezés és e leve
lek gyűjteményes kiadásai, valamint a hozzájuk csatolt 
consiliumok képezték a tudományos közélet színterét, il
letve egy-egy tudósközösség egyezményes véleményét va
lamely szakmai kérdésről. A specializáció e fokán a 
klasszikusok orvosi textusainak filológiai és szakmai meg
közelítése élesen elkülönült, autonómmá vált.

A humanisták szövegfeltárásai és szövegkritikái ered
ményeképpen létrejött egy kiszélesedett és viszonylag egy
séges ismeretháttér, ami egyfelől az új tapasztalati eredmé
nyek értelmezését tette lehetővé, másfelől az új eredmé
nyek már nem a teljes ismeretháttér, hanem annak csak 
elemenkénti cseréjét tették szükségessé. E folyamat során 
vált lehetővé, hogy a XVI. század során az orvosi gon
dolkodásában az empirizmus mind nagyobb teret nyerhe
tett.

IRODALOM: 1. Hajnóczi Gábor: A kétezer éves Vitruvius. In 
Vitruvius: Tíz könyv az építészetről. Bp., 1988, p. 17. — 2. Her- 
czeg Árpád: Manardus János (1462—1536) magyar udvari főor
vos élete és művei, Bp., 1929, pp. 38. — 3. Schultheisz Emil: 
Zsámboky, az orvos humanista. Orvostörténeti közlemények. 
1985,37, 109-112, p. 178.

Kemenes Pál dr.
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,,H a .. .  tudósok azzal töltik kedvüket, hogy tudást csupán tudásért halmoznak — megnyomorítják 
a tudományt és kínpad lesz minden új gép. Idővel mindent felfedezhettek, amit felfedezni egyáltalán 
lehetséges, de ez a haladás egyszersmind ellávolithat az emberiségtől.”

Bertolt Brecht 
,,Gáli lei élete" c. drámájából



Dr. Feleki Sándor és költészete

A boldog békeidőkben, majd a két világháború között 
kerületi tisztiorvosok látták el a közegészségügyi teendő
ket Budapesten. Törvényhatósági területenként ketten 
vagy hárman, kivéve a VII. kerületet, Erzsébetvárost, ahol 
a 10-es években már négy tisztiorvost alkalmaztak (1).

Feladatuk volt felügyelni a lakások, intézmények, iskolák, 
fürdők, üzemek, a közélelmezés higiénés állapotára, ellenőrizni 
a gondozásban részesülőket, a szegénybcteg-ellátást, bejelenteni 
a fertőző betegségeket, végezni a járványügyi vizsgálatokat, him
lőoltást, orvosrendőri vizsgálatokat, ügyelni a halottkémlésrc, 
közreműködni a gyógyszervizsgálatoknál stb. (2). Gyógyító gya
korlatot nem folytathattak, nem is szorultak rá, idejükből sem fu
totta volna.

Az említett közigazgatási kerület egyik tisztiorvosa 
volt Feleki Sándor, aki majd négy évtizedig töltötte be higi- 
énikusi hivatalát. Az első világháború után egyedül (3), 
mert a drasztikus létszámcsökkentés erre az intézményre is 
kiterjedt. Hetvenévesen (1935-ben) vonult nyugdíjba, már 
magas kora jogán, még nem a diszkrimi
nációs törvények szerint. Több lexikon (4, 5) úgy tudja, 
hogy 1910-ben lett kerületi tisztiorvos, holott az 1904-ben 
megjelent könyvének (6) címlapján már ez a titulus olvas
ható. A címszó megírásánál mégis inkább az öt versesköte
te esett latba, ahogy az a szövegből egyértelműen kiderül
(7). A szépirodalommal korán eljegyezte magát, a költé
szet maradt haláláig a legfőbb vigasza. Szelíd, békebeli 
sziget az elvadulásban, egészen 1940-ig, amikor a borzal
mak elöl jobb volt kiköltözni, az annyiszor megénekeit te
metői nyugalomba. Költészetében megőrizte a századelő 
hangulatát, tudatosan távol minden modernségtől. Ismerte 
poézise korlátáit, tudta, hogy Pósa Lajosnak lehet társa, 
de Kassák Lajosnak nem. Ezért is rokonszenves ez az 
egészségügyi rendszabályokat szigorúan betartó, lírikus 
tisztiorvos, aki mindvégig szegénylegénye maradt a gazdag 
magyar irodalomnak.

Füchsel Miksa lovasberényi körorvos idősebbik fia 
Feleki Hugó néven az Antal Géza és Illyés Géza közé eső 
korszak legkitűnőbb urológusa lett. Öccse, az 1865-ben 
született Feleki Sándor 1890-ben kapott orvosdoktori okle
velet. A kilencvenes évek közepén a fővárosban együtt 
folytattak gyógyító gyakorlatot, és mindketten szenvedé
lyesen hódoltak a művészeteknek. Az urológus zenét szer
zett, az öcs pedig dr. Fidelis, illetve Argus álnéven írt a kü
lönböző irodalmi lapokba (8).

Amikor Feleki Hugót 1897-ben „a férfi ivar- és húgy- 
szervek bántalmainak kór- és gyógytana” tárgyköréből 
magántanárrá habilitálták, Feleki Sándornak megjelent az 
első önálló verseskötete (9). A jó öreg lovasberényi köror
vos nagyon büszke volt fiaira. A századfordulón az uroló
gus a poliklinikán (Szövetség utca 14—16.) kapott osztályt, 
költő öccse pedig a VII. kerület tisztiorvosi hivatalába ke
rült. Ilyen minőségben adta közre 1904-ben a Budapest 
egészségügye érdekében alkotott rendeletek és határozatok 
című gyűjteményét, amely a Buda és Pest egyesítése (1872)
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óta kiadott körrendeleteket tartalmazza. Alapja az 1876-ban 
kiadott XIV-es törvénycikk, amelynek pontjai a közegész
ségügy teljes területére kiterjednek. Csakhogy itt már öt
száz oldallá bővül a Chyzer-féle könyvben található alapren
delet (10). Feleki könyve hatósági segédkönyvül szolgált 
mindazon orvosoknak, állatorvosoknak és gyógyszerészek
nek, akik a szépen fejlődő főváros közegészségügye fölött 
őrködtek. Újabb higiénéi tárgyú írása ezután csak versben 
jelent meg, tankölteményként, nyugdíjas korában.

Első kötete, a Vándorfelhők a falusi idill ciklusos be
mutatása. Legszebb darabja apját idézi, a körorvost, aki:

„Szívesen kél, ha álmából zavarják.
És sohasem kérdi, mi a fizetés.
A pénz után ő sohse nyújtja kaiját,
A munka sok és a vagyon kevés. . . ”

(az öreg doktor),



AZ ÉN MEZŐMés akit egy falu áld atyai gondoskodásáért. A tájleíró ver
sek között az apa mellett két óriás emlékének felszentelé
sével találkozunk. Egyik Kossuth Lajosé:

„Hová egy ország ifja, véne 
Sok éven át zarándokolt,
A turini szent, drága hajlék 
Gazdátlan, üres, kiholt... ”

(Via dei miile 22)

írta az önkéntes Száműzött halálára. A másik Petőfi Sán
doré, több költeményben is. A segesvári jeltelen sírt, ha 
délkeletről esőfelhő jön, Bem apó könnyei öntözik. A már
ciusi ibolya is a „Talpra magyar” -t idézi, a kikelet idusát 
a költő invokációjával. Petőfi és az aradi Tizenhárom sírja 
a hazafiság archimedesi pontjai:

„Ne tartsatok nagyhangzású beszédet.
Ne rakjatok hantjukra dísz-követ,
Csak néhány rozsdamarta 
ágyúcsövet” . . .

(Az aradi tizenhárom)

inti a hangosan ünneplőket. Az sem okoz a kötetben disz
harmóniát, hogy a nemzeti szentek után költőnk Erzsébet 
királynét gyászolja. Következő kötete az 1904-ben (az 
egészségügyi gyűjteményével egy időben) megjelent Ár
nyak és sugarak továbbra is egyhúrú líra, először és utoljá
ra némi szociális elégedetlenséggel, ahol az arató nép

„Dalol a nagy urak ellen 
Gyűlölséget, haragot.. .  ” (Aratás),

a tájképben viszont feloldódik a szomorúság, a többször 
emlegetett melankólia, mely a század eleji szecessziós köl
tészetnek kötelező alapállása. E kötetben újabb költőnagy
ság jelenik meg, a száz éve született Lenau, akit a legszíve
sebben fordít valamennyi német költő közül. Mert egy 
kicsit magyar költőnek tartja, aki Herczeg Ferenc beveze
tője szerint „úgy járt előtte Petőfinek, mint Keresztelő 
Szent János a Megváltónak” (11).

Az én mezőm 1912-ben hagyta el a Franklin nyomdát, 
már főleg nosztalgiás strófákat tartalmaz. A gyermekkor
ról, az évszakokról, egy-egy behavazott madárfészekről. 
Ahogy a kórház udvarán sóvárogva nézik a sápadt betegek 
a fecskevonulást, s örökké visszatérő motívumként, a ván
dorfelhőket.

Két kötetet adott ki 1930-ban. Az egyik Lenau Minden 
lírai költeménye, a másik az őszi szántás, már-már „kör
nyezetvédő” felhangokkal, mert a lombokat a gyári kürtők 
füstje fojtogatja, s a madarak riadtan menekülnek. Emlé
keiből előtűnik a doktor apa, akinek
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„Egyetlen gyűjtött vagyona 
A fakó doktordiploma 
Ezt örököltem én.
Mint nagy, szent kincset őrizem
Míg megvan, érzem és hiszem
Még nem vagyok szegény. . . ” (Az öreg doktor)

M egírta,,,H o g ya n  éljün k  n yá ro n , télen . K is  v e r se k b e n  e l 
m e s é le m ” . .. (1937). Mórái modorban hatni szeretett vol
na az emberkékre, a leghálásabb olvasókra, akikre közeli 
pályatársa, Pósa Lajos is leginkább számított. Ma már sze
rencsére, nem „kötelező” lebecsülni Pósa bácsi költésze
tét. Nagyon jól megfér Szabolcskával és Feleki Sándorral 
együtt Ady Endre és Kassák Lajos hatalmas árnyékában.

Nem állítjuk, hogy Feleki Sándor líráját feltétlenül fel 
kell fedezni. Ám az erzsébetvárosi tisztiorvosnak, talán — 
e szerény emlékeztetőből is kitűnik — versben is volt mon
danivalója. Verseinek hangulatteremtő ereje ma is megejt.

IRODALOM: 1. Magyarország orvosainak évkönyve és czímtára 
Bp. 1910. 99. o. — 2. Bezerédyné—Hencz—Zalányi: Évszázados 
küzdelem hazánk egészségügyéért. Bp. 1967. 37. o. — 3. Magyar- 
ország orvosainak évkönyve és címtára. Bp. 1927. 56. o. — 4. 
Magyar Életrajzi Lexikon I. Bp. 1967. 488. o. — 5. Magyar Zsidó 
Lexikon Bp. 1929. 270. o. — 6  Feleki Sándor: Budapest egész
ségügye érdekében alkotott rcndclctck és határozatok. Bp. 1904. 
— 7. Magyar Irodalmi Lexikon I. Bp. 1963. 342. o. — 8. Szinnyei: 
Magyar írók élete és munkái ü l. Bp. 1894. 388. o. — 9. Feleki Sán
dor: Vándorfelhők. Bp. 1897. — K). Chyzer Kornél: Az egész
ségügyre vonatkozó törvények és rcndclctck gyűjteménye 
1854—1894. 73—99. o. — 11. Lcnau minden lírai költeménye, for
dította Fclcki Sándor, az előszót írta Hcrczeg Ferenc, Szeged, 
1930. 5. o.

Szállási Árpád dr.

,,A  lehető legtöbbet kell tennünk, s a lehető legkevesebbet beszélni ön
magunkról ' ’

Tacitus
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In memoriam Perémy Gábor (1899—1961)

Harminc éve, 1961. március 30-án halt meg Perémy Gá
bor dr., a belorvosi diagnosztika professzora, a Jendrassik- 
iskola kiemelkedő egyénisége.

1899. október 1-jén született. Édesapja gyakorló orvos 
volt. A budapesti kegyesrendi gimnáziumban érettségizett 
1917-ben jeles eredménnyel. A piaristákkal később is meg
őrizte kapcsolatát, hosszabb ideig a rend orvosa volt. A bu
dapesti egyetemen orvosi szigorlatait kitűnő eredménnyel tet
te le. Medikus korában „Az agyvelőkéreg működése” című 
pályaművével jutalmat nyert. 1922 novemberében avatták or
vosdoktorrá. 1923. szeptember 1-jétől a IV. (utóbb I.) sz. 
Belklinikán dolgozott, mint díjtalan, majd díjas gyakornok, 
fizetésiden, majd fizetéses tanársegéd, később mint fizetéses 
adjunktus. Megélhetése érdekében 1930-ig esti szakrendelést 
is vállalt. A Tanártestület 1936-ban az „Idegbetegségek diag
nosztikája" tárgykörből magántanárrá képesítette. Képesíté
sét 1938-ban a „Belorvosi diagnosztika”-ra terjesztette ki. 
Tudományos munkásságáért a rendkívüli tanári címet kapta. 
A klinikán Herzog Ferenc professzor helyettese volt.

Mint a belorvosi diagnosztika megbízott előadója, 
önálló feldolgozásban adta elő a diagnosztika egész anya
gát. így jött létre ,,Belorvosi diagnosztika ” című három- 
kötetes műve. Az I. kötet 1945-ben, a II. kötet 1946-ban 
jelent meg, ezek javított kiadása 1947-ben. A III. kötet — 
mely a neurológiát is felöleli — 1949-ben került ki a nyom
dából. A mű ma is előremutató, szemlélete és a fizikális 
módszerek fontosságának hangsúlyozása tekintetében a 
mai belgyógyászok számára is komoly értéket jelent.

A professzor minden évben kis útmutató könyvecskét 
osztott szét a harmadéves medikusok között {„A belklinikái 
tanulmány jelentőségéről.” Rényi, Bp. 1942). Ebből emel
nénk ki néhány gondolatot, mely jellemző — a maga idejé
ben modern — szemléletére. „A belklinikus figyelme min
dig az egész emberre irányuljon” . . .  „Az idegkórtan szoros 
kapcsolatban fejlődött a belorvostannal”, s ezért ma is a „szo
lid neurológiai tudás a jó belorvosi képzettségnek kellé
ke” . . .  „Nagy jelentőségű a belorvostan és az elmekórtan 
határterülete: a neurosisok tana a belorvos számára. . . ” 
„ . . .  Szükséges a beteg tudat világának megértése,” . . .  „a ió 
emberismeret, az együttérző belátás az emberi élet helyzetei
be és különösen bajaiba (.nihil humani a me alienum puto’ 
)” — írja többek között. Már akkor, az erőteljesen megindult 
szakosodás idejében hangsúlyozta a belorvostan egységes 
voltát, a differenciálódás mellett az integrálódás fontosságát. 
Felhívta a figyelmet az anamnesis értékére és a fizikális vizs
gálatjelentőségére, melyeknek csupán kiegészítői a laborató
riumi vizsgálatok. „Nem a leleteket, hanem a beteget kell 
gyógyítani. ” Ez is jellemző mondásainak egyike volt.

Ötvenet meghaladó közleményeinek egy csoportja a 
bel- és ideggyógyászat határterületeit érinti, több cikkében 
elkülönítő diagnosztikai problémákat tárgyal. Alapvetőek 
azok a közlések, melyekben a chronaxia változásait ismer
teti az általa vizsgált egészségeseken, Addison-kóros, 
izomdystrophiás és myastheniás betegeken. Az endokrin 
betegségektől a neurológiai kórképekig, az anyagcsere 
vizsgálataitól a strophantin-therapiáig a belgyógyászat 
egész területét felölelte irodalmi munkássága.

1941 őszén a Fővárosi Bajcsy-Zsilinszky (akkor Hor
thy Miklós) kórházba került és annak I. belosztályát vezet
te haláláig. 1950-ben nagy méltánytalanság érte. Májusban 
megújított egyetemi előadói megbízatását novemberben 
visszavonták. Ettől az időtől kezdődtek stenocardiás pana
szai. Nagy hírű főorvostársaival (Zárday Imre, Mester 
Endre) e külvárosi közkórházban magas klinikai szakmai 
színvonalat hoztak létre. 120 ágyas osztályán minden bete
get jól ismert és az utolsó reflexig, tüzetesen megvizsgált. 
A munkát személyes példaadásával irányította. Munkatár
saival szemben hierarchikus viszonyt sohasem éreztetett. 
Ezt a viszonyt az iránta érzett tisztelet és szeretet határozta 
meg. Iskolát teremtett. Tanítványainak munkássága is fő
leg a fizikális diagnosztika és a pszichoszomatikus össze
függések területére terjedt ki. Osztályából egyik tanítványa 
— közkórházban először — dializáló részleget hozott létre. 
Mind az apácanővérekkel — 1950-ben történt eltávolításu
kig —, mind a civil nővérekkel, szeretetteljes kapcsolatot 
alakított ki. Osztályán szinte családias légkör uralkodott.

Nem csupán nagy tudásával, hanem szerény és végte
lenül puritán egyéniségével vívott ki szinte legendás hírne
vet. Az utolsó polihisztorok egyike volt. Történelemben, 
irodalomban, nyelvészetben, teológiában, filozófiában és 
természettudományokban egyaránt bámulatos tudással 
rendelkezett. Az ógörög és a latin mellett még hét nyelven 
beszélt. Tanulmányt írt — többek között — J. R. Mayerről 
és H. Helmholtzról. Th. H. Huxley és Lenhossék Mihály 
művei sorába illő tanulmánya, „Az ember helye a termé
szetben” befejezetlenül maradt.

Mestere, Jendrassik Ernő születésének 100. évfordu
lója alkalmából, emlékének szentelt írása: ,,A pszichoszo
matikus működési zavarokról”. (Ideggy. Szemle 1958, 11,
3.) Ebben Jendrassik alapvető művéből kiindulva, áttekinti 
a modern pszichoszomatikus irányzatokat és kifejti saját 
mértéktartó álláspontját. Hasonló szellemű előadást már
1952-ben is tartott a kőbányai orvosok számára „Szomati
kus betegség éspszichogén reakció” címmel a neurosisok 
szociális jelentőségéről.

1956-ban a Német Belgyógyász Társaság tiszteleti tag
jává választotta és előadás tartására Wiesbadenbe hívta. 
„Belorvosi diagnosztika” c. művének újabb kiadását re
mélve, annak megújításán haláláig dolgozott. 1961. március 
30-án a kórházba menet útközben anginás rosszulléte tá
madt és még aznap a kórház kardiológiai osztályán meghalt.

Temetésén a magyar belgyógyászok nevében Mosonyi 
László professzor búcsúztatta. Főorvostársa, Liebermann 
Tódor mondta sírjánál: „Etikai magaslata utolérhetetlen 
volt — talán ebben az egyben túlzott is —, bár azt is tudta, 
hogy az őrá alkalmazható etikai mérték nem felel meg a 
körülötte nyüzsgő emberek legnagyobb része számára, te
hát meg sem követelte. ” Egy betege kőbányai földet hozott 
farkasréti sírjára. Emlékét a kórházban mellszobra őrzi.

Orvosi példamutatása és emberi nagysága tovább él 
tanítványai szívében.

(Bonczos László dr., Hermann Antal dr., 
Kajtár László dr., Kovács Edit dr.)



zaditen 1 mg tabletta 
szirup

H atóanyag: 0,2 mg ketotifenum l ml szirupban, 
ill. 1 mg ketotifenum tablettánként, mindkettő
ben hidrogenfumarat — só formájában.

H atás: A Zaditen kifejezett antianafilaxiás tulaj
donságokkal és specifikus hisztamin antagonista 
hatással rendelkező antiasztmatikum és antiai- 
lergikum, melynek bronchus tágító hatása nin
csen.

Javallatok: Az asztma bronchiale valamennyi tí
pusa (beleértve a kevert formákat is), allergiás 
eredetű recidiváló obstruktiv bronchitis, széna
náthává! társuló asztmatikus panaszok tartós 
megelőzése. A multiszisztémás allergiák, aller
giás rhinitis, allergiás dermatózisok megelőzése 
és kezelése.
A z asztm ás roham m egszüntetésére nem al
kalmas.
A bronchialis asztma megelőzésében több heti 
szedés után éri el teljes hatását.

Ellenjavallatok: Ezideig nem ismertek.

Adagolás: Felnőtteknek az átlagos adag napon
ta 2 mg (reggel és este 1 tabletta) étkezéskor. 
Nyugtatok hatására érzékeny betegek esetében a 
napi adagot fokozatosan, általában 5 nap alatt 
kell elérni, ilyenkor a kezdő adag naponta 1 mg 
(2x7 ,  tabletta, vagy este 1 tabletta).
Szükség esetén a napi adag 4 mg-ra (2 x 2 tablet
ta) emelhető
Gyerm ekeknek b hónapos kortól 3 évesig: 0.5 
mg naponta 2 x  (7- tabletta, vagy 2.5 ml szirup 
naponta 2 x ).
3 évesnél idősebb gyermekeknek: 1 mg naponta 
2 x (2 x  1 tabletta vagy 2 x  5 ml szirup).
(A gyermekeknek nagyobb mg/ttkg-ra számított 
adagokra van szükségük az optimális hatás eléré
séhez, mint a felnőtteknek.)

M ellékhatások: Az első napokban álmosság, 
szórványosán szájszárazság és enyhe szédülés. 
Ezek a kezelés során általában rövid időn beiül 
spontán megszűnnek. Ha egy hétnél tovább tarta
nak. célszerű más kezelési modot választani. Né
hány esetben súlynövekedés fordulhat elő.

Gyógyszerkölcsönhatások: Együttadása kerü
lendő:
— orális antidiabetikumokkal (trombocita-szám 

reverzibilis csökkenése)
— szedatívumokkal, altatókkal, antihisztamin ha

tású gyógyszerekkel (hatásukat fokozza).

Figyelmeztetés: A kúra kezdetén az addig alkalma
zott antiasztmatikumokat nem szabad hirtelen meg
vonni. Különösen vonatkozik ez a szisztémásán 
alkalmazott kortikoszteroidokra és ACTH-ra. 
ugyanis az e gyógyszerekre beállított betegekben a 
hirtelen megvonás hatására mellékvesekéregelégte- 
lenség léphet fel. Ilyen esetekben a hipofízis- 
mellékvese rendszer normál reakciókészsége csak 
lassan, akár egy évig is elhúzódóan normalizáló
dik. Interkurrens fenőzések esetén azok célzott ke
zelésével kell kiegészíteni a Zaditen-terápiát. 
Alkalmazásának első szakaszában — egyénenként 
meghatározandó ideig — járm űvet vezetni, vagy 
baleseti veszéllyel járó munkát végezni tilos! A to
vábbiakban egyénileg határozandó meg a tilalom 
ménéke.
A gyógyszer alkalmazásának ideje alatt alkohol 
nem fogyasztható!
A Zaditen és az orális antidiabetikumok egyidejű 
alkalmazásánál ritkán a trombocita-szám reverzibi
lis csökkenése figyelhető meg. Ha a betegek a Zadi
ten kezelés alatt orális antibiotikumos kezelésben 
részesülnek a trombocita-számot ellenőrizni kell! 
Bár nincs arra vonatkozóan adat. hogy a Zaditen- 
nek teratogen hatása lenne, de mint a legtöbb 
gyógyszer a terhesség és szoptatás alatt csak kény
szerítő indikáció esetén adható.

Túladagolás kezelése: A túladagolás legfőbb tüne
tei: aluszékonyság, erős szedáció, zavartság és ori
entációs zavarok, tachikardia és vémyomáscsökke- 
nés, idegrendszeri eredetű görcsök, izgatottság 
különösen gyermekeknél, reverzibilis kóma. A ke
zelés tüneti. Ha a készítményt röviddel azelőtt vet
ték be. a gyomrot ki kell üríteni. A szív és vérkerin
gés támogatása lehet szükséges, izgatottsági álla
potokban a görcsöknél rövid hatástartamú barbitu- 
rátok és benzodiazepinek ajánlatosak.

Csomagolás: 100 mi szirup. 30 tabletta
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Vérnyomáscsökkentő J  tabletta 1 mg és 2 mg

összetétel: Tablettánként 1, ill. 2 mg prazosinum 
/prazosinium chloratum alakjában/

ANTIHIPERTENZIV HATÁSA A PERIFÉRIÁS ELLENÁLLÁS 
CSÖKKENTÉSÉNEK A KÖVETKEZMÉNYE.
A vérnyomás csökkentése nem jár együtt a szív-perctérfogat, a 
szívfrekvencia, a vese vérellátása és a glomerulus filtráció mértékén 
klinikailag jelentős változásával.
Klinikai vizsgálatok igazolják, hogy a Minipress csökkenti az LDL 
szintet /  aterogén koleszterin frakció / és nem befolyásolja vagy 
növeli a HDL szintet /  protektiv koleszterin frakció/.
Terápiás hatása szívelégtelenségben is érvényesül.
Keringési elégtelenségben a terápiás hatás a bal kamrai töltőnyomái 
a szív előterhelése/ és a teljes perifériás ellenállás / a szív 
utóterhelése/ csökkentésének, valamint a szív-perctérfogat 
növelésének az eredménye.
Ezek a hatások mind az arteriolákon, mind a vénákon kiegyensúlyo
zottan érvényesülő értágító hatással hozhatók összefüggésbe. 

Értágító hatása következtében mérsékli a Raynaud-szindróma és betegség 
tüneteit.
Hatását jóindulatú prosztata hiperpláziában a mirigy- és izomszövet alfa^recef 
torainak gátlása révén fejti ki.

JAVALLATOK
Különböző etiológiájú és súlyossági fokú hipertónia.
Adható önmagában vagy diuretikumokkal és/vagy egyéb antihipertenzív gyógyszerekkel együtt.

Mérsékelt és súlyos szívelégtelenség.
Kiegészítheti az addig alkalmazott kezelést /szívglikozidok és diuretikumok/, ha arra a beteg nem 
reagál megfelelően vagy refrakterré válik.
Raynaud-szindróma, Raynaud betegség.
Jóindulatú prosztata hiperplázia által okozott húgyúti obstrukciók adjuváns tüneti kezelésére.

ELLENJAVALLATOK
A gyógyszer iránti túlérzékenység.
Nem ajánlott szívelégtelenség kezelésére, ha annak oka mechanikus obstrukció.
Terhes és szoptatós anyáknak csak a gyógyszer adásának előnyeit és a lehetséges hátrányait gondosan 
mérlegelve adható.
Adása 12 éven aluli gyermekeknek nem ajánlott.

ADAGOLÁS
Gyakorlati útmutató az adagolás beállításához hipertóniában:

Reggel Este

Első nap 0,5 mg
A következő 3 napon 0,5 mg 0,5 mg
Az ezt követő 3 napon 1,0 mg 1,0 mg

Ellenőrzés

A következő napokon ha szükséges 2 mg 2 mg



/Mnipress

Ezt követően a Minipress adagja a megfelelő vérnyomásválasz eléréséig a betegek egyéni érzékenységének 
megfelelően növelhető max. napi 20 mg-ig.
A Minipresst célszerű naponta kétszer /reggel és este/ bevenni, de naponta háromszor is adható. 
Szívelégtelenség kezelésére fekvő betegeknek az ajánlott kezdő adag naponta 2-4-szer 0,5 mg. Ez az adag
2- 3 naponként növelhető a beteg klinikai javulásának eléréséig. Szokásos fenntartó adag 4-20 mg
3- 4 részletben.
Raynaud-szindróma, illetve betegség kezelésére a javasolt kezdő adag naponta 2-szer 0,5 mg, a szokásos 
fenntartó adag naponta 2-szer 1-2 mg.
Jóindulatú prosztata hiperplázia esetén az obstrukciós tünetek csökkentésére ajánlott kezdő adag este 
0,5 mg majd 2-szer 0,5 mg 3-7 napig, ez fokozatosan hetente emelhető legfeljebb napi 2-szer 2 mg-ig.
Ezen adag túllépése nem javasolt.

MELLÉKHATÁSOK
Szédülés, fejfájás, kábultság, gyengeség, hányinger és palpitáció, ortosztatikus hipotónia. A kezelés során 
ezek a mellékhatások rendszerint megszűnnek vagy oly kismértéküek, hogy a gyógyszer adagjának 
csökkentését nem teszik szükségessé.
Ritkán előfordult hányás, hasmenés vagy székrekedés, alhasi diszkomfort érzés és/vagy fájdalom, ödéma, 
májfunkciós rendellenességek, pancreatitis, dyspnoe, eszméletvesztés, tachycardia, idegesség, hallucináció, 
depresszió, gyakori vizelési inger és inkontinencia, paraesthesia, kiütés, viszketés, alopecia, lichen planus, 
impotencia, homályos látás, a sclera pirossága, orrvérzés, fülcsengés, szájszárazság, orrdugulás és izzadás, 
láz, pozitív antinukleáris antitest titer, arthralgia. Összefüggésük a Minipress szedésével nem minden 
esetben volt megállapítható.

FIGYELMEZTETÉS
Ritkán előfordulhat a kezelés elején, vagy a dózis növelésekor, hogy a Minipress bevétele után fél-másfél 
órával átmeneti szédülés, gyengeség, izzadás lép fel. Ilyen esetben, amíg a tünetek tartanak, célszerű 
feküdni.
A gyógyszer rendelésekor a jóváhagyott alkalmazási előírás /Útmutatóhoz készült pótlap/ részletes 
információit kell figyelembe venni.

MEGJEGYZÉS: + Csak vényre adható ki.

CSOMAGOLÁS: 100 db 1 mg-os tabl.
100 db 2 mg-os tabl.

ELŐÁLLÍTÓ: BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen
PFIZER Inc., New York, USA együttműködés alapján.
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* PFIZER Inc., New York védjegyzett neve.



FOLYÓIRATREFERÁTUMOK
S zü lészet—nőgyógyászat

Együttműködés az általános orvos és 
szülész között a terhesek gondozásában. 
Wille, R: Z. ärztl. Fortbild., 1990, 84, Dl.

Bár az orvostudomány rohamos fejlődése 
napjainkra a terhesgondozást teljesen a szü
lész és nőgyógyász kezére adta, ebben a szü
lésznek változatlanul nagyon fontos partnere 
az általános orvos, illetve háziorvos. A szer
ző az együttműködés lehetőségeit hat szem
pontot figyelembe véve foglalja össze.

A szülésznek az optimális, szoros és tar
tós terhesgondozásban komoly segítséget 
adhat ismeretei és tanácsai alapján a házi
orvos: a terhes betegégeiiől és gyógykeze
léséről — az állandó telefonkapcsolatot is 
fenntartva — folyamatosan tud tájékozódni.

Lehetővé válik a sokszor ellentétes infor
mációk, valamint az újabb leletek és keze
lések megbeszélése, melyekről a terhes a 
gondozáson többnyire nem tud elég kielé
gítően beszámolni. Ezek pedig nagymér
tékben befolyásolhatják a terhességet és an
nak lefolyását.

Komoly szerepe van a háziorvosnak és a 
körzeti ápolónőnek a terhes higiénéjének 
megteremtésében, valamint a dohányzás és 
alkoholfogyasztás elhagyásában. Irányít
hatja helyes táplálkozását a tejtermékek, 
sovány húsok, hal, növényi olajok, teljes 
gabonatermékek, gyümölcsök, főzelékek, 
gyümölcslevek fogyasztását helyezve elő
térbe. A terhes naponta többször étkezzen 
és az étkezésekhez mindig legyen bőven 
ideje is. Az otthoni környezet ismerete mó
dot ad a foetalis megbetegedésként ismert 
toxoplasmosis megelőzésére, kórokozójá
nak közti gazdája ugyanis a kutya, végső 
gazdája pedig a macska. A terhes ezért tar
tózkodjon a macskáktól, de fertőzés forrása 
a nyers és nem eléggé megmosott hús is le
het. A gyermekek aranyhörcsögei és egerei 
LCM (lymphocytás choriomeningitis) ví
rusfertőzés oka is lehetnek, a nyers tej és 
nyers étrend pedig mosatlanul és állatkon
taktus révén listeriosist okozhat.

A szülész és háziorvos együttműködése a 
szociális problémák felismerését és megoldá
sát is megkönnyíti, mivel ezeket a családot 
látogató háziorvos ismeri a legjobban.

A terhes munkaképességének és munkahe
lyének problémáit is a háziorvos, és az üzem
orvos ismeri a legjobban, és itt elsősorban a 
terhességet veszélyeztető munkaköröket és 
megbetegedéseket kell figyelembe venni.

Végül nem lehet eléggé hangsúlyozni az ál
talános orvos szülészeti továbbképzésének 
fontosságát, és ez ne csak a sürgősségi ellá
tásra szorítkozzon, hanem a szülés levezeté
sének technikai kérdéseit is foglalja magába, 
miután — annak ellenére, hogy az otthoni 
szülések ma már ritkán fordulnak elő — az 
általános orvos is kerülhet ilyen szituációba.

Angeli István dr.

Endokrin betegségek terhességben. 
Göretzlehner, G. és mtsai: Z. ärztl. Fort
bild., 1990, 84, D5.

Terhességben a hypophysis elülső lebe
nyének jelentős nagyság- és súlybeli meg
nagyobbodását tapasztalták. Ez a lactotrop 
sejteket („terhességi sejteket”) érinti első
sorban, melyek később a tejelválasztást 
biztosítják. Ezt a placentáris oestrogen 
szint meredek emelkedése előzi meg, mely 
a 30. terhességi hétre a 3000 mE/l-t éri el, 
majd a terminusig így marad. Ugyanakkor 
a többi hypophysis hormonból is (STH, 
TSH, ACTH) több választódik el, ha nem is 
ekkora mértékben. A neurohypophysist 
nem érinti említésre méltóan a terhesség és 
a szoptatást fél évvel követően az említett 
változások teljesen visszafejlődnek. A ter
hesség előtti hyperprolactinaemia a hypo
physis elülső lebenyének mikro-, vagy 
makroadenomájára utal.

Míg régebben hyperprolactinaemiás ál
lapotban a terhesség ritkaság volt, addig 
ma már nem az, és ebben az esetben a 16. 
terhességi hétig, az abortus veszély miatt 
prolactinszekréciót gátló kezelést kell al
kalmazni. A terhesség előtti makropolacti- 
noma prolactinszekréciót gátló gyógysze
rek egyidejű adása mellett mikrosebészeti 
vagy radiológiai tumorkezelést tesz szüksé
gessé. Csak kifejezett sebészeti ellenjaval
lat esetén javasolt besugárzás, vagy dopa- 
minerg gyógyszerclés. Az utóbbi citosz- 
tatikus mitózisgátló hatással is bír. A pro
lactinoma szövődményeként fellépő expan
zív növekedés azonnali kórházi kezelést 
igényel dexamethasonnal és bromocriptin- 
nel, vagy lisuriddal.

Ami a laktáció és prolactinoma együttes 
előfordulását illeti, a szopási inger a tumor 
progresszióját siettetheti, ezért a szoptatás 
leállítása javasolt prolactinszekréció-gát- 
lókkal, ez az emlő fájdalmas tcjpangásával 
jár együtt, ami prolactinomásokon amúgy 
is gyakoribb.

A Sheehan-szindróma a hypophysis elül
ső lebenyének iszkémiás nekrózisát és bel
ső el választású funkciójának kiesését jelen
ti. Először az STH, majd a gonadotropinok 
esnek ki, amit a TSH, majd végül az ACTH 
követ. Egy újabb terhesség a trop-sejtek re
generációjával járhat.

Diabetes insipidus esetén a hypothala
mus antidiuretikus hormonjai (ADH, adi- 
uretin, vasopressin) esnek ki, trauma, en
cephalitis, hypophysis elülső lebeny 
adenoma nyomása, szintézisdefektus követ
keztében, de familiáris gyakoriságát is 
megfigyelték. Terhesség hatására a diabe
tes insipidus javulhat és romolhat is, sőt tü
neteit excessiv növekedésű prolactinoma is 
kiválthatja.

A pajzsmirigy fiziológiás változása ter
hességben, hogy megemelkedik az alfa- és 
bétaglobulin tükör és ezzel együtt a thyro- 
xinkötő globulinszint. A máj fehérje túi-

produkciója a megnőtt oestrogen szint kö
vetkeztében jön létre, és ezáltal csökken a 
szabad thyroxinszint. A jódkínálattól füg
gően manifeszt terhességi struma jöhet lét
re, mely a szülés után visszafejlődik. A ter
hesség és szoptatás alatt: 1. Az antithyreoid 
anyagok és thyreostatikumok kerülendők.
2. Pajzsmirigyhormon javasolt az összes 
golyvásnak, struma műtét után, valamint 
azoknál, akik hypothyreotikus, vagy goly- 
vás gyermeket hoztak a világra. 3. Figye
lemmel kísérendő a pajzsmirigyfunkció, 
főleg terheltségre utaló anamnézis esetén.
4. Szükség esetén felvétel és gondozás spe
ciális pajzsmirigy-osztályon.

Enyhe struma alatt a hyperplasián alapu
ló euthyreoid állapotot értjük; az oka sokfé
le, jódhiány, alimentáris strumigen, meg
határozott gyógyszer és főleg nagyobb 
pajzsmirigyhormon-szükséglet lehet. A 
malignoma itt kizárható, a thyreoiditis és 
funkciós zavarok ritkák, pajzsmirigyhor- 
monnal kezelhető. Felismerésével és keze
lésével a gyakoribb terhességi és szülészeti 
komplikációk elkerülhetők.

A hyperthyreosist a pajzsmirigyhormon 
túlkínálata okozza, Basedow-kór, autonom 
adenoma, disszcminált autonómia, iatro- 
gen hyperthyreosis, subacut és néma thyre
oiditis. A kezelés célja a hormonszekréció 
csökkentése, a magzati pajzsmirigy egyide
jű  védelmével. Enyhe hyperthyreosis fenn
állása esetén gyakran esnek teherbe a nők, 
és mivel erre a terhesség kedvező befolyást 
gyakorol, gyakran enyhe nyugtatók és ki
sebb adagban propranolol adása is elegen
dő szokott lenni. A kezelés célja ne az eu- 
thyreosis, hanem a hyperthyreosis határa 
legyen.

A hypothyreosisra a pajzsmirigyhormon 
hiánya a jellemző. Felsorolja elsődleges és 
másodlagos okait, tüneteit és klinikai jeleit.
A diagnózist az alacsonyabb Törtékek 
biztosítják. A hormonadagolás lopódzkod- 
va történjen a terhesség nagyobb T4- 
szükségletét (50—100 pg) tekintetbe véve 
és fiziológiás választéknak ezt kell venni. 
Terhességben a súlyos hypothyreosis ritka, 
és kezeletlenül vetéléssel, koraszülésscl és 
halvaszüléssel, fejlődési rendellenességek
kel és az érettség zavarával járhat. A terhes
ség a fennálló hypothyreosis romlását 
okozza, ezért még enyhébb formájában is 
elengedhetetlen a szubsztituciós kezelés.

A mellékpajzsmirigyeknek terhességben 
is a calcium-homeosztázist kell fenntartani- 
ok és terhességben a parathormon és calci
tonin szint általában magasabb, esetenként 
normális szokott lenni, a terhességi hypo
calcaemia e hormonváltozásokra vezethető 
vissza. így calcium, valamint D-vitamin 
adásával kezelhető, naponta 1,5 g calciumot 
és 400 E D-vitamint adva, a terhesség har
madik harmadában.

Hyper- és hypoparathyreoidismus eseté
ben ritkán lép fel terhesség. A hyperpara
thyreoidismus lehet primer (adenoma) és 
szekunder, alacsony vér-calciumszint kö- 
vetkeztében. Polydipsiás és polyuriás tüne- w f  
teit is tekintve a diabetes insipidustól kell X  X
elkülöníteni, és a diagnózist a vér és v izele t----------
magasabb calciumértékei biztosítják. Se- 655



bészetileg kezelhető és nem kielégítő 
gyógyszeres kezelése csak akut terápiaként 
indokolt (EDTA, diurézis forszírozása, 
0,5%-os nátriumfoszfát oldat infúzióban). 
Növeli a vetélés és halvaszületés kockáza
tát. A hypoparathyreoidismus többnyire 
iatrogen, pajzsmirigy műtét után. Vezető 
tünete a tetania, mely a vér ionizált calci- 
umjának csökkenése következtében jön lét
re. Idült formája alopeciában, kataraktá- 
ban, bőratrophiában, a száj és körmök 
gombás fertőződésében, valamint a bazális 
agyi ganglionok elmeszesedésében nyilvá
nul meg. Alapkezelése calcium (napi 2—6 
g) és D-vitamin (napi 40 000—200 000 E) 
adása. Átmenetileg neonatalis magzati hy- 
pcrealcaemiát okozhat, a növekedés több 
hónapos leállásával.

A mellékvesék részéről terhességben a hy
pophysis hyperfúnkciója és megnőtt ACTH- 
szekréciója miatt megemelkedik a mellékve
sék oestrogen- és cortisol-el választása (fizio
lógiás hypercorticismus), ami azonban klini
kai jelek nélkül zajlik le.

A Cushing-szindróma terhességi oka 
45-55%-ban adrenocorticalis adenoma, 
15%-ban carcinoma, 40%-ban a hypophy
sis adenomája adrenocorticalis hyperszek- 
récióval. A terhesség e kórképet rontja, hy- 
pertoniát, szívmegterhelést, vérzésveszélyt 
okozva, a Cushing-szindróma pedig gesto
sis és placenta-insufficientia kockázatával 
jár. 30—50%-ban vetélést vagy intrauterin 
magzati halált okozhat és az esetek felében 
a fájások is korábban jelentkeznek. Terhes
ségi diagnózisát a hypertonia és diabetes 
fennállása segíthetik és terhességben feltét
lenül kezelendő.

A nineralocorticoidok vonatkozásában a 
rcnin-angiotensin Il-aldoszteron szisztéma 
aktivitását és az aldostcron szekréciót a ter
hesség többszörösen megemeli. A nagyobb 
oestrogen szint a só- és folyadékretenció 
megváltozásával és így a terhesség relatív 
hypovolaemiával járhat.

A Conn-szindróma (primer aldosteronis- 
mus) terhességben ritkaság, és többnyire a 
mellékvcsekéreg féloldali, aldosteront pro
dukáló adenomájának a következménye. 
Kezelése a tumor eltávolítását teszi szüksé
gessé a szülés után, addig a nátrium meg
szorítás konzervatív kezelését alkalmazva.

Adrenogenitalis szindróma esetén a ter
hesség, ennek korai glucocorticoid szubsz- 
titúciós kezelése óta, már nem olyan ritka. 
Az abortusveszély 15—20%-os, a túl ala
csony glucocorticoid adagolás túlzott adro- 
gen képződéssel és a lánymagzat virilizáló- 
dásával járhat. A szülésnél legtöbbször a 
császármetszést választják.

Addison-kór mellékvesekéreg-elégtelen- 
sége esetén terhesség csak ismert diagnózis 
és jó szubsztitúciós kezelés mellett léphet 
fel, de ennek későbbi szakasza a kórképet 
kedvezően befolyásolhatja. A terhesség
megszakítás tehát nem indokolt, és a vá
lasztott szülés lehetőleg vaginális legyen. 
Kísérő szimptómáit ( hyperemesis, infek
ció, folyadék- és nátriumveszteség) tüneti- 
Icg is kezelni kell. Szubsztituciós terápiával 
a kezeletlen anya 77%-os halálozása 
0,02 %-ra volt csökkenthető.

A phaeochromocytorna mint noradrena- 
lint (80%) és adrenalint produkáló mellék
vesedaganat a maga sokszor rohamszerű 
hypertoniájával és szívzavaraival veszélyez
teti a terhest, e tünetek rohamszerű fellépé
sét 50%-os gyakorisággal jegyezve fel. Hy
pertensiv krízisek fellépésekor mindig 
gondolni kell rá, mert terhességben a nem 
diagnosztizált phaeochromocytoma 40— 
50%-os anyai halálozással jár, a perinatalis 
magzati halálozás veszélyével együtt. Ke
zelése adrenerg blokkolókkal történhet és 
szülésnél a császármetszés választandó.

(Ref: Az endokrin bántalmak és terhes
ség összefüggéseit minden tekintetben kitű
nően összefoglaló terjedelmes közlemény 
így, még alaposan megrövidítve is hosszú
nak tűnik. A kérdésben érdekelt endokrino- 
lóugusok és szülészek részére azonban a 
referált közlemény teljes áttekintését ja 
vasolom.)

Angeli István dr.

Hypertonia-kezelés terhességben — 
ami bizonyított, kérdéses és ellentmon
dásos. Wunderlich, M., H. Finn: Z. árztl. 
Fortbild., 1990, 84, 143.

A hypertoniától terhességben, a régiek
hez hasonlóan, még ma is tartanak, és a ke
zelését messzemenően az empíria, vala
mint a kezelő személyes beállítottsága 
határozza meg. Miután a 20. terhességi hé
tig normális körülmények között vémyo- 
máscsökkenéssel számolhatunk, terhesség
ben a hypertonia határértékeit a WHO 
határértékeknél alacsonyabban szabjuk 
meg, vagyis a szisztólés értékek 140 
Hgmm-től, a diasztólés értékek 90 Hgmm 
felett tekinthetők pathologiásnak. Az es
sentialis hypertonia gyakoriságát terhes
ségben 3%-os gyakorisággal adják meg, 
míg más statisztikai adatok szerint a terhe
sek 12,4%-a hypertoniás.

A normális terhesség és terhességi hy
pertonia haemodinamikája. Normális ter
hességben a plazmavolumen növekedésé
től, a szív szisztólés és percvolumenének 
emelkedésétől, a perifériás ellenállóképes
ség csökkenésétől és a vémyomásampiitu- 
dó kiszélesedésétől eltekintve is, a periféria 
terhességben hypertoniára van beállítva, és 
ez a periféria a placenta. A késői gestosisok 
okaként a vérátáramlás uteroplacentáris 
elégtelenségét pedig az ilyen irányú vizsgá
latok is alátámasztották, vagyis a vémyo- 
másemclkedés a perifériás ellenállás növe
kedésére vezethető vissza.

A gyógyszerkiválasztás és adagolás alap
elvei. Itt elsősorban arra kell gondolni, 
hogy a terápia egyúttal a terhes és az „int
rauterin páciens” kezelését is jelenti, ugyan
akkor a hypertensiv késői gestosisokra is 
tekintettel kell lenni. Ezért a kezelés triá
sza: általános rendszabályok — nyugtatás 
— vérnyomáscsökkentés. Ideális gyógyszer 
az uteroplacentáris vérátáramlás normali
zálása lenne, ezért azok a vérnyomáscsök
kentők részesítendők előnyben, melyek 
erősebben csökkentik a perifériás ellenál

lást, mint az artériás vérnyomást. A már 
terhessége előtt beállított hypertoniás keze
lését pedig konzekvensen folytatni kell. A 
gyógyszerváltás a 2. trimenontól tűnik cél
szerűnek. A tapasztalatok szerint „szürke
zónaként” a 90—110 Hgmm-es diasztólés 
értékek lehetnek döntő fontosságúak az 
uteroplacentáris vérátáramlás, valamint az 
anyai vérnyomás és magzati morbiditás 
kérdésében. Az éjszakai hypertoniás csú
csok kiküszöbölésére az esti tablettaadagot 
célszerű későn bevenni.

Az antihypertensiv kezelés alapja az ágy
nyugalom, a fizikai és pszichés nyugalom, 
valamint a diéta. Az ágynyugalom sokszor 
egymagában is elégséges a vérnyomás nor
malizálására, és ehhez a cava-szindróma 
elkerülésére célszerű a bal oldali fekvés és 
naponta 4 órát (délelőtt és délután kettőt) 
feküdni. A fizikai és pszichés nyugalmat a 
munka alóli felmentés biztosítja, a diétás 
rendszabályok közül pedig a sószegény ét
rend dominál. Ezen kívül nagyobb fehéije- 
bcvitelt, kisebb zsír- és szénhidrátfelvételt 
javasolnak, gyümölcs-, rizs- és tejnapok 
beiktatásával, telítetlen zsírsavak adagolá
sára és a dohányzás elhagyására törekedve.

A gyógyszeres kezelésben Dopegyt és 
Depressan adását javasolják, mivel ezek 
csökkentik a legjobban az itt elsősorban ve
szélyt jelentő nagyobb pulzusvolument, pe
rifériás ellenállást és diasztólés vérnyomás 
értékeket. Különbözőképpen ítélik meg a 
béta-receptor blokkolókat, kalcium antago- 
nistákat, nitroprussid nátriumot és diaxozi- 
dot. Nem javasolják és kontraindikáltnak 
tartják a Disotat, Haemiton, valamint a 
reserpin készítmények és szaluretikumok 
adását, miután ezek az uteroplacentáris 
vérátáramlást rontják. A súlyos hypertonia 
ozmo-onko-terápiáját kivételesen csak kór
házi osztályon, hypertoniás krízisek és fe
nyegető eklampsia esetén tartják indo
koltnak.

Az ambuláns kezelés problémái megnyil
vánulhatnak abban, hogy ez mikor és meny
nyi ideig tartson, és hogy azt ki végzi. Áz 
alapkezelés azonban mindenképpen végez
hető ambulanter, sőt kooperáló pácienssel a 
gyógyszeres terápia is keresztül vihető így. 
Abban azonban teljes az egyetértés, hogy a 
hypertoniás terhes legkésőbb a 36. terhes
ségi héten kórházi, illetve intézeti felvételt 
igényel, a szülészeti szövődmények kikü
szöbölése céljából. Ugyancsak fontos a hy
pertonia még terhesség előtti felismerése és 
eredményes kezelése, illetve beállítása.

Angeli István dr.

Akut has — interdiszciplináris szem
pontok terhességben. Radzuweit, H.: Z. 
árztl. Fortbild., 1990, 84, 151.

Akut has alatt a jellemző heveny hasi pa
naszokat és tüneteket, valamint az adekvá- 
tan gyors terápiás beavatkozás fontosságát 
értjük. Az előtérben a sebészeti beavatko
zás áll és a betegeknek csak 5—10% -a szo
rul belgyógyászati kezelésre.

A terhesség és szülés alatti diagnosztikus



problémák diagnosztikus gondokat okoz
hatnak és a helyes diagnózisban a meghatá
rozott körülmények, valamint a menstruá
ciós anamnézis segíthetnek. Nehézséget 
okozhat az appendicitis felismerése, bár ezt 
a jellemzó tünetek és leletek megkönnyítik, 
tünetei azonban terhességben sokszor nem 
jellemzőek. A hányás terhességi hyper
emesis is lehet, és az elkülönítésben a 
leukocytosis, valamint a magasabb vérsejt- 
süllyedés sem értékelhető. Az appendixet a 
megnagyobbodott méh hátra- és felnyom
hatja. Értékelhető az uterus eltolásakor 
észlelt fájdalom, sőt ez az oldaleltolódás 
következtében a bal oldalra is átterjedhet. 
Terhességben kedvezőtlenebb az appendi
citis prognózisa, mivel a szövetek hormo
nális fellazulása miatt korábban perfo
rálódik.

A terhesség és szülés alatti, utáni kompli
kációk közül az irodalmi adatok szerint az 
appendicitis előfordulása terhességben 
1 : 700-tól 1 : 1700 között ingadozik és az 
1—1,2%-os terhességi összletalitás perito
nitises szövődmény esetén K)—30%-osra 
nő. Míg az operált appendicitisek átlagos 
letalitása 0,2%, addig a terhességben ellá
tottak halálozása már a 10%-ot éri el. Az 
esetek 90—95%-a a terhesség I. és II. har
madában lép fel és az appendicitisek gya
koriságát tekintve nincs különbség a terhe
sek és nem-terhesek között. A neonatalis 
halálozás az irodalmi adatok szerint
12-17%-os.

1966 és 1976 között a hallei szülészeti és 
nőgyógyászati klinikán 22 237 szülőnő kö

zül a terhesség alatt és a gyermekágyban 32 
(0,14%) sebészeti megbetegedés és kezelés 
fordult elő, 11 esetben appendicitis, 8 eset
ben cholecystitis, illetve cholelithiasis, 6 
esetben pancreatitis, 2 esetben ileus és 1—1 
egyéb. A 32 beteg közül ketten haltak meg. 
Cottbus 3214 appendectomiájából 34-et 
(1,1 %) a terhesség alatt végeztek és ez 0,11 % 
az összes, 19 089 szülést számítva. Az 
„Oxford group of hospitals” 94 000-es ter
hesanyagán 56 appendicitist tudtak szövet
tanilag bizonyítani, ami 0,06%. A terhes
ség I. harmadának appendicitiseit a sebész, 
a II. harmadban pedig már leggyakrabban 
a szülész és nőgyógyász ismerte fel.

Az akut has sebészeti okai terhességben: 
1. Az appendicitis, gyakoribb és gyorsabb 
perforációval és ez utóbbi főleg a 3. har
madban lép fel gyakrabban. Kezelése sebé
szi, halálozása 2,4% körüli, a diffúz pe
ritonitis halálozása pedig még ma is 
40—60% -os. A magzati halálozás a terhes
ség előrehaladtával kialakuló appendiciti
sek esetén emelkedik és a 20—40%-ot is 
elérheti. Az abscessus képződés, a diffúz 
peritonitis sietteti a fájások kialakulását, az 
appendicitis tünetei pedig terhességben 
legtöbbször nem jellegzetesek és a diag
nosztikus hibák gyakoriságát az irodalom
ban 9,1 és 50% között adják meg. 2. Ter
hességi ileus, ami lehet a ritka „ileus e 
graviditate” és „ileus in graviditate” . Gya
korisága a 0,0014 és 0,08 % között ingado
zik. Leggyakoribb oka a terhesség végén a 
volvulus, az esetek felében az alsó sigmaré- 
szen. Ritka az epekőileus, de néma hasi tra

umák és haematoma is okozhatják, illetve 
trombózis- és embólia-okozta bélgangrae- 
na következtében is létrejöhet. 3. Gyomor- 
és nyombélfekély, ami nem is annyira ritka 
terhességben, mint gondolnánk, sőt még 
gyomorcarcinomával együtt is előfordul
hat. 4. Az epehólyag megbetegedések kö
zül a cholecystitis 0,02—0,03 %-os gyakori
sággal fordul elő terhességben, a choleli
thiasis pedig a gyermekes nők között 5-ször 
gyakoribb. 5. A terhességi icterus többnyire 
hepatitis, vagy akut sárga májatrophia miatt 
jön létre. 6  Az ún. gcstatiós pancreatitis leg
többször a terhesség 3. harmadában alakul ki 
és okaként a terhességi hyperlipidacmiát em
lítik. 7. A. colitis ulcerosa terhességben a vér
zés, láz, anaemia, fehérje- és elektrolitveszte
ség miatt jelent veszélyt. 8. A hiatus hernia 
az incarccratio miatt jelenthet veszélyt, de az 
összterhességek 13,4—25%-ában létrejöhet 
és a szülés után visszafejlődik.

Az akut has nőgyógyászati oka a tuba- 
abortus és tuba-ruptura, valamint a ko- 
csánycsavarodott petefészektumor lehet.

Angeli István dr.

Cervix-citológia: egy új terminológia 
bevezetése. Hudson, E. Szerkesztőségi 
közlemény. Br. med. J. 1990, 300, 353.

A Papanicolaou-klasszifikáció mellett 
használt Dysplasia I—II—III histológiai 
megjelölések után, az Egyesült Királyság
ban a cervicalis intraepithelialis neoplasia 
(CIN) terminológia terjedt el CIN I, II, ü l 
katógóriákkal. Tbvábbi problémát jelentett 
az ún. határesetek értékelése, a gyulladásos- 
reaktív elváltozások elkülönítése az enyhe 
dyskariosissal kísért CIN í-től. Másik 
diagnosztikai nehézséget a humán papillo
mavirus okozta elváltozások és a CIN I el
különítése jelentette. Skót pathologusok 
javasolták 1989-ben, hogy a CIN I/ü  be
osztás a jövőben, mint alacsony fokozatú 
cervicalis intraepithelialis neoplasia, a 
CIN III, mint magasfokozatú kategória sze
repeljen a felosztásban és a gyakorlati 
munkában. Az USA Maryland államában 
Bcthcsda-ban (1986) szakértők javasolták 
egy új szisztéma bevezetését, amit SIL-nek 
(„squamous intraepithelial lesion”) nevez
tek el. Ezen belül két csoportot különítettek 
el: az egyik az ún. „low grade SIL” , ami 
megfelel a CIN I és a humán papillomavi
rus infectio okozta elváltozásnak, a másik a 
„high grade SIL”, ami a CIN II és CIN III 
csoportokat foglalja magában. A Bethesda 
rendszerben még két másik kategória is 
van: egyik az ún. atypusos határozatlan 
eredetű sejtek, ami az említett brit sziszté
ma ún. határeset kategóriájába tartozik. 
Másik a laphám carcinoma. Az említett 
rendszerek egymásba könnyen konvertál
hatók. A Bethesda klasszifikáció alapján 
cytológiai kenetben az intraepithelialis lap
hám laesiót kell elkülöníteni a carcinomá- 
tól. Az új rendszer egyre szélesebb körben 
használatos a brit pathologusok között is.

Bugovics Elemér dr.

A gyulladásos elváltozások értékelése a 
cervix-cytológiában. Wilson, J., D. és 
mtsai) Departm. of Genitourinary Med., 
Royal Hallamshire Hospital, Sheffield S10 
2JF és más intézetek): Br. med. J., 1990, 
300, 638.

A szerzők 102 nő vizsgálati adatait elem
zik, akiknél a rutin megfigyelés mellet cyto
lógiai, mikrobiológiai és colposcopos vizsgá
latokat is végeztek. Gyulladásos jelenségek 
pontos meghatározása miatt a vaginalis ere
detű kénetekből mikroszkópos megfigyelés 
és az anyagokból tenyésztés történt (Gardne- 
rclla vaginalis, Candida albicans, Trichomo
nas vaginalis, mycoplasma). A cervicalis és 
urethralis kénetekből és anyagokból hasonló 
vizsgálatokat végeztek (Neisseria gonorrhoe
ae, Chlamydia trachomatis). A szérumból 
szifilisz irányába szerológiai vizsgálat történt. 
Hasonlóan regisztrálták a genitalis ulcusokat 
és hólyagcsás elváltozásokat a vírus infectio 
lehetősége miatt.

Vizsgálataik során 77 esetben genitalis 
infekciót találtak, ezek között 22 esetben 
egy vagy több szexuálisan szerzett fertőzést 
(STD) észleltek, leggyakrabban Chlamydia 
trachomatis (minden hatodik esetben), de 
herpes simplex és trichomonas is előfor
dult kisebb számban. Az STD csoportban 
feltűnően magas arányban fordultak elő a 
fiatalabb korosztályhoz tartozó (20 év kö
rüli átlagkor) egyedülálló, elvált nők, akik 
közelmúltban cseréltek szexuális partnert 
és barrier-mentes fogamzásgátló módszert 
használtak.

A gyulladásos jelenségeket kísérő col
poscopos elváltozások nagyobb számban 
voltak (36 esetben) azok között, akik az 
STD csoportba tartoztak. 24 esetben vírus 
infekció, cervicalis intraepithelialis neo
plasia grade I 3 betegben, grade II 2 eset
ben, grade III 6 páciensnél, adcnocarcino- 
mát egy esetben találtak. A 13%-os 
cervicalis intraepithelialis neoplasia és a 
25%-os vírus infectio arány megegyezik a 
gyulladásos jelenségeket regisztráló más 
irodalmi adatok eredményeivel.

A szerzők kiemelik és nagyon fontosnak 
tartják a gyulladásos jelenségek esetében is 
az ismételt cytologiai vizsgálatokat, egy
részt az STD betegségek gyakorisága, a 
Chlamydia trachomatis nem specifikus cy
tológiai képe miatt is.

Bugovics Elemér dr.

A női klimax kezelése. Leyser, B. (Aka
demisch Ziekenkuis, Edegen, Belgium): 
Sexualmedizin, 1990, 19, 284.

A klimax idején a nők életében másod
szor (először a pubertásban) kerül sor lé
nyeges biológiai, szociális és pszichés vál
tozásra.

Az orvosok a klimaxos panaszok okát a 
hormon-deficitben látják, míg a pszicholó
gusok és szociális munkások szinte egyol
dalúan a pszichoszociális tényezők fontos
ságát hangsúlyozzák. E két felfogásnak 
megfelelően az orvosok hormont adnak, 657



a pszichológusok pedig pszichoterápiát 
ajánlanak.

A szerző két 40 fős csoportot hasonlított 
össze. Az egyik hormont kapott, a másik 
pedig önismereti csoportfoglalkozásra járt, 
ahol a vezető is klimaxos nő volt.

A két csoport főleg abban különbözött 
egymástól, hogy orvoshoz zömmel a teljes 
munkaidőben foglalkoztatottak jártak, míg 
a ,,csoport” -ba a háztartásbeliek és közü
lük is sokan sportoltak (a htb. talán jobban 
ráér csoportba járni), és optimistábbak is 
voltak. A „dolgozók” viszont reálisabban 
ítélték meg a klimaxot.

Sok vonatkozásban (javult a partnerkap
csolat, öntudatosabbak lettek) eredménye
sebbnek tűnik a csoportfoglalkozás a hor
monkezelésnél, de talán a leghelyesebb a 
két módszert az individuális panaszoknak 
és a körülményeknek megfelelően kom
binálni.

Aszódi Imre dr.

Praeeclampsiában fellépő spontán 
májvérzés kezelése az arteria hepatica 
embolizálásával. Terasaki, K. K. és mtsai 
(University of Southern California Medical 
Center, Los Angeles): Radiology, 1990, 
174, 1039.

A terhességek mintegy 5%-ában fellépő 
praeeclampsia súlyos esetekben a véralva
dás zavarával és a máj működés romlásával 
járhat. Ennek következménye előrehaladott 
esetekben májinfarktus, májbeli vérzés, 
májruptura és hasűri' vérzés lehet, ami a 
praeeclampsia halálozásának mintegy 
10—15%-áért felelős. A májruptura követ
keztében fellépő hasűri vérzés halálozása 
sebészi beavatkozás nélkül közel 100%, de 
műtét után is 35—80% halálozásról szá
moltak be. Ilyenkor a halál oka általában 
csillapíthatatlan májvérzés. A spontán máj- 
ruptúra szerencsére nem gyakori, az iroda
lom 120 körüli esetről tud.

A szerzők 4 saját esetüket ismertetik. 
Szülés vagy császármetszés után a keringés 
romlott, esetenként heves jobb felhasi fáj
dalom jelentkezett. Ultrahang vagy CT- 
vizsgálat mutatta ki a májban és a hasüreg
ben a vérzést. Egyik beteget megoperálták, 
de a vérzést nem tudták megnyugatatóan 
megszüntetni, ezért ez is angiographiára 
kerüjt. Az angiographia során a vérzést 
tápláló a.hepatica embolizálását végezték 
mindegyik betegben zselatin-részecskékkel. 
A vérzést így sikerült megszüntetni, a bete
gek jó állapotban távoztak a kórházból. Há
rom magzat koraszülött volt, anoxiás károso
dásokkal, ezek meghaltak, egy életben 
maradt. Ismeretesek ugyan az arteria hepati
ca embolizálásának fenyegető súlyos szövőd
ményei, ennek ellenére elvégzése az adott 
helyzetben életmentő és feltétlenül indokolt. 

/
Laczay András dr.

Összefüggés az irrigálás és az akut kis- 
medencei gyulladások között. Wolncr-

%

Hansscn, P. és mtsai (Department of Obs
tetrics and Gynecology, University of Wa
shington, Seattle, WA 98195): JAMA, 
1990, 263, 1936.

Az Egyesült Államokban sok asszony 
rendszeresen végez hüvely-öblítést a rutin 
hygiéne részeként. Egy 1984-es felmérés 
alapján a 18 éven felüli nők 32%-a irrigált 
az elmúlt egy hetes időszakban. Az irrigá
lás hatása a genitalis tractusra nagyrészt is
meretlen. Korábban Hirst volt az első, aki 
feltételezte, hogy az irrigálás felelős lehet a 
kismedencei gyulladásokért. Mások az ir
rigálás és a méhenkívüli terhesség gyakori
sága között találtak összefüggést. Ä jelen 
tanulmány célja az volt, hogy tisztázzák, 
van-e összefüggés az irrigálás és a kisme
dencei gyulladások között, figyelembe vé
ve demográfiai, szokásbeli változókat is 
(életkor, szociális háttér, dohányzás, fo
gamzásgátló tabletta szedése, az irrigálás 
gyakorisága, az alkalmazott oldat jellege, 
hüvelyi bacterialis infectio megléte stb.).

A szerzők 100 igazolt kismedencei gyul
ladásos beteg irrigálási szokásait hasonlí
tották össze 762 véletlenszerűen választott 
kontroliéval, valamint 119 belső kontrolié
val, akiknek kismedencei gyulladása volt, 
de azt laparoscopia és/vagy endometrium 
biopsia nem erősítette meg. A kismedencei 
gyulladásos betegek az elmúlt két hónap
ban jóval gyakrabban irrigáltak, mint a 
kontrollok. Ákik havonta háromszor vagy 
többször irrigáltak, azoknál a gyulladás 
valószínűsége 3,6-szeres volt. Ha a demog
ráfiai, szokásbeli és egyéb változókat is fi
gyelembe vették, akkor is megmaradt az 
összefüggés az irrigálás és a kismedencei 
gyulladás között. A vízzel vagy ecetsavval 
történő irrigálás kevésbé veszélyes, mint a 
kereskedelmi forgalomban lévő oldatokkal, 
melyek antibakteriális hatásúak és 
hosszabb távon is megváltoztathatják a hü
velyi flórát. Az irrigálás gyulladást okozó 
hatása terén további lehetőség, hogy az irri- 
gáló folyadék egyes nőknél bejuthat a méh- 
be és hüvelyi infectio esetén nagyszámú 
anaerob és fakultatív kórokozót juttathat 
be.

Az eredmények alapján az irrigálás rizi
kótényező lehet kismedencei gyulladás 
szempontjából.

Szilágyi András dr.

Intenzív betegellátás

Minitracheotomia. Új egyszerű mód
szer a légúti váladékretenció kezelésére. 
Ryan, D. W. (General Intensive Therapy 
Unit, Freeman Hospital, Newcastle upon 
Tyne. NE7 7DN): Br. med. J., 1990, 300, 
958.

A közlemény felsorolja a váladék felkö- 
högtetésére és eltávolítására eddig ajánlott 
módszereket (garatleszívás, illetve trachea
szívás katéterrel, só-befecskendezés a lig. 
cricothyreoideumon keresztül, intermittáló 
endotracheális intubálás, bronchoszkópia,

fiziotherápia, poszturális drenázs). Ha 
ezek nem vezetnek eredményre, végső 
megoldásként a tracheotomia jöhet szóba.

A fentieknél jobb eredménnyel és keve
sebb szövődménnyel kecsegtető új módszer 
az ún. minitracheotomia: a cricothyroid 
membrán vertikális bemetszése után beve
zetett 4 mm-es kanülön keresztül bármikor 
leszívható a légúti váladék, illetve oxigén is 
adagolható. Mellette a beteg zavartalanul 
tud beszélni és enni, a kanül eltávolítása 
után a nyílás napokon belül gyógyul. A be
avatkozás jól elvégezhető helyi érzéstelení
tésben, és még egyszerűbb, ha azt a liga
mentum punkcióját követően, Seldinger 
technikával végezzük.

A cikk — néhány más közlemény adatai 
alapján — foglalkozik a leggyakoribb szö
vődményekkel (melyek azonban még a 
„legnagyvonalúbb” becslés — 6% — ese
tén is ritkábbak és enyhébbek, mint a tra
cheotomia szövődményei): bevezetési ne
hézség pl. a cricothyroid membrán kalci- 
fikációja miatt, vérzés, mediasztinális 
emphysema.

Á minitracheotomia elsősorban azokon a 
betegeken javai It, akik légúti váladékreten
ció miatt gyakori leszívást igényelnek, és 
nemegyszer a tracheotomia alternatívája
ként is ajánlható. Extubálás, illetve a tra
cheostoma megszüntetése utáni átmeneti 
időszakban is használható a módszer a vá- 
ladékleszívás megkönnyítésére. Ellenja- 
vallt a beavatkozás vérzékeny betegeken. A 
kanülön keresztül fokozott óvatossággal vé
gezhető nagyfrekvenciájú jet-lélegeztetés.

(Ref.: Mini-tracheotomiás készletek Ma
gyarországon is beszerezhetők, ilyen pl. a 
Portex cég által gyárott Mini-Trach II, mely 
akut felső  légúti elzáródás esetén is jó l al
kalmazható.)

Méray Judit dr.

A toxikus shock szindróma. Sok eset 
nem a menstruációval kapcsolatos. Willi
ams, G. R. (Ayrshire Central Hospital, Ir
wine KA128SS): Br. med. J., 1990, 300, 
960.

A menstruáció idején tampont viselő nő
kön láz, hypotensio, erythema, myalgia, 
diarrhoea és hányás kíséretében jelentkező 
akut megbetegedés esetén elsősorban Sta
phylococcus aureus toxin hatására gondo
lunk. A közlemény felhívja a figyelmet, 
hogy ugyanez a kórkép nemtől és kortól 
függetlenül más betegeken is jelentkezhet, 
hiszen a kórokozó akár banális sérülések, 
égés, sinusitis vagy bronchopneumonia ta
laján is megtelepedhet.

A toxikus shock szindróma kórisméjé
nek kritériumai:
38,9 °C feletti testhőmérséklet, foltos ery
thema (generalizált vagy lokális), hypoten
sio (90 Hgmm alatti szisztólés vérnyomás, 
vagy 15 Hgmm-nél nagyobb ortosztatikus 
diasztólés tcnziócsökkcnés), kollapszus
hajlam, szédülés, valamint legalább három 
szervrendszerre kiterjedő toxikus tünetek 
jelenléte (hasmenés, hányás, myalgia, a



kötőhártya, oropharynx vagy a vagina nyál
kahártyájának belövelltsége, thrombocyto
penia, emelkedett szérum kreatinin szint). 
Gyakran a mással nem magyarázható hypo
tensio hívja fel a figyelmet a kórképre. Ki
zárandó a leptospirózis, kanyaró vagy más 
fertőző betegségek jelenléte. (Az antitoxin 
antitest kimutatása a gyakorlatban még 
nem hozzáférhető módszer.)

A kezelés lényege a további toxinterme- 
lés megakadályozása: sebtoilette, drainage, 
parenterális antibiotikum adagolás, esetleg 
szteroidok, és kielégítő hidrálás krisztallo- 
id oldatokkal.

Méray Judit dr.

Az érintőleges röntgenfelvétel értéke 
intenzív osztályi betegek pneumotho- 
raxának kimutatásában. Jantsch, H. és 
mtsai (Allgemeines Krankenhaus, Wien): 
Fortschr. Röntgenstr., 1990, 153, 275.

Az intenzív osztályok betegein a gépi lé
legeztetés gyakori szövődménye a pneu
mothorax, amit kimutatni a fekvő betegek
ről a helyszínen készített röntgenfelvéte
lekkel gyakran nehéz vagy lehetetlen. En
nek oka, hogy a légmell ilyenkor többnyire 
ventralis és basalis elhelyezkedésű.

A szerzők a fekvő betegek mellkasáról 
ferde érintőleges felvételeket készítettek 
olyan esetekben, mikor a szokásos AP 
röntgenkép nem tisztázta megnyugtatóan a 
viszonyokat. 14 esetben a szokásos felvéte
lek nem mutattak pneumothoraxot, de a 
gázcsere romlása miatt készített érintőleges 
felvétel 7 betegben ezt igazolta, háromban 
éppenséggel feszülő ptx-re utalt. További 
30 esetben az AP felvételen látott lágyrész- 
emphysema vagy egyéb elváltozás keltette 
ptx gyanúját, az emiattt készített érintőle
ges felvételek 4 esetben egyszerű, három
ban pedig feszülő pneumothoraxot mutat
tak. További 11 beteg AP felvételén csak 
keskeny ptx ábrázolódon. Elkészítették az 
érintőleges felvételeket, melyek ezek közül 
hét betegben feszülő légmellen igazoltak.

A feszülésre utaló jelek közül gyakoribb 
a fali pleura előboltosulása az intercostalis 
térben, ritkább a sinus phrenicocostalis fe
szülő kinyílása. A feszülőnek ítélt ptx ese
tekben a plcuraűr drénezése során túlnyo
mással kiáramló gáz igazolta az értékelés 
helyességét.

Laczay András dr.

Reumatológia

Derékfájás: csontkovács vagy a kórház 
kezelje? Meade, T. W. és mtsai (Northwick 
Park Hosp., Middlesex): Brit. med. J., 
1990, 300, 1431.

Tizenegy olyan centrumban, amelyben 
kiroporaktikus és kórházi részleg is volt, 
378, Uletve 339 beteg gyógyulását hasonlí
tották össze. Manipulációs kezelésben nem 
részesültek a gyöki tünetes, a súlyos rtg-

eltérésekkel bíró és az ostcopcniás betegek. 
A javulás fokát az Oswestry fájdalom
kérdőívvel (Physiotherapy 1980, 66, 271) 
ítélték meg. Az első 6 hét alatt a kórházi be
tegek 79%-ának kezelését befejezettnek te
kintették, míg a kiropraktorok csak a 
29%-át, vagyis több időt szántak a betegre.

Kétéves távlatban a kiropraktor kezelés 
lényegesen hatásosabbnak bizonyult mint a 
Maitland mobilizáció, amely a kórházi ke
zelés alapelve volt. Leginkább a krónikus, 
súlyos fájdalomban szenvedők javultak a 
„csontkovács” kezeléstől, ezért „be kelle
ne vezetni a nemzeti egészségügyi ellátásba 
a kiropraktikát” ,

[Ref: A The Practitioner 1990, 234, 113. 
oldalán a fenti cikk egyik szerzője számba 
vesz jó  néhány ,, nem-orvosi" kurativ eljá
rást, melyet az (európai) medicinában csa
lódott hátfájós betegek igénybe vesznek és 
sokszor sikerrel, noha ezek olykor nem a 
betegség ellen hatnak, hanem a személy 
lelki segítése útján befolyásolhatják a pa
naszokat. Az osteopathiás diagnosztika és 
gyógyítás sarokköve a fizikai stressz, az 
egyén érzékenysége és az izom-csont disz- 
funkció triászának figyelembe vétele (Spine 
1990, 15, 364.)]

Apor Péter dr.

Bronchoalveolaris lavage (BAL) rheu
matoid arthritisben és secunder Sjögren 
syndromában. Popp, W. és mtsai (Lungen
abteilung, Krankenhaus der Stadt Wien- 
Lainz): Lung, 1990, 168, 221.

A rheumatoid arthritis (RA) számos pul
monalis elváltozással járhat. A tüdőszövőd
mények száma 25—70% között mozog; 
okuk tisztázatlan. Ezért a szerzők 46, az 
American Rheumatism Association kritéri
umának megfelelően RA-esnek tartható be
tegen és 12 egészséges kontroll személyen 
végeztek BAL-t. A RA-esek között 12 se
cunder Sjögren-syndromában is szenve
dett. Az érzéstelenítés 2%-os lidocainnal 
történt, a beavatkozást bronchofibcrscop- 
pal, a középsőlcbeny-hörgőn keresztül haj
tották végre. Az instillatióhoz 20 ml-es 
részletekben, összesen 100 ml isotoniás 
konyhasó oldatot használtak fel.

A secunder Sjögren-syndromával rendel
kező vagy anélküli RA-esek klinikai, radio
lógiai szempontból, valamint — életkoruk 
kivételével — laboratóriumi eltéréseik sze
rint nem különböztek egymástól. Az inter
stitialis pulmonalis radiológiai elváltozások 
az esetek többségében diszkrétek voltak. A 
46 beteg közül csak 7 tett említést munka- 
dyspnoeról. Corticoidot nem kaptak és a 
nem szteroid gyulladáscsökkentő kezelést 
mindkét csoportban hasonló gyógyszerek
kel végezték.

A betegek perifériás vérében talált 
lymphocyták száma nem különbözött lé
nyegesen egymástól, jelentősen eltért azon
ban a kontroll csoportétól. A lymphocyta 
subpopulatiók középértékében nem mutat
kozott jelentős különbség. A szeropozitív 
és szeronegatív RA-esek perifériás véré

ben, valamint BAL folyadékában a qualita
tiv megoszlás vonatkozásában és a lympho
cyta subpopulatiók terén eltérést nem 
észleltek. A BAL mosadékban több mint 
15%-os lymphocytosist figyeltek meg a 26 
szeropozitív közül 16-ban és a 13 szerone- 
gatívból 9-ben. Több mint 3%-os neutro
phil granulocytosis fordult elő 6 szeropozi
tív és 2 szeronegatív személyben. A RA + 
secunder Sjögrcn-syndromás beteget ma
gában foglaló csoportban a T lymphocytá- 
kat (OKT 3+) és helper sejteket (OKT 4+) 
magasabb arányban lehetett verifikálni a 
BAL-ban, mint a perifériás vérben, de dön
tően megemelkedett helpcr/suppressor inde
xet csak másodlagos Sjögren-syndromában 
találtak. Mindemellett a BAL folyadékban 
a DR+ lymphocyták és a DR+ helper sej
tek száma is megnövekedett. Mind a 
Sjögren-syndromával együtt járó, mind az 
attól független RA-es betegek BAL mosa- 
dékában a lymphocyták mennnyisége az 
egészségesekéhez képest magasabb volt. A 
neutrophil granulocyták száma csak eny
hén emelkedett meg.

Secunder Sjögren-syndromában az egész
ségesekhez és a szövődmény nélküli RA- 
esekhez viszonyítva a helper sejtek szapo
rodtak meg, a suppressorok csökkenésével, 
magasabb OKT4+/OKT8+ indexszel. A 
D R+ lymphocyták számát a RA-nak mind 
Sjögren-syndromával szövődött, mind 
anélküli alakjaiban emelkedettnek találták. 
A natural killer sejtek (OKNK+) száma 
csak secunder Sjögren-syndromában növe
kedett. A 39 RA-es beteg közül 32-ben ta
lálkoztak abnormális sejtmegoszlással:
25-ben lymphocytosis, 8-ban neutrophil és
5-ben eosinophil granulocytosis fordult 
elő. A 7 secunder Sjögren-syndromában 
szenvedő közül a BAL-ban 4 esetben 
lymphocytosis, 2-ben neutrophil és 1-ben 
eosinophil granulocytosis mutatkozott. A 
RA-es egyének perifériás vér vagy BAL le
letét a klinikai vagy laboratóriumi status — 
dyspnoe, a betegség időtartama, gyógysze
relés, előzetes arany vagy methotrexat terá
pia, Steinbrecher stádium, vvs.-süllyedés, 
ANA jelenléte, légzésfunkció vagy mell
kasiig. -felvétel — lényegesen nem befolyá
solta. A legnagyobb radiológiai eltéréssel 
rendelkező 4 beteg BAL folyadékában je
lentős lymphocytosis és/vagy neutrophil 
granulocytosis állt fenn: egy személyben 
40% lymphocyta és 2% granulocyta, egy 
másikban 57% lymphocyta, 1% granulocy
ta, egy továbbiban 33% lymphocyta, vala
mint 6% granulocyta, végül egyben 4% 
lymphocyta és 60% granulocyta. Abnor
mális BAL sejtmegoszlást kaptak kóros 
rtg.-kép mellett 21, valamint eltérés nélküli 
radiológiai status fennállásakor 17 esetben.

Az elvégzett vizsgálatok alapján megál
lapítható, hogy a szóban forgó kórképek
ben a tüdőben lezajló interstitialis extraarti- 
cularis folyamat aktív gyulladás, valamint 
immunológiai események következménye 
lehet. A BAL hathatósan hozzájárulhat en
nek felderítésében és a kórisme felállításá
ban. Azonkívül a megbetegedést befolyá
soló antirheumaticumoknak a granulocy
ták, lymphocyták, valamint alveolaris mac-
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rophagok aktivitására való hatásának lemé- 
rése révén, segítséget nyújthat a gyógysze
res terápiának az autoimmun gyulladást 
befolyásoló effektusainak tanulmányo
zásához.

Barzó Pál dr.

Kis adagú cyclosporin placebo ellené
ben rheumatoid arthritises betegeken.
Tugwell, P. és mtsai (Div. Rheum., 
Chedoke-McMaster Hosp., Hamilton, Ca
nada): Lancet, 1990, 335, 1051.

A Tugwell vezette munkacsoport multi
centrikus vizsgálatokat végzett 144, a rheu
matoid arthritis (RA) definitiv klasszikus 
szakában szenvedd betegen, akiket rando- 
mizálva kis adagú cyclosporinna! (C) vagy 
placebóval (P) kezeitek. A C-t a „go low, 
go slow” elve szerint adagolták és a vér
szinteket ellenőrizték. A kezdő adag 2,5 
mg/tskg, az átlagos stabilizáló adag 3,8 
mg/tskg volt.

A creatinint is monitorozták. A P cso
porthoz viszonyítva a C csoportban szigni
fikáns javulás következett be: az aktív ízü
letek száma 23%-kaI, a funkcionális 
állapot 16%-kai javult. A globális javulás 
27%-os volt. A C csoportban a creatinin át
lagosan 15,6 //mol/l-rel, a vérnyomás 6,27 
Hgmm-rel emelkedett. Két beteg kivételé
vel az adag változtatásával az értéknöveke
dések kiegyenlíthetők voltak. A félévi ke
zelést követő egyéves kontroll során az 
értékek normalizálódtak. A nagy adagú C 
kezelésekkel összehasonlítva a javulás ké
sőbb, a 12. héten következett be és folytató
dott a következő három hónapban. A ké
sőbb bekövetkező javulás hátrányát 
kiegyenlíti, hogy toxikus szövődmények lé
nyegesen ritkábban következnek be. A 
szerzők szerint a C kezelés eredményessége 
saját és az irodalmi tapasztalatok alapján 
eléri, akár meghaladja a többi „lassan ható 
szer” : arany, D-penicillamin és metothre- 
xat által elérhetőket. Úgy tűnik, hogy a 
RA-es betegek hajlamosabbak a veseszö
vődményekre más betegcsoportoknál, de a 
kezelés kihagyása is kevesebb veszéllyel 
jár, mint transzplantált betegek esetében, 
eltekintve az alapbetegség, a RA újrafellán- 
golásától. Bár a serum creatinin és a clea
rance nem tükrözi eléggé a vese funkcioná
lis állapotát, gyakorlatilag elegendők a C 
kezelés kontrolljára.

A szerzők és az általuk idézett irodalom 
szerint a vesekárosodás az alábbiak betartá
sa mellett minimalizálható: 1. a kezelést kis 
adagokkal kell kezdeni és az nem haladhat
ja meg az 5 mg/tskg napi adagot; 2. a se. 
creatinin nem emelkedhet a kiindulási ér
ték másfélszerese fölé; 3. az adagot lassan 
szabad emelni; 4. amennyiben a C vér
szintjének ellenőrzése kivitelezhető, az 
nem haladhatja meg a 150 ng/ml értéket. E 
határérték a meghatározási metódustól 
függ; 5. előzőleg fennálló nephropathia ki
záró ok; 6. időnként vesebiopsia szükséges 
tartós kezelés esetén. Utóbbi értékelése ne- 
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összefüggése sem egyértelmű, így elvégzé
se egyéni mérlegelést kíván. A C javítja a 
funkcionális állapotot, de nem eredményez 
igazi remissziót, nem csökkenti a vvt 
süllyedést, bár egyes adatok szerint csök
kenti a C-reaktív protein szintet. A rönt- 
genológiai progresszióra gyakorolt hatása 
tisztázatlan. Mindazonáltal az életminőség 
javulása tartós nyereségnek ígérkezik a 
morbiditás és mortalitás terén. A remissio 
hiánya, a tartós adagolás melletti toxieitás 
veszélye és a betegség kihagyás esetén fel
lépő fellángolása felveti a kombinált alkal
mazás szükségességét — valamely kevésbé 
toxikus szerek — mind a kezelés bevezeté
sekor, mind a tartós kezelés folyamán.

Síró Béla dr.

Radiológia

Májdaganatok színes Doppler
vizsgálata. Tanaka, S. és mtsai (The Cen
ter for Adult Diseases, Osaka): Amer. J. 
Roentgenol., 1990, 154, 509.

A szerzők 35 esetben végeztek színes 
Doppler-vizsgálatot a máj térfoglaló folya
matának tisztázására. Ezek között szerepel 
20 hepatocellularis carcinoma, 6 haeman
gioma, 4 metastasis, 1 cholangiocarcino- 
ma, 1 gócos májzsírosodás és 3 cysta. Az 
észlelt áramlástípusokat 4 csoportba oszt
ják. Kosár-típusról beszélnek, ha a képletet 
erek veszik körül, kis ágakat bocsátva ab
ba. Másik az „erek a tumorban” típus, ek
kor az erek egyenesen haladnak bele a kép
letbe és eloszlanak. A foltos típusban a 
tumor belsejében mutatható ki kisgócú 
Doppler-aktivitás. Negyedik a kikerülő tí
pus, melyben folyamatos áramlást mutató, 
tág portalis vénák a térimét megkerülik el
ágazás nélkül, néha szinte meanderszerűen 
kanyarogva. A 20 hepatocellularis carcino
ma közül 15-ben észlelték a kosár-típusú 
képet, 5 esetben ezt 2 cm-nél kisebb tumor 
mellett is ki tudták mutatni. A kosaras 
erekben folyamatos és pulzáló áramlást 
egyaránt találtak, ami megfelel az angio- 
graphiával azonosítható artériáknak és por
talis vénáknak. 13 hepatocellularis rákban 
látták ezenkívül az „erek a tumorban” típu
sú képet. Ezt a két áramlástípust csak hepa
tocellularis carcinoma esetekben látták. 
Négy esetben nem tudtak a tumor közelé
ben véráramlást ábrázolni, ezek közül egy 
angiographiával hypovascularisnak bizo
nyult, a többi pedig mélyen helyezkedett el 
a májban, ami a Doppler-vizsgálatnak a le
hetőségeit rontja. Haemangiomákban a 
foltos-típusú áramlásképet találták a képlet 
centrumában, ami angiogramon kontraszt- 
anyag tócsának felelt meg. A metastasisok- 
ra a kikerülő áramlástípus jellemző, kivéve 
az egyes érszegény képleteket. Cholangio- 
carcinomában, cystában, elzsírosodásban 
nem észleltek áramlást. A „kosár” és 
„erek a tumorban” képet hepatocellularis 
rákra jellegzetesnek tekintik.

Laczay András dr.

Koponyaűri arteriovenosus malforma- 
tiók újszülöttekben: színes Doppler- 
sonographia és angiographia összeha
sonlítása. Tessler, F. N. és mtsai (Univer
sity of California, School of Medicine, Los 
Angeles): Amer. J. Roentgenol., 1989,153, 
1027.

Az agy és gerincvelő érrendellenességei 
közül leggyakoribbak az arteriovenosus 
malformatiók.'Ezek shunt-hatása következ
tében a v. Galeni jelentősen kitágulhat, ami 
real-time ultrahangvizsgálattal kimutatha
tó. Doppler-sonographiával sikerülhet az 
áramlásviszonyok tisztázása is, ami a kór
ismét megerősíti. Lassú áramlású kis elvál
tozások esetén azonban ez nem sok sikerrel 
kecsegtet. Ilyenkor is eredményt lehet 
azonban elérni a színes Doppler-sono
graphiával.

A szerzők 5 újszülött agyi színes Doppler- 
sonographiás vizsgálatát végezték el. 
Mindegyik esetben már rendelkezésükre 
állott az előzőleg elvégzett CT vagy MR 
vizsgálat eredménye, ami négy újszülött
ben a v. Galeni tágulatát mutatta, egyben 
pedig felvetette az arteriovenosus malfor
matio lehetőségét. Klinikailag cardiomega
lia, tachypnoe, cyanosis, hallható koponya
űri érzörej szerepelt esetenként az adatok 
között. A színes Doppler-képen ábrázoló
don négy esetben a malformatiónak megfe
lelő cystás szerkezet, ezen belül nagy se
bességű vagy örvénylő áramlás, egyben 
pedig fokozott áramlású terület a sinus rec
tus felé. Angiographia mindegyik esetben 
tisztázta az arteriovenosus malformatio té
nyét és anatómiai viszonyait. Négy esetben 
a malformatio embolizálását végezték, ez
után két gyermek meghalt, a másik kettő
ben a beavatkozás eredményes volt. Az ötö
dik esetben műtétet végeztek kielégítő 
eredménnyel. A színes Doppler- 
sonographia használhatónak bizonyult 
nemcsak a kórisme megközelítésére, ha
nem a kezelés eredményének regisztrálásá
ra és követésére is.

Laczay András dr.

Feriportalis-peripancreatikus gümős 
adenitis ultrahang és CT képe. Pombo, F 
és mtsai (Hospital Juan Canalejo, La Coru
na, Spanyolország): Fortschr. Röntgenstr., 
1990, 152, 142.

A hasi gümőkórral kapcsolatban gyakori 
a periportalis, peripancreatikus, intestina
lis, peritonealis és visceralis nyirokcsomó- 
csoportok megbetegedése. Ritka viszony
lag a periportalis és peripancreatikus 
nyirokcsomók izolált gümős megbete
gedése.

A szerzők 7 ilyen esetet dolgoztak fel. 21 
és 40 éves kor közötti férfiakról és nőkről 
van szó. Egy volt alkoholista, egy korábban 
spondylitis tuberculosa miatt kezelt, egy
nek volt gümőkóros családi anamnesise. 
Ultrahangvizsgálatuk minden esetben 
echoszegény képletként ábrázolta az érin
tett nyirokcsomókat, egy esetben jól el nem



határolható tumorszerű képletként a panc
reas közelében. Egy betegnek sárgasága is 
volt, epeútjai tágultak. Az ultrahangképen 
semmi támpontot nem találtak az egyéb 
lymphadenopathiáktól való elkülönítéshez. 
A CT-felvételek az ultrahangképeknek 
megfelelően hypodens képleteket mutattak. 
A natív CT-kép semmi elkülönítő támpon
tot nem adott, a kontrasztfokozásos képe
ken azonban kontrasztos széli szegély raj
zolódott ki, amit bizonyos mértékig 
irányadónak tekintenek. Két esetben a 
mellkas röntgenfelvételén találtak heges 
csúcsi elváltozásokat, egyikben hilusi nyi
rokcsomókkal. Egy további betegben a 
spondylitis tuberculosa elváltozásait mutat
ta a CT-vizsgálat. A kórismét 5 esetben la- 
parotomia vagy májbiopsia igazolta, kettő
ben pedig az antituberkulotikus kezelés 
hatására bekövetkező klinikai és radiológiai 
javulás. Megfelelő kezelés után az ellenőr
ző vizsgálatok 4 esetben a kóros képletek 
eltűnését regisztrálták, egyben a nyirokcso
mók elmeszesedését, egyben megkisebbe- 
désüket. Egy beteg nem került ellenőrző 
vizsgálatra.

Laczay András dr.

Az intraossealis gázgyülemek — pneu- 
matocelék — ritka jelenségéről. Frey- 
schmidt, J., Holland, B. (Zentralkranken
haus St.-Jürgen-Strasse, Bremen): 
Fortschr. Röntgenstr., 1990, 152, 6.

A csontállományon belüli gázgyülem rit
ka észlelet, róla kevés közlés található. Ki
alakulásának elméletileg több mechaniz
musa lehet. Levegő juthat a csontba trauma 
során, különösen protézisek beültetésekor. 
Gáz képződhet baktériumok tevékenysége 
következtében a csont gyulladásos folya

mataiban. Elhalt csontrészekben vákuum
felvételek mellett nitrogén szabadulhat fel, 
így pl. combfejnecrosisban, csigolya
összeroppanás után főként steroidkezelés 
után. Ugyancsak nitrogén szabadulhat fel 
törések distractiós kezelése során, bár ilyen 
esetről még nem számoltak be. Csontban 
lévő üregből felszívódó folyadék helyére 
juthat be a felszabaduló nitrogén. Végül a 
különböző ízületekben és porcos résekben 
gyakran észlelhető vákuum jelenség talaján 
alakulhat ki levegőgyülem a környező 
csontban, ahová kis repedéseken juthat 
megfelelő nyomásviszonyok esetén.

A szerzők két esetet ismertetnek. 40 éves 
férfi lumbosacralis résében lévő vákuum
jelenség mellett észleltek kis gáztartalmú 
üregeket a lumbalis V. csigolya testében. 
Egyidejűleg a csigolyán ventralisan- 
caudalisan retromarginalis intraspongiosus 
discus-hemia volt. Másik betegük 20 éves 
férfi, kinek deréktáji fájdalmai miatt készí
tett CT-felvételei mutattak babnyi levegő- 
gyülemet a csípőcsontnak a sacroiliacalis 
réssel határos részében, egyidejűleg pneu- 
matosist a sacroiliacalis ízületekben. 
Mindkét esetben a pneumatocele és a hatá
ros porcrés szoros közelségben volt, a CT- 
kép sejteti a közlekedést közöttük. Az el

változások röntgenfelvételen és rétegfelvé
telen is kimutathatók, tisztázásuk azonban 
legbiztosabban CT-vel lehetséges.

Laczay András dr.

A tüdősérv radiológiai képe. Bhalla, 
M. és mtsai (University of Medicine and 
Dentistry of New Jersey, Newark): Amer. 
J. Roentgenol. 1990, 154, 51.

Tüdősérvről akkor beszélünk, ha tüdőál
lomány nyomul a mellkasfalon kívülre. El
helyezkedése szerint lehet nyaki, intercos
talis vagy rckeszi tüdősérv. Mindegyik 
változat előfordulhat veleszületetten vagy 
szerzetten. A szerzett tüdősérvek lehetnek 
továbbá traumás, spontán vagy pathologiás 
eredetűek, utóbbiak daganatos vagy gyulla
dásos folyamat következményeként. Az el
változás nem gyakori, az eddig közölt ese
tek száma 300 alatt van.

A szerzők 5 esetről számolnak be. Két 
esetet veleszületett nyaki tüdősérvnek tarta
nak, ezek 4, illetve 6 hónapos csecsemők 
légúti fertőzés miatt készített mellkasfelvé- 
telén derültek ki. Egyik csecsemőnek pne- 
umoniája volt, ennek gyógyulásakor az 
apicalis tüdősérv is eltűnt. Két további be
tegükben gümős empyema drénezése nyo
mán alakult ki intercostalis tüdősérv. Ötö
dik betegüknek traumás alapon kialakult 
intercostalis tüdősérve volt. Az intercosta
lis sérvek puha, jól tapintható képletek vol
tak, megnyomáskor krepitáltak. Röntgen- 
felvételen egyértelműen a tangcnciális 
vetületben ábrázolódnak. Különösen jól 
mutatja a viszonyokat a CT-felvétel. A tü
dősérv önmagában nem szokott különö
sebb problémát okozni. Létrejöttében a 
nagy intrathoracalis nyomás és a mcllkasfal 
csökkent ellenállása játszik szerepet. Jó 
tudni róla, nehogy pl. bármely célú punc
tio, subclavia kanül bevezetés stb. tüdősé
rülést okozzon.

Laczay András dr.

Tükörkép-műtermék az arteria subcla
via színes és duplex sonographiás képén.
Reading, C. C. és mtsai (Mayo Clinic, Ro
chester): Radiology, 1990, 174, 4L

Erősen visszaverő akusztikus felületek 
közelében fordul elő ultrahangvizsgálat so
rán a tükörkép-jelenség. Ilyen felület lehet 
a rekesz, a bélfal, a gáztartalmú tályog. A 
szerzők felfigyeltek arra, hogy tükörkép- 
jelenség észlelhető az a. subclavia duplex 
Doppler és színes Doppler ultrahangvizs
gálatkor. Ezen esetben az érlumen közvet
lenül az erősen visszaverő tüdőszövet mel
lett helyezkedik el, érintkező felületük 
akusztikus tükörként működik. Az éren át
haladó ultrahang nyaláb teljesen visszave
rődik a plcurafelszínről. Ez a visszaverődő 
nyaláb az érben mozgó alakos elemekről és 
a környező szöveti felszínekről visszaszóró
dik, majd ez a nyaláb is teljesen visszaverő
dik a plcurafelszínről, és a transducerbe

jut. Mivel az ultrahangkészülékek a mély
séget a visszaverődési idő formájában érzé
kelik, ennek a másodlagos nyalábnak az 
eredménye az lesz, hogy a képen kissé hal
ványabban és mélyebben újra megjelenik 
az ér. így végeredményben egy arteria 
subclavia helyett egymás mellett kettőt lá
tunk, és a mélyebben mutatkozó tükörkép- 
artériából is kapunk Doppler-görbét, illet
ve ennek megfelelő színes rajzot a színkó
dolt ultrahangképen. Ezt a jelenséget 10 
egészséges egyénben tudatosan keresték, és 
mindegyikben sikerült is létrehozniuk. A 
jelenséget modellkísérletben is reprodukál
ni tudták.

Laczay András dr.

Dysphagia előrehaladott tüdőgümőkór 
okozta mediastinalis fibrosis talaján. Ra- 
makantan, R., Shah, P. (King Edward Me
morial Hospital, Bombay): Amer. J. Roent
genol., 1990, 154, 61.

A gümőkóros beteg dysphagiájának oka 
lehet magának a nyelőcsőnek a tuberculosi- 
sos folyamata, okozhatja a környező gümős 
nyirokcsomók nyomása. A szerzők azon
ban gümőkóros betegek nyelési panaszai
nak leggyakoribb okaként a mediastinalis 
fibrosist említik. Ez előrehaladott tubercu
losis esetekben nem ritkaság. A legtöbb 
esetben a betegnek panaszokat külön nem 
okoz, de nyomhatja a v. cava superiort, a 
tracheát vagy a nyelőcsövet megfelelő tüne
tekkel.

A szerzők 9 dysphagiás betegről számol
nak be. Negyvenes éveikben lévő, előreha
ladott gümőkórban szenvedőkről van szó, 
kiknek antituberkulotikus kezelése alatt je
lentkeztek nyelési panaszai. Ez arra utal, 
hogy a dysphagia a gyógyulással járó fibro- 
sissal függ össze. Minden esetben felső le- 
benyi folyamat mellett alakult ki a nyelőcső 
elváltozása. A báriumos nyelőcső röntgen- 
vizsgálat képe jellegzetes, a nyelőcső cari
na feletti szakaszán ábrázolódik éles kontú
r t ,  rövid szakaszra terjedő szűkület. A 
nyálkahártya megtartott, környező tumor- 
árnyék nem látszik. Az érintett szakaszon 
peristaltikus mozgás nincs. A kép hasonlít 
az egyéb nem malignus okból kialakult 
nyelőcsőszűkületekhez. Egy esetben a fo
kozódó nyelési nehézségek miatt ballontá
gítást végeztek jó eredménnyel. A többi be
tegnek panaszai nem fokozódtak, beavat
kozást nem tartottak szükségesnek.

Laczay András dr.

Az ultrahangvizsgálat értéke szolid 
emlőtumorok minőségének megítélésé
ben. Ludwig, D. és mtsai (Medizinische 
Universität zu Lübeck): Fortschr. Rönt
genstr., 1989. 151. 681.

51 szövettanilag igazolt emlőtumor mam- 
mographiás és ultrahangvizsgálata alapján 
elemzik a szerzők a két módszer teljesítő- 
képességét a malignus vagy benignus jelleg 661



megítélésében. 37 tumor volt malignus, eb
ből 1 lymphoma áttét, a többi különböző tí
pusú rák, zömmel invazív ductalis carcino
ma. 14 képlet bizonyult jóindulatúnak 
(mastopathia, papilloma, fibroadenoma, 
mastitis). Mammographiásképen 46 tumor 
ábrázolódon. Ezek minőségét 31 esetben 
tudták helyesen megítélni, tévesen 4 eset
ben, 16 esetben pedig a mammographia 
alapján nem tudtak állást foglalni a daganat 
jellegét illetően. Az ultrahangvizsgálat 48 
tumort ábrázolt. Ezen daganatok minősé
gét az ultrahangkép alapján 37 esetben he
lyesen, 8 esetben tévesen ítélték meg, nem 
tudtak állást foglalni 6 esetben. A jóindula- 
túság megállapításában megbízhatóbb az 
ultrahangvizsgálat az élet kontúr, a lateralis 
hangkioltás és a szabályos belső echoszer- 
kezet alapján. A malignitás megítélésében 
ezzel szemben a mammographia jelent 
nagyobb biztonságot a jól ismert kritériu
mok alapján. Ultrahangvizsgálattal a hónalj 
régióban 12 esetben mutattak ki nyirok
csomó-áttéteket, ebből 5 esetben a tapintási 
lelet negatív volt.

A mammographia és az ultrahangvizsgá
lat tehát az emlő szolid tumorai minőségi 
kórismézése terén egymást kiegészíti, 
mindkettőt el kell végezni. Az ultrahang- 
vizsgálatnak további gyakorlati jelentősége 
van a tapintással nem érzékelhető 
nyirokcsomó-áttétek kimutatásában.

Laczay András dr.

Natív röntgenfelvétel és coronalis CT 
képek összehasonlítása csecsemők és 
gyermekek visszatérő sinusitisében. 
McAlister, W. H. és mtsai (Washington 
University School of Medicine, St. Louis): 
Amer. J. Roentgenol., 1989, 153, 1259.
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A szerzők 70 visszatérő sinusitisben 
szenvedő csecsemő és gyermek hagyomá
nyos Caldwell, Waters és oldalirányú rönt
genfelvételeit hasonlították össze a corona
lis síkban készített CT képekkel. Alapvető 
céljuk annak eldöntése volt, hogy a hagyo
mányos röntgenvizsgálatok alkalmasak-e 
residualis sinus-folyamatok pontos kimuta
tására endoszkópos-sebészi eltávolításuk 
céljából. Újabban ugyanis a visszatérő si
nusitis fenntartásában fontos szerepet tulaj
donítanak az elülső ethmoidalis sejtekben 
fennmaradó idült elváltozásoknak.

A 70 betegből 57-ben mutatott rendelle
nességet a CT. 52 esetben a CT és a hagyo
mányos röntgenvizsgálat lelete eltérő volt. 
32 esetben a röntgenfelvételek nem mutat
tak a sinusokban kóros elváltozást, a CT le
let ellenben pozitív volt. A discrepantia 
leggyakoribb éppen az ethmoidalis sejtek 
területén volt. A hagyományos felvételeken 
nem, csak CT-vel észlelt elváltozások kö
zött szerepel részleges ethmoidalis fedett
ség, lágyrészámyék a kis frontalis vagy 
sphenoidalis sinusban, dorsalis és medialis 
nyálkahártya-megvastagodás vagy retenci- 
ós cysta a sinus maxillarisban. Ugyanakkor 
24 esetben a hagyományos röntgenfelvéte
lek alapján pozitív leletet adtak, a CT vizs

gálat viszont normális viszonyokat mu
tatott.

Végeredményben a hagyományos rönt
genfelvételek meglepően magas arányban 
vezettek téves negatív vagy téves pozitív kó
risméhez, az orrmelléküregek endoszkópos 
műtétéinek tervezéséhez alkalmatlanok.

Laczay András dr.

A sugaras heg elkülönítése az emlő 
scirrhosus carcinomájától. Mammogra- 
phiás-pathologiás összehasonlítás. Mit- 
nick, J. S. és mtsai (New York University 
Medical Center, New York): Radiology, 
1989, 173, 697.

„Sugaras heg” ( =  radial scar) megjelö
lést használnak a selerotizáló ductus- 
hyperplasia, selerotizáló papillaris laesio, 
mastopathia indurativa néven is ismert elvál
tozásra, mely lényegében egy csillag alakú 
ductus-proliferatióval körülvett fibroelasti- 
kus szövettömörülés. Ennek a jóindulatú fo
lyamatnak a mammographiás képe nagyon 
hasonlít a scirrhosus emlőrákéra. Tankönyvi 
adatok szerint a valódi ráktól való mammog
raphiás elkülönítésre a következő jelek al
kalmasak: 1. Képe a különböző vetületekben 
változik, centruma nem tömör, inkább su- 
gárátercsztő. 2. A centrumból kiinduló su
garas nyúlványok vékonyak, hosszúak. 3. A 
nyúlványok körül vonalas, sugáráteresztő te
rület látszik. 4. Nincs bőrelváltozás, negatív 
a tapintási lelet.

A szerzők 255 csillag alakú szerkezetet 
mutató elváltozást észleltek mammographi
ás anyagukban. Szövettani vizsgálattal iga
zoltan ezek közül 246 volt carcinoma. 173 
carcinoma tapintható volt, ezek közül 
nyolcnak centruma nem volt tömör, 57-ben 
ábrázolódon microcalcificatio. A nem ta
pintható 73 csillag alakú rák közül 14 a 
mammographiás képen sugaras hegnek fe
lelt meg sugárátercsztő centrummal, hosz- 
szú, keskeny nyúlványokkal. Kiterjedésük 
0,7—23  cm. Közülük 11-ben találtak micro- 
calcificatiót. A 255 esetben szövettanilag 
összesen 9 sugaras heg igazolódott, ebből 
viszont négynek tömör centruma volt, 
vagyis a fentiek értelmében inkább scirrhus 
mammographiás képének felelt meg. Nem 
tarthatók fenn tehát a felsorolt tankönyvi 
kritériumok, a csillag alakú elváltozás 
mindig rákgyanús, különösen a microcalci- 
ficatióval együtt. A sugaras heget is többen 
rákelőző állapotnak tekintik.

Laczay András dr.

A mellkasi aorta dissectiója — a MR és 
CT vizsgálat értéke aorta-protézis műtét 
utáni folyamatos ellenőrzésben. Neufang,
K. F. R. és mtsai (Institut für Radiologi
sche Diagnostik der Universität zu Köln): 
Fortschr. Röntgenstr., 1989, 151, 659.

A szerzők 21 olyan beteg dinamikus CT 
és mágnesrczonanciás rétegvizsgálatát vé
geztek el, akik korábban aorta-disscctio

miatt aorta-protézist kaptak. A vizsgálatok
tól várták az anastomosis proximalis és dis
talis végének megítélését, a distalis anasto- 
mosisnál aneurysmás tágulat kimutatását, 
esetleges műtét után fennmaradó dissectio 
kiterjedésének tisztázását, a valódi és az ál- 
lumen elkülönítését, esetleges thrombosis 
kimutatását az ál-lumenben, végül a zsigeri 
artériáknak a valódi és ál-lumenhez való vi
szonyának tisztázását.

A dinamikus CT és a MR vizsgálat per
sistens dissectiós membrán, thrombus és 
tágulat kimutatásában egyenéretékűnek 
bizonyult. A valódi és ál-lumen MR képen 
biztonságosabban elkülöníthető. A CT hát
ránya, hogy bolusszerű kontrasztanyagbe
fecskendezés szükséges, függ a szív 
teljesítőképességétől és billcntyűműkö- 
désétől, kisebb a vizsgálható terület, 
rosszabb a distalis aorta és a medencei arté
riák megítélhetősége. Előnye, hogy CT 
vizsgálat pacemakeres és lélegeztetett bete
gen is végezhető. A MR előnye, hogy nincs 
szükség kontrasztanyag befecskendezésre, 
érzékenyebben ábrázolhatók az áramlási 
jelenségek, a valódi és ál-lumen viszonyai 
pontosabban tisztázhatók. Ferde-sagittalis 
MR képen az aortaív és a leszálló aorta 
teljes hosszábban áttekinthető, a topográ
fiai viszonyok előnyösen elemezhetők. 
Hátrány, hogy MR vizsgálat közben a 
beteggel közvetlen érintkezés nem tart
ható fenn. Mindezeket figyelembe véve ma 
ilyen esetekben első vizsgálatként MR 
végzendő.

Laczay András dr.

A CT és MR értéke a porcképző tumo
rok kórismézésében. Reuther, G., Mutsch
ler, W. (Universitätsklinik Ulm): Fortschr. 
Röntgenstr., 1989, 151, 647.

A szerzők 27 chondrosarcoma, 18 osteo
chondroma és 10 enchondroma esetben ha
sonlították össze a hagyományos röntgen- 
felvételek, a CT és a mágnesrczonanciás 
rétegvizsgálat teljesítőképességét, különös 
tekintettel a minőségi kórisme megközelí
tésének lehetőségére. Chondrosarcomák és 
enchondromák kiterjedésének, topográfiai 
felmérésének terén a CT és a MR teljesítő
képessége között nem találtak különbséget. 
Az ostcochondromák kiteijedését a MR 
pontosabban tudja megítélni, mért ábrázol
ja a CT képen környezetével izodenz porc
sapkát is. A primer malignus folyamatok 
megítélésében a hagyományos röntgenfel
vétel a CT képpel egyenrangúnak bizo
nyult, mert a minőségi kórismét a daga
natállomány meszesedése segíti elő, ami a 
MR képen előnytelenül ábrázolódik. 
Ugyanakkor ostcochondromák másodlagos 
malignus átalakulása jobban érzékelhető a 
MR rétegvizsgálattal, mely a meszet nem 
tartalmazó porcos részek ábrázolásával itt 
fölényben van. Hasonló a helyzet különö
sen mészszegény chondrosarcoma recidi- 
vák terén is, itt a MR érzékenyebb és speci
fikusabb a CT vizsgálatnál.
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Nem lehet tehát a kérdést úgy feltenni, 
hogy melyik eljárás a legalkalmasabb álta
lában a porcképző tumorok diagnosztikájá
ban. Továbbra is alapvető a hagyományos 
röntgenfelvétel, kiegészítve CT vizsgálat
tal. A fentiek értelmében a MR rétegvizs
gálattól nem minden esetben remélhetünk 
többletinformációt. Multiplanaris ábrázo
lási lehetősége ellenére sem jelent gyakor
latilag értékes többletet a chondrosarcomák 
és enchondromák kiterjedésének megíté
lésében.

Laczay András dr.

Az ileocoecalis tuberculosis CT és rönt
genvizsgálata. Balthazar, E. J. és mtsai 
(New York University Medical Center, 
New York): Amer. J. Roentgenol., 1990, 
154, 499.

Négy év alatt észlelt 11 ileocoecalis tu
berculosis esetről számolnak be a szerzők. 
Közülük ötnek AIDS-e volt, három volt be
vándorló, további három amerikai. Klini- 
kailag jobb alhasi érzékenység, láz, éjsza
kai izzadás, fogyás, étvágytalanság, 
normális vagy kissé fokozott vérsejtsüllye- 
dés jellemző. Egy betegnek volt vékonybél
elzáródásra utaló röntgenképe. A kórismét 
a colonoscopos biopsia, a műtéti készít
mény feldolgozása igazolta, esetenként a 
specifikus kórelőzmény vagy a kezelés ha
tékonysága. A kórkép helyes megítélésé
nek fontosságát mutatja azon betegük sor
sa, akinek biopsiáját tévesen Crohn- 
betegségnek értékelték, steroid kezelést 
kezdtek, ami rövidesen miliaris tuberculo- 
sishoz vezetett. Figyelemre méltó, hogy hét 
beteg röntgen mellkasfelvétele kezdetben 
negatív volt. A CT vizsgálat során az ileo
coecalis billentyű, a coccum és az ileum fa
lának különböző mértékű megvastagodása 
mutatható ki, mely lehet szimmetrikus 
vagy aszimmetrikus, homogén vagy inho
mogén szerkezetű. Emellett 9 esetben ábrá
zolódon a regionalis pericoecalis nyirok
csomók, 5 esetben a distalisabb mesen- 
terialis nyirokcsomók kóros megnagyobbo
dása, esetenként konglomerátumképződés
sel vagy centrális beolvadással. Az AIDS- 
es és nem AIDS-es betegek között a CT ké
pen csak a folyamatok kiterjedésében mu
tatkozott különbség. Néhány nappal a CT 
vizsgálat után 9 esetben irrigoscopiát, 6 
esetben báriumos vékonybélvizsgálatot vé
geztek. Ily módon az ismert ileocoecalis 
gyulladásos elváltozásokat észlelték, redő- 
megvastagodást, spasticitást, kontúregye
netlenséget, felszínes kifekélyesedést. Az 
antituberkulotikus kezelés során két eset
ben alakult ki hegcsedés következtében mű
tétet igénylő vékonybélszűkület.

Laczay András dr.

A lép-echinococcus radiológiai képe 
kilenc betegben. Franquct, T. és mtsai 
(Hospital Virgei del Camino, Pamplona): 
Amer. J. Roentgenol., 1990, 154, 525.

A lépben az echinococcus ritkán fordul 
elő, az esetek alig 2 %-ában. A szerzők 6 év 
alatt észlelt 9 esetről számolnak be, külö
nös tekintettel a radiológiai képre. Natív 
röntgenfelvétel mindegyik esetben készült. 
Öt esetben mutatott splenomegaliát vagy 
léptáji képletet, négyben vonalas mcszcse- 
déssel. Két esetben a meszesedés részleges 
volt, kettőben a cysta egészére kiterjedt. Az 
intenzíven meszes esetekben a serologiai 
próbák negatív eredményt adtak. Hat eset
ben történt ultrahangvizsgálat. Ez minden 
betegben soliter cystát mutatott, mely ötben 
echomentes volt, egyben viszont echogén 
bennéket tartalmazott. Az egyik echomen
tes cystában kis lánycysta ábrázolódon. A 
CT vizsgálatot 7 esetben végezték el. Ez 
négy betegben mutatott meszesedést. A 
képletek élesen elhatároltak, kontrasztfo
kozás után a kép nem változott. Két beteg
ben mutatott ki a CT többszörös cystát, 
ezenkívül egy esetben májcirrhosis mellett 
lépinfarktusra utaló elváltozásokat. Az 
echogen bennékű cysta az ultrahangképen 
jobban ábrázolódon, a belső szerkezet fi
nomabb részletei a CT képen nem rajzolód
tak ki.

A minőségi kórisme gondot okozhat, el
különítés szempontjából szóba jönnek az 
egyéb cystás lépelváltozások, mint epider
moid cysta, pseudocysta, tályog vagy hae
matoma, lépen belüli pancreas pseudocys
ta, cystás daganatok. Endémiás területen 
elsősorban echinococcusra kell gondolni. 
A gyanút alátámasztja, ha más szervekben 
is találunk cystát, vagy ha sikerül a képal
kotó módszerekben is találunk cystát, vagy 
ha sikerül a képalkotó módszerekkel leány- 
cystát találni. A serologiai próbák is lehet
nek esetenként félrevezetőek negatív és po
zitív értelemben egyaránt.

Laczay András dr.

Pozitron-emissiós-tomographia (PÉT): 
újabb lehetőségek és perspektívák a car- 
diologiai diagnosztikában. Zimmermann, 
R. és mtsai (Medizinische Universitätskli
nik und Inst. f. Radiologie, Heidelberg): 
Dtsch. med. Wschr., 1989, 114, 1165.

A pozitron-emissiós-tomographia (PET) 
a cardialis betegségek nem-invazív diag
nosztikájában újabb lehetőségeket nyújt a 
myocardialis anyagcsereviszonyok tanul
mányozására. Az eddig végzett vizsgálatok 
szerint a PÉT a következő klinikai kérdések 
megválaszolására különösen alkalmas és a 
jelenlegi konvencionális scintigraphiás 
technikánál potenciálisan előnyösebbnek 
látszik: 1. az angiographiásan kimutatott 
koszorúérszűkület haemodynamiás jelen
tőségének kimutatása (perfusio és metabo
lismus); 2. a hypo- és akinetikus myocardi- 
umtcrületck „vitalitásának” felderítése a 
revascularisatio előtti és az utáni eredmény 
megállapításában; 3. az ischaemiás és a 
nem ischaemiás eredetű cardiomyopathiák 
elkülönítése.

Ezeket a javallatokat az elkövetkezendő 
években a radiopharmaconok, valamint a

technika fejlődése még inkább kiszélesíthe
ti. A betegek és a személyzet sugárártalma 
a rövid felezésű idő folytán állandóan a ha
gyományos gammasugárzásoké alatt van.

A PET-technika előnyei tekintélyes több
letkiadással járnak; ezek nem csupán ma
gára a készülékre, hanem a szükséges inf
rastruktúrára is vonatkoznak (cyclotron és 
radiokémiái munkacsoport). Ezért a PET- 
technika széles körű bevezetése a jövőben 
csak lassan és késéssel fog megvalósulni, 
elsősorban nagyobb kutatóintézetekben.

iß. Pastinszky István dr.

Nem vérző Meckel diverticulum igazo
lása angiographiával. Routh, W. D. és 
mtsai (Dep. Diagn. Radiol, and Dep. Pa
thol., Univ. of Alabama and Birmingham 
School of Medicine Birmingham USA): 
Pediatr. Radiol., 1990, 20, 152.

A ductus omphalo-mesentericus persis- 
táló része képezi a Meckel divcrticulumot, 
mely a gastrointestinalis traktus gyakori 

fejlődési rendellenessége. Mivel az egész
séges populáció 2—3 %-ában megtalálható, 
sokan variációnak tartják. Legnagyobb
részt tünetmentes, más okból végzett radio
lógiai vizsgálat, műtét vagy boncolás fedezi 
fel.

A Meckel diverticulum nyálkahártyájá
ban csaknem minden panaszt okozó eset
ben ectopiás gyomor-mucosát, ritkábban 
pancreas szigeteket lehet kimutatni, így 
érthető, hogy a leggyakoribb panasz a gast
rointestinalis vérzés. Okkult vérzéstől a 
hirtelen életveszélyt okozó nagy vérzésig 
minden fokozat előfordulhat.

A szerzők 2 esetet ismertetnek. 15 éves 
fiú krónikus anaemia, melaena miatt, 13 
éves fiú akut nagy vérzést követően került 
kórházba. Mind a radiológiai, mind a fibe- 
roscopos gyomor-bél vizsgálatok negatív 
eredményt adtak. Izotóp vizsgálat is történt 
10 mci 99-m technetium-pertechnctáttal, a 
második esetben pentagastrin stimulációval 
is kiegészítve, de egyik esetben sem mutat
ta ki a vérzés helyét. Az első esetben, mivel 
itt több idő volt a kivizsgálásra, CT vizsgá
latot is végeztek: egyszerre per os és iv. 
kontraszterősítéssel, de sem a vérzés he
lyét, sem származását nem tudták azonosí
tani. Mindkét betegnél az arteria mesente
rica sup. selectiv angiographiája vezetett 
eredményre, bár akut vérzés a vizsgálat 
alatt épp nem volt, s ez megnehezítette a 
felismerést. Az első esetben a has középső 
részén egy relatív hypovascularizált elvál
tozás ábrázolódon, melyre egy hosszú el 
nem ágazó art. ilei ág hívta fel a figyelmet.
Az elváltozást kinagyítva, és a kontraszttöl
tést megismételve, más projekcióból nézve 
szabálytalan artéria-ágakkal körülvett, 
lebenyezett szerkezetű kerek képlet ábrá
zolódon, melynek belsejében kisebb kapil- 
láris-festődésű foltokat lehetett megfigyel
ni. Az elváltozás kb. csigolyatest nagyságú 
volt.

A másik esetben is egy abnormális arte
ria keltette fel a figyelmet, mert nem követ- 665



te az art. ilei ágakhoz hasonlóan az árkádos 
szerkezetet, hanem szabálytalanul elágazó- 
dás nélkül letért egészen a medence mélyé
re. így sikerült megtalálni a hólyag mögött 
egy kapilláris fázisban foltos festódésű el
változást. Mindkét eset sikeres műtéttel 
végződött.

A bélcsatoma legnehezebben vizsgálható 
része a vékonybél. A régen rutinszerűen 
végzett báriumos röntgenvizsgálatok a bél
csatoma okkult vérzéses panaszainak fel
derítésében mára jelentőségüket veszítet
ték. A fibcroscopos eljárások értéke nem 
csupán a helyes diagnózis kiderítésének 
magasabb specificitásában van, hanem az 
azonnali bioptatum vétel lehetőségében is.

Az okkult vérzésforrások kimutatására 
legalkalmasabb az izotóp vizsgálat, mely 
több oldalról közelíti meg az elváltozást. A 
Tc-99-pertechnetát az ectopiás gyomormu- 
cosát mutatja ki, a Tc-99-Cu-kolloid pedig 
a vörös vértesthez kötve, a vér kilépési he
lyét jelöli. Az izotóp vizsgálat érzékenysé
ge 85%, ami a vékonybél-diagnosztikában 
igen jó  eredmény, de specificitása termé
szetesen jóval elmarad ettől. E két utóbbi 
eljárás és a modem képalkotó eljárások — 
CT, MRI — szinte kiszorították az angio- 
graphiát erről a területről is. Szerepe csak az 
akut esetekre korlátozódik, mivel a vérzés 
helyét meg tudja jelölni, illetve közvetlenül 
a műtét előtt a sebész segítése érdekében az 
elváltozás pontos vérellátását ábrázolja.

Azért érdekes az ismertetett két eset, 
mert arra világít rá, hogy a hasi erek rönt
genanatómiájának ismeretében egy-egy 
szabálytalan lefutású és ágrendszerű ér is 
felhívhatja a figyelmet rejtett helyen meg
húzódó, éppen nem vérző elváltozásra.

Egyed Zsófia dr.

Kétoldali arteria renalis és szoliter vese 
arteria renalis szűkületeinek percutan 
transluminal is angioplasztikája. Kim, P.
K. és mtsai (Dcpts. of Internal Medicine 
and Radiology, Northeastern Ohio Univer
sities, Affiliated Hospitals at Canton, Can
ton OH 44708): AJR, 1989, 153, 1305.

%

A renovascularis hypertoniák kezelésé
ben 3 lehetőség adott; sebészi megoldás, 
gyógyszeres, percutan transluminal is angio- 
plasztika (PTA) Ez utóbbi megoldás, a 
komplikációk viszonylag alacsony száma, 
és a kezelés jó hatásfoka miatt a leggyak
rabban választott megoldás. A kezelés rela
tive kontraindikált azokban az esetekben, 
amikor mindkét a. renalison szűkület látha
tó, illetve szoliter vese a. renalisának szű
kületekor.

A szerzők 6 év alatt 18 ilyen betegnél vé
geztek PTA-t, a betegek közül K) esetben 
volt kétoldali a. renalis szűkület, 8 betegnél 
szoliter vese artériájának szűkületét kezel
ték. A beavatkozás eredményességét a kö
vetkező szempontok szerint vizsgálták: a 
vérnyomás változása, gyógyszeres kezelés 
szükségessége, rcziduális szűkület, vese
funkciók esetleges romlása, komplikációk 
száma, megismételt PTA-k száma.

Kétoldali a. renalis szűkületnél a tágítást 
egy ülésben végezték el. Az összes 28 PTA 
közül 25 esetben az első beavatkozás sike
res volt. A szűkületek átlagos értéke a keze
lés előtt 85 %, kezelés után 18 % volt. A há
rom sikertelen esetben egy betegnél a 
kezelés technikailag nem volt kivitelezhető, 
a második betegnél a PTA nem hozott ko
moly változást az a. renalis keringésében, 
itt by-pass műtétre került sor, míg a harma
dik esetben az artérián dissectio alakult ki. 
Egyetlen komoly komplikációt észleltek, 
egy egyébként sikeres PTA után 2 nappal az 
egyik betegnél vékonybél infarctus alakult 
ki. A műtét során az aorta súlyos aíhero- 
sclerotikus elváltozását találták. A kezelé
sek eredményeként a vérnyomás átlagban 
187/101 Hgmm-ről 146/82 Hgmm-re csök
kent. 4 esetben a szűkület ismét kiújult, 
ezek közül a megismételt PTA 2 esetben 
hatásosnak bizonyult. A vcsefunkciók 
egyetlen esetben sem romlottak.

Összességében: az esetek 89%-ában a 
beavatkozás eredményes volt. Ezért a szer
zők a kétoldali a. renalis szűkület, illetve 
szoliter vese artériájának szűkületekor is 
hasznosnak tartják, és javasolják a PTA-t.

Puskás Tamás dr.

Onycho-osteo-arthro-dysplasia heredi
taria („köröm-patella-syndroma”) prog- 
rediáló veseelégtelenséggel. Stellamor,
K., Anzböck, W. (Zentralröntgcninstitut 
der Krankenanstalt Rudolfstiftung der 
Stadt Wien): Röntgen-Bl., 1989, 43, 437.

Az onycho-osteo-arthro-dysplasia here
ditaria különböző szerzői terminológiával 
ismeretes az irodalomban (köröm-patella- 
syndroma, Österreicher syndroma, 
Türner—Kieser syndroma). A köröm- 
patella-syndromát legjobban a következő 
négy tünet jellemzi: 1. köröm-dystrophiák 
90% (aplasia, hypoplasia, hosszanti léce- 
zettség, lassú növekedés, barna elszínező
dés, törékenység főleg a hüvelykujjon); 2. 
aplasia vagy hypoplasia patellae, esetleg az 
elülső keresztszalagok hiányával; 3. a kö
nyökízületben a radius és humerusfej hibás 
articulatiójával; 4. kétoldali medence- 
exostosisok(„medenceszarvak”). Emellett 
ismeretesek már ritkábban koponyacsonti, 
szem-, mozgásszervi, kéz-, könyök-, váll-, 
térd-, láb- és egyéb veseanomáliák külön
böző megnyilvánulásokban és gyakoriság
ban. A vcseclváltozások ultrastrukturális 
képe az esetek 60%-ában klinikailag is 
fellépő nephropathiát, progrediáló vese- 
elégtelenséget, haematuriát stb. magya
rázza.

A szerzők egy köröm-patella-syndroma 
kapcsán írják le ezen autosomalis- 
dominans öröklődésű anomáliát. A meden
cei exostosisok („medenceszarvak”) és 
egyéb csont-ízületi elváltozások felkeltik a 
radiológus számára ezen dysplasia gyanú
ját. A kórismét kísérő típusos ultrastruktu
rális glomerularis basalmcmbran elváltozá
sok egészítik ki. Az asymptomás 
proteinuria 5,5%—8%-ban dialysist igény

lő veseclégtelenségre vezet, ezért nagy je
lentőségű a dysplasia korai felismerése.

ifi. Pastinszky István dr.

Angiodynographia: első új klinikai ta
pasztalatok egy új sonographiás mód
szerrel. Thomas, Chr. és mtsai (Radiolo
gische Klinik der Universität Tübingen): 
Digit. Bilddiagn., 1989, 8, 152.

A szines-Doppler-sonographia (angio
dynographia) új dimenziókat nyit meg az 
ultrahang-diagnosztikában. Eddig a real- 
time-sonographia lehetővé tette a sono- 
morphologiai szövetelemzést, a duplcx- 
sonographia a frekvencia eltolódás mérését 
és a B-kép bizonyos helyein az áramlás fo
lyását.

Az angiodynographia egy új olyan mód
szer, amely a sonographiás képben egyide
jűleg a véráramlás sebességi irányviszonya
it színesen ábrázolja. Az angiodynographia 
úgy látszik, hogy nem csupán a hagyomá
nyos módszereket egészíti ki, hanem bizo
nyos kérdések tisztázásában az eddig hasz
nálatos diagnosztikus eljárásokat is 
leválthatja.

ifi. Pastinszky István dr. * 1

Helyettesítheti-e az ultrahang vizsgá
lat az intravénás urográfiát a vizeletkivá
lasztó és elvezető rendszer elsődleges ki
vizsgálásában? Lewis-Jones, H. G. és 
mtsai (Royal Liverpool Hospital, Liverpool 
L7 8 XP): Br. J. Radiol., 1989, 62, 977.

Az ultrahang (UH) vizsgálat egyre jelen
tősebb szerepet játszik a vizeletkiválasztó 
és elvezető rendszer betegségeinek kivizs
gálásában. A szerzők célja az volt, hogy 
összehasonlítsák az UH és az intravénás 
urográfia (IVU) hatékonyságát az urogeni- 
tális traktus betegségeiben. 10 hét alatt 328 
beteget vizsgáltak meg mind a két módszer
rel, majd a kapott eredményeket elemez
ték. Eredményeiket a vizsgálatok indikáci
ói szerint csoportosították.

1. Haematuria: Nehezen képzelhető el a 
teljes rendszer vizsgálata IVU nélkül. Az 
UH meglehetősen szegényes információt 
ad a vesemedence urothel-sejtes tumorai
nak, az urétereknek, valamint a hólyag bá
zisának a vizsgálatában.

2. Hólyagiirülési zavarok: Ezekben az 
esetekben az UH sokkal több és pontosabb 
információt nyújt, elsősorban a prostata 
megnagyobbodásról, a hólyagfal elváltozá
sairól, valamint a residuum mértékéről. 
Kivételt a hólyagdiverticulumok jelenthe
tik, ahol az IVU ad több felvilágosítást.

3. Fertőzés: Leggyakrabban 40 év alatti 
nőknél fordul elő, ami már önmagában is 
indokolja a sugárterhelés elkerülését, csök
kentését. Ezen kívül az esetleges rizikó- 
faktorok (diabetes, kő, akut gyulladás) is az 
IVU elhagyását indokolják.

4. Lágyékhajlati fájdalom, kő: Az IVU 
sokkal diagnosztikusabb értékű. Az UH a



rendszer felső részein levő eltéréseket jól 
ábrázolja, de az ok (ureterkő) gyakran nem 
kerül felfedezésre, illetve pontos lokalizá
lásra. A nem specifikus lágyéki vagy hasi 
fájdalom eseteiben a járóbeteg-ellátás kere
tében az UH mint első szűrőállomás lénye
ges szerepet játszik.

5. Műtét előtti kivizsgálás: A cdorectalis 
és a nőgyógyászati tumorok esetében az 
UH a felső traktusról (vesék, uréterek kez
deti szakasza) pontos felvilágosítást ad. (Itt 
elsősorban az obstrukció eldöntése a kér
dés.) A másik csoportban; incontinen
tia, hypertonia, krónikus vesebetegség, 
transzplantált vese eseteiben az UH ponto
san kimutatja az esetleges elváltozásokat. 
Trauma esetében a vesék funkciójának a 
szempontjából szükséges az IVU.

A szerzők vizsgálataiknak összegzése
ként arra a következtetésre jutottak, hogy 
328 betegnél 190 esetben (58 %) az UH tel
jes biztonsággal helyettesítette az IVU-t.

A vizsgálatok költségeinek figyelembe
vételével amennyiben az UH vizsgálat mel
lett még egy natív hasi rtg.-felvételt is ké
szítettek, úgy 26 500 font költségmegtaka
rítást jelentett.

A másik jelentős szempont a betegek su

gárterhelésének csökkentése, valamint az 
esetleges kontrasztanyag szövődmény elke
rülése.

Harmadik szempontként megemlítik, 
hogy amennyiben az indikációk alapján a 
vizsgálati taktika helyesen lesz megválaszt
va, úgy a radiológusok munkájának haté
konysága is jóval nagyobb.

Puskás Tamás ár.

Vese-duplicatiót utánzó műtermék az 
ultrahangképen. Middleton, W. D., Mel- 
son, G. L. (Washington University School 
of Medicine, St. Louis): Radiology, 1989, 
173, 427.

Refractio következtében az ultrahangké
peken félrevezető melléktermékek kelet
kezhetnek. A szerzők arra figyeltek fel, 
hogy ilyen alapon a vese felső pólusa felett 
kettős vesét utánzó kép keletkezhet. Egy 
éven át nem vesebetegség miatt hasi ultra
hangvizsgálatra küldött betegekben 20 
esetben sikerült ezt a jelenséget kimutatni
uk. Erre tudatosan törekedtek azért, hogy a 
műtermék kialakulását elemezhessék. 15

betegben bal oldalon, háromban jobb olda
lon, kettőben mindkét oldalon elő tudták 
állítani a pseudoduplicatio képét, így 
összesen 22 kép birtokában voltak. 
A kép 18 esetben a veseüregrendszer kettő- 
zöttségére, háromban mellékvese daganat
ra, egyben a vese felső pólusának kiszéle
sedésére emlékeztetett. További 50 beteg 
ultrahangvizsgálata során az ultrahangfel
vételeket asszisztensek készítették, akiket 
kioktattak a jelenség észlelésére, de nem 
törekedtek annak előállítására. Ezen 50 be
teg közül így is nyolcban találták meg a je
lenséget. Ezután tetemből frissen kivett 
léppel fantomvizsgálatokat végeztek a je
lenség kialakulásának elemzésére. A meg
tévesztő kép akkor alakul ki, ha a lép vagy 
ritkábban a máj alsó pólusa a környező vas
tag zsírszövetben az ultrahangnyaláb meg- 
töretését okozza, és a vese felső pólusa ket
tősen ábrázolódik. Ha a transducer 
helyzetét úgy változtatjuk, hogy a lép vagy 
máj alsó pólusa ne kerüljön a vese felső pó
lusa elé, a műtermék korrigálható, a téve
dést el lehet kerülni.

Laczay András dr.

T  100 —  A n tiin fec tio sa  topica
TA R TA L O M :

T ubusonként (20 g) 1 g m etronidazol benzoicum ot és 0,02 g 
triclosanum ot tarta lm az.

HATÁS:

A m ikrobio lógiai vizsgálatok  alapján  a m etronidazolt lokálisan 
alkalm azva bak teric id  hatást fejt k i az anaerob  törzsekre (B. fra 
gilis, C lostrid ium ok  és anaerob  S treptococcusok stb .). A  tric lo - 
san an tiszeptikum , am i k iszélesíti a m etronidazol helyi an tibak- 
teriá lis hatásspek trum át.

JAVALLAT:

M etronidazolra  érzékeny bak térium ok je len léte  esetén a váladé
kozó u lcu s c ru ris  k ie g é s z í tő  a n tib a k te r iá lis  lokális kezelése.

A L K A L M A Z Á S :

A napi kötésváltáskor sebtoilette  után az u lcusra kell kenni a K ii
on  kenőcsöt és steril gézlappal befedni. H a a gézlap az u lcusra  
szárad , m ásnap N eom agnolos áztatással kell eltávolítani. A keze
lést az ulcus feltisztu lásáig  kell folytatni.

K O M B IN Á L T  K E Z E L É S :

A  K iion  kenőcs alkalm azásával egyidejű leg  szisztém ás keringés
jav ító  készítm ények adása javasolt.

ELLENJAVALLAT:

Égési sérülés. A készítm ény bárm ely  kom ponensével szembeni 
túlérzékenység. M etronidazol és/vagy triclosan  rezisztens tö r
zsek elszaporodása a  sebfelszínen. Száraz, alig  váladékozó ulcu- 
soknál hatástalan.

M E L L É K H A T Á S:

A készítm ény bárm ely  kom ponensével szem ben túlérzékenység 
előfordulhat. A  kenőcs alkalm azásakor fájdalom  és csípős érzés 
je len tkezhet, ami azonban rövid időn belül m egszűnik és csak rit
kán teszi szükségessé a kezelés m egszakítását.

F IG Y E L M E Z T E T É S :

A  hám foszm tt terü le trő l a  m etronidazol felszívódhat, ezért az 
egy idejű  alkohol fogyasztása tilos!

C SO M A G O L Á S : 1 tubus (20 g)

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERGYÁR, BUDAPEST
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A Népjóléti Minisztérium 
t á j é k o z t a t ó j a

az 1990. december havi fertőző megbetegedésekről

A járványügyi helyzet általános jellemzése

Valamennyi enterális úton teijedő fertőző betegségből 
kevesebbet jelentettek, mint az előző hónapban. A salmo
nellosis kivételével az e csoportba tartozó betegségek jár
ványügyi helyzete kedvezőbbnek ítélhető az előző év azo
nos időszakánál is. A salmonellosis megbetegedések több, 
mint fele 3 területen (Komárom—Esztergom megye, Bu
dapest és Szeged város) fordult elő.

A cseppfertőzéssel terjedő betegségek számában nem 
volt észlelhető jelentős változás az előző hónapokhoz ké
pest, említésre érdemes azonban, hogy e betegségek jár
ványügyi helyzete kedvezőbb volt az előző év december

Bejelentett fertőző megbetegedések 
Magyarországon (+)

Notified cases of communicable diseases in Hungary (+) 
1990. július—1990. december hó 

July 1990—December 1990

B e t e g s é g
D is e a s e

J ú l iu s A u g . S z e p t . O k t. N ov. D ec .

T y p h u s  a b d o m in a l is ___ ~ f ___ _ _ _
P a r a ty p h u s — — — — —

S a lm o n e llo s i s 1 4 1 3 1 4 1 2 1 1 8 9 1 0 5 5 8 8 7 8 1 6
S h ig e l lo s is 3 4 1 1 7 4 3 0 2 3 4 1 2 8 8 7
A m o e b ia s is 1 0 12 7 3 12 6
D y s e n te r ia 4 4 1 8 9 4 3 7 2 3 7 1 4 0 9 3

(S h ig . +  a m o e b .)
D y s p e p s i a  co li 39 4 8 4 4 3 4 2 8 18
H e p a t i t i s  inf. 2 4 1 2 6 5 3 3 1 3 8 5 3 6 5 3 1 3

A ID S 5 — — 6 — —

P o lio m y elitis — — — — — —
D ip h th e r ia — — — — — —

P e r tu s s is — — — — — —

S c a r la t in a 1 1 8 9 3 1 1 6 3 4 0 4 8 5 4 9 5
M orbilli 5 3 2 5 — 4
R u b e o la 1 8 0 7 5 5 3 9 0 1 0 3 1 0 9
P a ro ti tis  e p id . 1 2 8 7 42 1 3 7 3 1 0 8 9 1 6 4 8 1 6 6 0
M o n o n u c le o s i s  inf. 6 4 5 2 6 3 81 7 8 5 8
K e ra to c o n j. e p id 6 7 1 1 4 1 2 8 5 7 5 6 6
M e n in g itis  e p id . 2 4 4 3 3 3
M e n in g itis  s e r o s a 2 2 14 16 21 1 2 17
K u lla n c s é  n c e p h . 61 2 5 6 8 2 0 2
E g y é b  e n c . inf. 2 6 9 13 12 7 8
E n c e p h a li t is  inf. 8 7 3 4 19 2 0 2 7 10

(K E +  e g y é b  e n c .  i.)
S ta p h y lo c o c c o s i s 5 4 6 4 8 8
M ala ria* 3 1 3 2 1 1
T e ta n u s 4 2 3 1 3 1
A n th ra x — — — — — —

B ru c e llo s is — 1 — — 1 —

L e p to s p iro s is 3 7 4 4 2 2
O rn ith o s is — — — — — —

Q -láz 1 1 — — 1 1
T u la re m ia 1 2 3 7 1 0 8
T a e n ia s is — — — 1 1 —

T o x o p la s m o s is 14 8 8 8 1 5 14
T rich in e llo s is — — — — — —

(+) előzetes, részben tisztított adatok (•) importált esetek
preliminary, partly corrected figures imported cases

hónapjához, ill. az 1984—88. évi december havi médián 
értékekhez viszonyítva is.

A december havi szummációs adatok alapján 1990. év 
epidemiológiai helyzete összességében jónak ítélhető. Ki
emelésre érdemes, hogy felére csökkent a dysenteria és a 
scarlat megbetegedések száma az előző évhez képest. Az
1989. évi kanyarójárványt követően csak sporadikus esete
ket diagnosztizáltak. A rubeola elleni védőoltások 1990. 
évi folytatása következtében az előző évi egynegyedére 
csökkent a rubeola bejelentések száma.

Bejelentett fertőző megbetegedések 
Magyarországon (+)

Notified cases of communicable diseases in Hungary (4 )
1990. december hó 

December 1990

December Jan 1 —Dec. 31.

Betegség Me- Me-
Diease dián dian

1990 * 1989. 1984

1988

1990 1989 1984

1988

Typhus abdominalis ___ ___ ___ ___ 3 3
Paratyphus — — — — 2 —
Salmonellosis 816 677 636 11561 13972 12990
Shigellosis 87 162 1471 2764
Amoebiasis 6 9 83 79
Dysenteria 93 171 184 1554 2843 3274

(Shig. + amoeb.)
Dyspepsia coli 18 23 17 364 454 388
Hepatitis inf. 313 297 321 3449 3338 3677
AIDS — — 16 14
Poliomyelitis — /  — 1 — — ' 1
Diphtheria — — — 1 — —
Pertussis 1 — 1 24 6 26
Scarlatina 495 1618 817 4365 9724 8410
Morbilli 4 348 4 100 17889 70
Rubeola 109 779 817 4957 20594 26648
Parotitis epid. 1660 2031 3634 21483 22506 42567
Mononucleosis inf. 56 81 63 939 880 760
Keratoconj. epid. 6 — 9 618 246 147
Meningitis epid. 3 1 6 37 48 54
Meningitis serosa 17 38 25 214 412 353
Kullancsenceph. 2 7 212 282
Egyéb enc. inf. 8 6 134 174 160
Encephalitis int. 10 13 18 346 456 423

(KE + egyéb enc. i.)
Staphylococcosis 8 2 14 71 86 169
Malaria* 1 1 — 18 7 14
Tetanus 1 2 1 30 17 34
Anthrax — — — — 1 —

Brucellosis — 1 — 4 5 8
Leptospirosis 2 3 5 34 45 51
Ornithosis — — — — 1 5
Q-láz 1 4 — 8 6 7
Tularemia 8 13 5 61 108 44
Taeniasis — — 3 13 15 34
Toxoplasmosis 14 17 23 171 169 231
Trichinellosis — — — — 21 25

(+) előzetes, részben tisztított adatok (•) importált esetek
prelyminary, partly corrected figures imported cases



LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

Gondolatok a Horus rovat, az orvos
történelem ápolásához

T. Szerkesztőség! Nagy érdeklődéssel kí
sérem a Főszerkesztő Ur fáradozását az Or
vosi Hetilap színvonalasabbá, napjaink kö
vetelményeinek megfelelőbbé tétele 
érdekében. Külön örömömre szolgál, hogy 
a Főszerkesztő Úr is, elődjéhez, Trencséni 
Tanár Úrhoz hasonlóan, szívén viseli a Ho
rus rovat, tágabb értelemben az orvostörté
nelem ápolását a lap hasábjain. Mint a Ho
rus rendszeres olvasója s munkatársa 
néhány gondolatomat szeretném tolmácsol
ni a rovat jelenét, jövőjét illetően.

Miben látom én a Horus küldetését?
Mindenekelőtt a kontinuitás, a múlt, je

len s jövő egybefonódásának állandó hang
súlyozásában. „A jelen a múltnak folyomá
nya” — hirdette már lapunk első szerkesz
tője is. Sajnos, napjaink orvosa hajlamos 
mindent, mi régi, elavultnak, használhatat
lan ballasztnak tekinteni. Húsz évvel ez
előtt, medikus koromban, a belgyógyásza
tot még olyan tankönyvből tanultam, 
melyben egy-egy nozológiai egység tárgya
lását rövid orvostörténeti bevezető előzte 
meg. Mai tankönyveink többsége nem tart
ja fontosnak az orvostörténeti bevezetőt — 
medikusaink idővesztésnek, haladást lassí- 
tónak tekintik a múltban való kalandozást. 
Holott haladni nemcsak ,,a rendes tanul
mányoknak ösvényein” lehet — szögezte le 
Stockinger Tamás, az okszerű orvos
sebészi történettan pesti tanára 1845-ben — 
hanem „azon az elhagyott, széles közúton” 
is, amit általános orvosi történettannak ne
veznek. A Horus rovat egyik küldetése, 
hogy ezt az elhagyott, széles utat „benépe
sítse”. Ezért van létjogosultsága a jeles év
fordulók alkalmából közölt megemlékezé
seknek, pályaképeknek. Törekedni kell 
azonban, hogy ezek az orvostörténeti port
rék ne csak izolált arcképek legyenek, ha
nem egy tágabb történelmi tabló szerves ré
szei. Ne csak biográfiai és bibliográfiai 
adathalmazt zúdítsanak az olvasóra, de 
igyekezzenek felvázolni azt a korszellemet, 
amely meghatározta, elősegítette vagy ép
pen gátolta a személyi adottságok kibonta
kozását.

A Horus egyik feladata lehet orvostörté- 
nclmünk kevésbé ismert alakjainak bemu
tatása. Nemcsak az orvostörténetre, de arra 
fokozottan érvényes, hogy olykor-olykor 
rokon törekvések haladnak egymás mel
lett, ám az utókor hierarchizáló emlékezete 
nem a gondolat első megfogalmazóját, ha
nem a sikeres megvalósító nevét ismeri 
csak. Nagy az adósságunk a keveset publi

káló, vagy egyáltalán nem író, ám egész 
munkásságukkal, iskolát teremtő működé
sükkel, emberi helytállásukkal igazi élet
művet hátrahagyókkal szemben. Gyakori 
ugyanis, hogy aki az irodalomban, „a tudo
mány e sírkertjében” (Manningcr Vilmos) 
nem hagyott látható nyomot, az előbb- 
utóbb a feledés sorsára kerül.

Megfontolandó lenne egy válogatás ki
adása az eddig megjelent Horus cikkek leg- 
jobbjaiból. Egy Az Orvosi Hetilap Cente
náriumi Emlékkönyve típusú kiadványra 
gondolok, amely egy kötetben tenné hozzá
férhetővé medikusoknak, fiatalabb kollé
gáknak a Horus idő próbáját kiálló dolgo
zatait. Ez a válogatás bizonyos mértékig 
pótolhatná a még mindig megírásra váró 
modem, korszerű magyar orvostörténeti 
mű hiányát. Szerves része lehetne e könyv
nek a Horus-cikkek bibliográfiája is.

A Horus rovat mellett rendszeresíteni 
kellene a jelenleg csak hébe-hóba mutatko
zó Orvostörténelem rovatot is Hetilapunk 
hasábjain. E rovatban jelenhetnének meg 
orvostörténet-kutatásunk friss eredményei, 
a pozitivizmus szemléletén túlmutató mo
dem szempontokat érvényesítő életmű- 
interpretációk, az orvosi gondolkodás fej
lődéstörténetét elemző írások stb. Az Orvo
si Hetilap így kompenzálhatná az Orvostör
téneti Közlemények szinte már 
elviselhetetlenül hosszú nyomdai átfutási 
idejéből származó feszültségeket és hátrá
nyokat.

„Akinek nincs ideje arra figyelni, ami 
messze van tőle, azt sem látja jól, ami előtte 
van” (Németh László). Annak viszont, aki 
mégis szakít időt, hogy a „messzire”, or
vosi múltunkra is figyeljen, a Horus meg
bízható és hasznos kalauza kell, hogy le
gyen. Ennek eléréséhez kívánok az Orvosi 
Hetilap megújult szerkesztőségének bő vá
lasztékot a korrekt, újat mondó és olvasmá
nyos orvostörténeti írásokból.

Kiss László ár.

Szerkesztőségi megjegyzés: Kiss dr. leve
lét őszinte köszönettel olvastuk. Gondola
tait örömmel adjuk közre, hisz minden sza
vával a Szerkesztőség munkáját segíti. 
Elgondolásainak megvalósításával lapunk 
színvonalát emelni tudjuk.'

Az orvosi szakirodalom követésének 
nehézségei

T Szerkesztőség! Hivatkozva a Hetilap 
megújulását tervező főszerkesztői közle
ményre (90. 34. 1875) és nyilatkozatra (90. 
18. 951) az alábbiakat kívánom megje
gyezni.

Tekintettel arra, hogy a szakirodalmat 
ma már képtelenség követni, ezért tartom

igen-igen értékesnek az Orvosi Hetilap re
feráló rovatát. Remélem, hogy a későbbi
ekben talán mód nyílik ennek bővítésére. 
Annál is inkább, mert volt egy referáló fo
lyóiratunk és ez megszűnt.

A Deutsche Medizinische Wochenschrift 
egyik (1085. 41. 1586) számában olvastam 
az orvosok ki- és továbbképzéséről (az ere
deti szövegben a fejlesztés szó is szerepel). 
Többek között szó van arról, hogy a világ- 
irodalomban napi 2000 publikáció jelenik 
meg, az NSZK-ban 400 szakfolyóirat, és 
egy orvos egy héten 25 példányt kap kézhez 
térítésmentesen. Mi csak a „Gyógyszerein
ket” , ill. a gyógyszerismertetőket.

Véleményem szerint az orvosok tovább
képzését szolgáló egyik legfontosabb (és leg
egyszerűbb) módszer a folyóirat-olvasás. A 
gyakorló orvos továbbképzését a jól megírt 
kazuisztikák nagymértékben elősegítik. A 
beteg személyéhez kötött munkák mara
dandóbban raktározódnak el, mint az állat
kísérletekkel foglalkozó közlemények.

A szaklapok ára igen magas, gondolom 
ezért sokan lemondták előfizetésüket. Min
den orvosi könyvtárnak (kórháznak, rende
lőnek) elő kellene fizetnie ezeket. így kel
lene lehetővé tenni hozzáférhetőségüket. 
Az utóbbi időben sajnos nem ez történik.

Az „Intermed” c. évente 4x megjelenő 
lap (ára 600,—) megszüntetését igen nagy 
hibának tartom. Az Orvosi Hetilap, amely 
oroszlánrészt vállal a továbbképzésből, ta
lán talál módot a bevezetésben írottak meg
valósítására , az értékes kazuisztikák gyako
ribb közlésére, és arra, hogy az Intermedet 
újra indítsák.

Rácz Egon dr.

Szerkesztőségi megjegyzés: A tudomá
nyos ismeretanyag bővülése, az orvostudo
mány újabb disciplínáinak kialakulása 
együtt jár a szakirodalom növekedésével. 
Való igaz, ezek nyomon követése sem em
beri energiával, sem anyagilag nem lehetsé
ges. Egyes témákban elmélyülni kívánó ku
tatókat az irodalom követésében azonban a 
modem számítógépekkel dolgozó informá
ciós rendszerek és szolgáltatások segítik. 
Ezek Magyarországon is elérhetők.

A folyóirat referátumok készítése és köz
lése, bármennyire is szeretnénk is az Orvo
si Hetilap olvasóinak igényét kielégíteni, 
csak korlátozott mértékben lehetséges. Ha 
lehetőségeink engedik — nagyobb oldal
szám esetén —, feltétlenül bővíteni kíván
juk e rovatunkat.

A gazdasági szempontokat mi sem hagy
hatjuk figyelmen kívül. Az Intermed újbóli 
megindítására nem vállalkozhatunk, az 
értékes kazuisztikák közlését azonban 
örömmel vállaljuk az eddigieknél gyakrab
ban is.
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B E S Z Á M O L Ó K

A krízisintervenció elmélete és gyakor
lata a mentálhigiénében. (Huddersfield, 
1990. nov. 9-11.)

Az angol nemzeti egészségügyi szolgá
latban a nyolcvanas éveket a hatékonyság 
fokozására és a költségek csökkentésére 
irányuló törekvés jellemezte. Valószínűleg 
emiatt kapott nagy jelentőséget az elme
egészségügy reformjában és a lelki egész
ségmegőrzés kiterjesztésében az ún. krízis
megközelítés, amely a világban kb. 30 év 
óta több helyen kipróbált és bevált mód
szer. Ennek lényege az, hogy a szakszerű 
segítő beavatkozásnak a személyes vagy 
családi krízis idején gyorsan és intenzív 
módon kell érvényesülnie, ez az esetek 
nagy részében eredményes, és képes meg
előzni különféle betegségek és tünetek ki
alakulását, esetleg az öngyilkossági kísér
letet vagy a bűncselekményt. A krízis- 
megközelítés elmélete szerint a hirtelen lét
rejövő vagy kiélesedő krízisállapotok a sze
mélyiségben és a társas rendszerekben 
nehezen elviselhető akut feszültséget okoz
nak, ezt az emberek egyedül képtele
nek megoldani, mert megszokott problé
mamegoldási módszereik csődöt mondtak. 
Dekompenzáció vagy tüneti reakció fenye
get. Ha ez kialakul, a segítség már sokkal 
nehezebb, a krízisben lévő emberből páci
ens lesz, kórházba utalják, a beteg- 
szerepen át sokféle egyensúlya rendül meg, 
önértékelése és énképe romlik. A krízis
megközelítésben team — két vagy több 
szakember (pszichiáter, pszichológus, szo
ciális gondozó, laikus segítő stb.) — prob- 
lémaorienált módon, egyenrangú kapcso
lati keretben lép közbe, többnyire pszicho
lógiai eszközökkel, de a környezet (család, 
közösség, hatóságok) erőforrásait is moz
gósítva. Ha az állapot indokolja, gyógysze
res kezelés is elindulhat a krízisellátás ke
retében, a krízisteam bevonhatja a körzeti 
orvost és a területi gondozónőket, egész
ségügyi tisztviselőket is, továbbá a krízis
megközelítés mindig számít a közösségben 
működő egyházi és más önkéntes segítő 
szervezetekre és kapcsolatban áll az önse
gítő csoportokkal.

A krízisintervenció során feszültségleve
zető, depresszióellenes, énerősítő, párterá
piás, fokális pszichoterápiás és sok más 
módszert használnak, az időtényezőt na
gyon tudatosan kezelik, érzékenyek az 
eredményesség kritériumaira. A krízisszol
gálatok általában éjjel-nappal működnek, 
van központjuk, ahová be lehet hívni vagy 
vinni pácienseket, de a lényeg a kiszállás a 
helyszínre a bajbajutott ember saját jelent- 
kezíése, a körzeti orvos vagy a rendőrség, 
esetleg a szomszédság jelzése alapján. Mi
vel a módszert a hagyományos ellátási for
mák alternatívájaként vezették be, a haté
konyság vizsgálatára nagy gondot 
fordítanak, és természetesen a költségeket 
is figyelemmel kísérik. A módszer alkal

mazása eddig nagyon sikeresnek bizonyult. 
Huddersfieldben alakult ki az első nagyobb 
központ, ez kb. 160 000 lakosú város egyik 
felét ellátja. A hagyományosan ellátott má
sik városfél kontrollnak használható a haté
konysági vizsgálatokban. Természetesen a 
súlyos elmekórtani képeket a krízisszolgá
lat is kórházba küldi, de az egyik fő előny 
a krízisellátási rendszerben, hogy a króni
kus pszichiátriai betegek krízisei hospitali- 
záció nélkül oldhatók meg. Egyértelmű az 
öngyilkosság-megelőzési effektus is, amely 
mind a halálos végű esetek, mind pedig a 
kísérletek számának csökkentésében meg
mutatkozik.

A huddersfieldi központ néhány éve mint 
National Institute of Crisis Intervention 
Therapy and Research néven működik és 
feladata a krízismegközelítés terjesztése az 
országban. Számos angliai városban kitűnő 
krízisteamek működnek, pl. London Bar- 
net mevű városrészében Laing egykori 
munkatársa, L. Ratna vezetésével. Mivel a 
krízismegközelítés sajátos szociálpszichi- 
átriai és rendszerintervenciós szemléletet 
igényel, elméleti és módszertani kérdései 
külön kutatást, konzultációs és továbbkép
zési programot igényel. Ezeket koordi
nálja a huddersfieldi intézet, amely már 
több sikeres nemzetközi kongresszust és to
vábbképző kurzust is rendezett (a legutóbbi 
nemzetközi konferencia 1990 júniusában 
Londonban, a Regent’s College-ben volt, 
ezen meghívottként részt vehettem, a ren
dezvényről a Psychiatria Hungarica 1990.
4. számában tettem közzé beszámolót). A 
jelenlegi konferencia a környéken folyó 
kríziscllátási programok szakemberei szá
mára szerveződött, konzultációs és tovább
képzési céllal. Nyolcvan szakember vett 
részt a városi kórház igen jól berendezett 
továbbképzési szárnyában tartott konferen
cián, csak néhány pszichiáter és pszicholó
gus volt köztünk, volt néhány általános or
vos, a többség szociális munkás volt, akiket 
a krízisprogramokban alkalmaztak. Több 
ún. community health officer, ill. commu
nity care nurse vett még részt az intenzív 
programban, amely mind a három napot 
teljesen betöltötte (a csoport együtt ebédelt 
és este két alkalommal egy-egy helyi nagy
szállóban együtt vacsorázott, esti beszél
getőprogrammal). A cél az volt, hogy min
denki mindenkivel kapcsolatba kerüljön, 
tapasztalatot cseréljen, ill. esetleg együtt
működést alakítson ki.

Az intenzív program miatt Huddersfield 
megismerésére alig nyílt lehetőség. A 
Manchester és Leeds között elterülő, Hali
faxszal szinte összeépült ipari város nagyon 
problémás terület, az angol gyapot- és 
gyapjúfeldolgozó ipar központja volt ez a 
vidék, ezt az ipart az olcsó kelet-ázsiai kon
kurencia tönkretette, mint elmondták, a he
lyi tőkések is kivonták innen a pénzüket 
és Ázsiába vitték át. így itt nagyarányú 

munkanélküliség, sok otthontalan és gon
dozásra szoruló ember, kallódó vagy bűnö
ző fiatal okoz problémát, nagy a drogfertő- 
zöttségi arány, sok a prostituált stb. Krízis 
tehát van bőven ebben a szép fekvésű, csil
lag alakban összefutó völgyek közé épült

városban, ahol egyes völgyekben üresen 
állnak vagy düledeznek az elhagyott gyá
rak. Valószínűleg nem véletlen, hogy itt 
jött létre a nemzeti kríziscllátó központ, ez 
azonban az igazgatónak, a nemzetközileg 
ismert krízisszakembemek, N. Rao Punu- 
kollunak is köszönhető, továbbá a központ 
több más, ismert szakemberének.

A konferencia elsősorban az egyéni krí
zisintervenció kérdéseit beszélte meg, a 
részt vevő központok ismertették saját ta
pasztalataikat, bemutatták statisztikáikat, 
megtárgyaltuk az eredményesség vizsgálati 
kritériumainak és mérésének problémáit 
(ezek azért fontosak, mert a központok 
programfinanszírozási alapon működnek, 
meg kell igényelniük munkájuk folytatásá
nak és fejlesztésének alapjait, és ehhez 
mintegy el kell számolni a munkával a haté
konyság szempontjából is). Intenzív eset
megbeszélő kiscsoportok voltak, ezeken új 
technikát tanulhattam, a befejezett, alapo
san feldolgozott eseteket mutatták be kü
lönböző ellátási fázisban, de legrészlete
sebben a prezentált kép és az első találkozás 
metszetében, a csoportok megvitatták a kö
zelítés és beavatkozás optimális módjait, és 
a csoport konszenzusát vagy az esetleges 
kisebbségi álláspontokat azután a terápia 
vagy az intervenció bemutatásával lehetett 
minősíteni. A központ nagyon sok jó 
szempont-skálát, emlékeztető sémát, érté
kelő skálát használ, ezek segítik a lege artis 
munkát, de az esetekkel kapcsolatos szak
mai kommunikációt és vizsgálódást is.

Nagy hangsúly esett a szociális munká
sok, ill. az ápolónők (munkájukat tekintve 
inkább védőnők, körzeti gondozók a meg
felelő szakmai szerepek nálunk) krízisellá
tó munkájára, lényegében ők végzik a mun
kát, a pszichiáterek és a klinikai pszi
chológusok inkább irányítók és konzulen
sek, a pszichiáter végzi a sürgősségi pszi
chiátriai feladatokat és az intervenció ter
vezésének koordinálását, a klinikai 
pszichológust az esetleges pszichoterápiás 
beavatkozásokra, a néha szükséges diffe
renciáld iagnoszt ikai munkára (tesztek) 
vagy a folyamatkontrollra, eredményességi 
vizsgálatokra használják. A nővérek és szo
ciális munkások szívesen dolgoznak, kész
séggel tanulják a módszereket, nyitottak, 
lelkesek, tucatnyi igen kiváló, színes em
bert ismertem meg most közülük. Nagy 
gondot fordítanak a teamek belső kommu
nikációs légkörére és a krízisintervenció 
intenzív és felelős munkáját végzők saját 
lelki egészségének védelmére. A kiégés, 
kifáradás, a másodlagos tünetképzés gya
kori a krízisközelítésben dolgozók között, 
ha ezt nem védik ki speciális csoportmun
kával, teamirányítással.

Rendkívül érdekes tematikus súlypontok 
is voltak a konferenciában, pl. speciális 
krízisformák ellátásának módjairól, szá
momra a súlyos, életveszélyes betegség ki
alakulásakor fellépő krízisek megoldása, 
az incesztusok miatti (az U. K.-ban megle
pően gyakori) krízisek, továbbá a megerő
szakolások utáni krízisek közelítése, vala
mint a hirtelen halál okozta családi krízisek 
kezelése volt rendkívül tanulságos. Egy



délelőtt a pár- és családterápiás technikák
ról szólt a krízismegközelítésben, ez volt az 
a terület, amelyben magam is hozzájárul
hattam a konferencia programjához. Egé
szében az a benyomásom alakult ki, hogy 
igazán újat a konferencia csak a konkrét ta
pasztalatok és a nagyon színes esetanyag 
síkján adott, elméletileg és módszertanilag 
mindent ismertem már, amiről szó volt, 
mégis igen eleven és megragadó élmény 
volt a részvétel, már csak az egységes és 
szisztematikus témafeldolgozás miatt is. 
Az élményben azonban nagy része volt a 
rendkívül közvetlen, munkaorientált han
gulatnak. Szinte az egész csoport összeba
rátkozott és folyamatos kommunikációban 
volt egymással, és aki az angolokat némi
leg is ismeri, az tudja, hogy ez ott nem

KÖNYVISMERTETÉSEK

A. F. Holstein és mtsai (Eds): Carl Schir
ren Symposium. Advances in Andrology. 
Diesbach Verlag GmbH, Berlin,1988. 320 
oldal, 251 ábra, 35 táblázat, Ára: 98,00 
DM

A 65 éves német professzor, Carl Schir
ren tiszteletére Hamburgban rendezett 
szimpózium előadásainka és posztereinek 
anyagát tartalmazza az igényes szerkeszté
sű, német és angol nyelvű könyv. E szimpó
zium az andrológiai kutatás jelen állapotá
nak összefoglalását, és az új eredmények 
megvitatását tűzte ki céljául. A világ szá- 

, mos részéről meghívott neves specialisták a

HÍREK

M E G H Í V Ó

A M ag y a r Sebész T á rsa sá g  vezetősége a  „ F ia 
ta l S ebészek  F ó ru m a ” következő  e lő ad ás- 
so ro z a tá t a  „ S ü rg ő sség i b e teg e llá tá s”  c. té m a 
k ö rb e n  1991. m á rc iu s  2 8 -ra  tűzte ki 15 ó ra i kez
d e tte l  a SO T E  I. sz. Sebészeti K linika tan term é
ben (B udapest, V III ., Ü llő i ú t 78.).

A  tu d o m á n y o s  ü lé s  p ro g ra m ja :
1. K o vá c s  O ttó , R adeczky  G á b o r  (Szolnoki 

K órház II. Seb. O sz t.): M ediastinum on áthatoló 
kétoldali tü dősérü lést okozó bal m ellkasi szúrás

2. M á ih é  Z so lt,  K u pcsu lik  P é te r  (SOTE I. sz. 
Sebészeti K iin .): Z enker d iverticu lum  perfora- 
tió jából k ia laku lt kettős fistulával já ró  m ediasti
nalis tályog m űtétje. (E setism ertetés)

3. M a jo r  L . , Z a b á n yi L . , L aka to s  M . (Tatabá
nyai K órház, A lt. Seb. O sztály): A polytraum ati- 
z i It betegek  hasűri vérzésének diagnosztikai 
p rob lém ái és  sürgősségi sebészeti ellátásuk.

4. C so szá n szk y  N ó ra , K u p csu lik  Péter, For
g á c s  A n d rá s  (H atvani K órház Sebészeti O sztály

kis dolog. A ködös Albionban szokásos stá
tustudatosságnak és elhatárolódásnak itt 
nyoma sem volt, itt mindenkit a tárgy, a 
munka érdekelt szenvedélyesen.

Hálás vagyok dr. Rao Punukollunak és az 
intézet többi szakemberének a meghívá
sért, a különösen kedves fogadtatásért és a 
különböző kedvezményekért. Az intézet 
készséggel segít a krízisintervenciós mód
szerek meghonosításában másutt is, 1991 
februárjában az indiai Hyderabadban szer
veznek pl. konferenciát a megközelítés ot
tani terjesztése érdekében (erre már mint az 
oktatóstáb tagja kaptam meghívást), így 
készséggel segítenének hazai krízisellátó 
szolgálatok kialakításában is. Megítélésem 
szerint erre nálunk is nagy szükség lenne, 
és előbb-utóbb az egészségügyi ellátás

reprodukciós biológia nagy területeiről 
hoztak naprakész tudósítésokat. A kiad
vány előszava az első nemzetközi androló
giai folyóirat, az „Andrologia” életre hívó
jának, a hamburgi önálló egyetemi részleg 
megalapítójának, az új orvosi diszciplínává 
nőtt reprodukciós medicina úttörőjének 
életművét méltatja.

A könyv első része funkcionális morfoló
giai megközelítésből a spermatogenezis za
varaival, a here- és mellékhercszövet ult
rastruktúrájával foglalkozik. Összefoglalást 
olvashatunk a reziduális test vizsgálatának 
jelentőségéről, a mitokondriális szteroid- 
szintézis szabályozásáról, az akroszómális 
zavarokról, a spcrmatogonium-kalonokról, 
mely utóbbiak szövetspecifikus inhibito- 
rok, s endokrin interakcióik tévén a sper- 
matogónium mitózisrcgulációjában kulcs
fontosságúak.

és SO TE I. Seb. Klinika): Acut nyelőcsővarix- 
vérzés és gastroesophagealis reflux összefüggé
seinek  vizsgálata.

5. B en yó  Im re , M ihók A n d rá s  (M arg it K órház 
Sebészet): Heveny gastrointestinalis vérzése llá 
tás  (10 éves betegcsoport elem zése)

6. L a n g m á r  G á bor, M isk o lc z i Z o ltá n , E m b e r  
T ib o r  (Ú jpesti Kórház Sebészet): A z em ész tő 
csatorna felső szakaszából kiinduló  m asszív vér
zések  e llátása osztályunkon

7. H e te si L á sz ló , U rn a  C a rlo s  (M arg it K órház 
Sebészet): G astroduodenalis perfo rác iók  10 éves 
anyagunkban

8. B eck Z o ltá n , G e h é r  P ál, S á l ló  Z o ltá n  (O ros
házi Kórház Sebészet): G yom orperforációk  e llá 
tása  osztályunkon

9. M arkovics János, Simon József, N a g y  A ttila  
(Sátoraljaújhelyi Kh., Sebészet): Emésztéses fekély- 
átfúródások kezelése osztályunk K> éves anyagában

10. B u da i L , G yen ge  H ., K ovács  I . , M á rk u s  
S z . , G á l I. (Gyöngyösi Bugát Pál K órház, Sebé
szet): C sak  su turázzunk, vagy ha a feltételek 
adottak , törekedjünk definitiv m űtétre a perfo rált 
gyom or-duodenus fekélyek ellátásában?

11. P atak i I . , P fe ifer  J . , H egedű s J . , B a r ic za  S. 
(V árpalotai K h ., Sebészet): M ilyen d iagnosz ti
kus p rob lém át je len tenek  az appendicitis acuta 
feltételezett d iagnosissal felvett betegek

kénytelen lesz valóban képviselni a meg
előzés és az egészségmegőrzés elveit, fi
gyelemmel kell lennie az ellátási módok 
költség/haszon viszonyaira és hatékonysági 
mutatóira, továbbá a közösségi, lakossági 
igényekre, és mindezek a szempontok leg
inkább a krízisintervenciós megközelítés
ben testesülnek meg az elmcegészségügy, 
ill. a mentálhigiéné terén. A Huddersfield- 
ben tanultakra, ill. tanulható ismeretekre és 
a segítő kontaktusra talán egyszer szükség 
lehet itthon. Igen hálás vagyok, hogy a 
Nemzeti Egészségvédelmi Intézet is segí
tett, hogy erre a konferenciára elutazhassak 
és ezt a szakmai kapcsolatot tarthassam.

Buda Béla dr.

A reprodukciós endokrinológia számos 
közleménynek képezi gerincét (Az 5-alfa- 
androsztándiol, mint tubuláris funkciós in-, 
dcx; A here- és mellékvese-androgének 
szerepe prosztata-karcinómában; A prolak- 
tin fotoperiodikus szabályozása; A HCG 
struktúrája és funkciója).

Az urológusok figyelmére is számot tart
hat az andrológiai onkológiai fejezete, kie
melt helyen tárgyalva a carcinoma-in-situ 
testis korai felismerésének jelentőségét.

A kötet annyira sokrétű, mint egy ünnepi 
szimpózium lehet. A kitűnő elektronmik
roszkópos felvételek önálló albumban is 
megállnák helyüket. Csak a terápiás újdon
ságok hiányoznak a palettáról — főleg egy 
gyakorló andrológus számára.

Varjú Gábor dr.
Tőrök László dr.

12. P átka i G yö rg y  (B ékéscsabai Réthy Pál Kór
ház, Sebészet): Az u ltrahangvizsgálat szerepe az 
acut appendicitis diagnosztikájában

13. E gyü tt M ih á ly  (N yíregyházi Józsa A ndrás 
K h ., Sebészet): A ppendicitisek  ta la ján  kialakult 
d iffuse  peritonitis

14. P é te r  A n ta l, B u d a i A n d rá s , V ég ső  G yu la  
(Ú jpesti K h., Sebészet): Acut vastagbélm űtétek
kel szerzett tapasztalataink és e redm ényeink

15. K a lis zk y  Péter, N a g y  Z o ltá n , S a rk a d i L á sz 
ló , Várnai P é te r  (S O T E  II. Sebészeti K linika): A 
m echanikus ileus kezelésében e lé rt eredm é
nyeink

16. S zlá v ik  R ezső , G ö rö g  D é n e s , K u p c su lik  Pé
te r  (SO T E  I. Seb. K iin .): Ileusban végzett acut 
m űtétek  összehasonlító  elem zése

17. N a sr i A lo tti, Tóth G á b o r  (S O T E  Sebészeti 
Tanszék): A kut sebészeti beavatkozásaink 70 év 
feletti betegeken

18. R o zso s  Tam ás, S c h m a l F erenc  (SO T E  Sebé
szeti Tanszék): E redm ényeink  a cholecystitis 
acuta sürgősséggel végzett m űtéti kezelésében'.

Ü lése ln ökök :
Balázs G yörgy dr.
Besznyák István dr.
K arácsonyi S ándor dr.

M egjelenésére  feltétlenül szám ítunk!
Folytatás a 672. oldalon! 671



A Központi Állami Kórház és Rendelő- 
intézet Tudományos Bizottsága 1991. 
március 28-án, csütörtökön, 14 órakor a 
kórház könyvtárában tudományos ülést 
rendez.

A Hírek-rész folytatása a 671. oldalról!

Program
1. Prof. dr. Fekete Bála, dr. Csák Ilona: 

Az autoimmun betegségek diagnosztikája 
és terápiája

2. Prof. dr. Rétsági György: Új gyógy
szerek

Dr. Török Olga: A genetikai tanácsadás 
etikai kérdései

Dr. Bolodár Alajos: Invazív intrauterin 
beavatkozások

Dr. Papp Zoltán: Döntés a terhesség 
sorsáról

Dr. Tóth Zoltán: A magzat fejlődésének 
szelektív leállítása

Dr. Csécsei Károly: Abortumok felhasz
nálása tudományos kísérletekre

Dr. Csapó Zsolt: Abortumokból szárma
zó szervek és szövetek transzplantációja

Program:

Budapest, Fővárosi Jáhn Ferenc 
Kórház-Rendelőintézet Tudományos 
Bizottsága tudományos ülést rendez 1991. 
április 16-án 14.00 órakor a Kórház ülés
termében. (Budapest, XX., Köves u. 
2 -4 .)

Dr. Mózer István I. sz. Belgyógyászati 
Osztály főorvosa

„Víz, elektrolit és sav-bázis zavarok 
szívelégtelenségben”.

Program:

ORFI tudományos ülésének programja 
1991. április 8-án 15.00-kor

Helyszín: ORFI Lukács Klub (Bp., II., 
Frankel Leo u. 25—27.)

Téma:
1. Dr. Balogh Zsolt, dr. Kiss András: Be- 

tcgbcmutatással egybekötött beszámoló a 
gyermekreumatológiai részlet 10 éves mű
ködéséről

2. Dr. Lányi Éva: Beszámoló az osteo- 
densitometriás laboratórium munkájáról.

3. Dr. Somhegyi Annamária: A 
Schcuermann-bctegség florid szakaszának 
jellegzetességei.

A Debreceni Orvostudományi Egyetem 
Női Klinikája 1991. április 8-án 14 órakor 

SZÜLÉSZET-NŐGYÓGYÁSZAT ÉS 
KUTATÁSETIKA II.

(Prenatális genetika) címmel tudományos 
ülést rendez a klinika tantermében. 

Moderátor: dr. Papp Zoltán

PÁLYÁZATI
H IR D E T M É N Y E K

(22/a)
A Jász-Nagykun-Szolnok Megyei Önkormányzati 

Hivatal Hetényi Géza Kórház-Rendelőintézet mb.
orvos-igazgatója (5000 Szolnok, Vörös Hadsereg útja 
39—41) pályázatot hirdet az intézet 

Központi műtőjébe 1 fő  v e ze tő  asszisztensi állásra 
(baleseti sebészet, sebészet és urológiai profilú).

Böjtbe Lajos dr. 
mb. orvos-igazgató

(23/a)
Az Igazságügyi Orvosszakértői Intézet (Budapest, 

II., Gyorskocsi u. 25. 1363 Budapest, Pf. 31.) vezetője 
pályázatot hirdet 1 fő  igazságügyi psychológus állás be
töltésére. A felvételre kerülő psychológusnak részt kell 
vennie az Intézet szakértői kirendeléseinek elmeorvos
szakértői diagnosztikai és önálló szakértői kirendelései
nek elmeorvosszakértői diagnosztikai és önálló szakér
tői feladatainak ellátásában.

Fizetés: megegyezés szerint, továbbá negyedévi 
,,prémium" kiegészítéssel. A munkakör betöltésének 
feltétele megfelelő psychodiagnosztikai, illetve therápi- 
ás gyakorlat, képzettség, valamint három hónapnál nem 
régebbi erkölcsi bizonyítvány. Jelentkezni lehet az Inté
zet vezetőjénél, valamint Tel.: 201-0137 számon.

Szabó Árpád dr.
IOI vezetője

(24/a)
Az Igazságügyi Orvosszakértői Intézet pályázatot hir

det fő állásban igazságügyi orvosszakértői tevékenységre, 
elsősorban sebészet-traumatológus, illetőleg belgyógyás, 
valamint elmegyógyász szakorvos számára határidő nél
küli kinevezéssel. A fizetés megegyezés szerint. A pályá
zat az Igazságügyi Orvosszakértői Intézet vezetőjének cí
mére (063 Budapest, Pf. 31.) adható le.

Szabó Árpád dr.
IOI vezetője

(28)
Az Apáthy István Gyermekkórház-Rendelőintézet

igazgató főorvosa (1146 Bp. XIV. kér. Bethcsda u. 3.) 
pályázatot hirdet gyermekpsychiáter szakorvosi állásra. 
Szakképesítéssel rendelkezők pályázhatnak.

A pályázatot a megjelenéstől számított 30 napon belül 
kell benyújtani.

Az állás kinevezéssel a pályázat elbírálását követően 
azonnal elfoglalható.

Czinner Antal dr. 
c. egyetemi docens 

orvos-igazgató

(29)
Kerepestarcsa Nagyközségi Önkormányzata pályá

zatot hirdet körzeti orvosi állásra.
Az állást előreláthatóan egy évig kell betölteni, beteg

ség miatt.
Illetmény: megegyezés szerint.
Budapestről kijárással is ellátható.
A pályázatokat kérjük a Kerepestarcsa Nagyközség 

Polgármesteri Hivatal Rapavi József polgármesterhez 
címezni, 2143 Kerepestarcsa, Széchenyi u. 33.

Rapavi József 
polgármester

(30)
A Főv. Főpolgármesteri Hivatal Jahn Ferenc Kór

ház-Rendelőintézet orvos-igazgatója (1204 Bp., Köves u. 
2—4.) pályázatot hirdet az I. Alapellátás területére 

2 fő  körzeti orvosi állás betöltésére.

Fónyad László dr. 
orvos-igazgató

(31)
A Városi Kórház-Rendelőintézet (2400 Dunaújvá

ros, Korányi S. u. 4—6.) pályázatot hirdet fogászat cso
portvezető főorvosi állás betöltésére. Pályázati feltétel: 
Fog- és szájbet. szakvizsga, legalább 10 év szakmai 
gyak., ill. 5 év vezetői munka. Előnyt élveznek a ráépí
tett szakvizsgával rendelkezők.

Juttatások: Bérezés megyegyezés szerint, lakás meg
beszélés tárgyát képezi.

Dlustus Péter dr. 
orvos-igazgató

(32)
Kerepestarcsa Nagyközség Önkormányzata pályá

zatot hirdet gyermekorvosi diplomával, ijjúsági orvosi 
állásra.

Illetmény: kulcsszám szerint.
Budapestről kijárással is ellátható.
Az állás azonnal betölthető.
A pályázatokat kéijük Kerepestarcsa Nagyközság 

Polgármesteri Hivatal Rapavi József polgármesterhez 
címezni, 2143 Kerepestarcsa, Széchenyi u. 33.

Rapavi József 
polgármester

K iad ja  a  M edicina K önyvkiadó V álla lat, 1054 B udapest V ., Zoltán u. 8. M egjelenik  10 8 50  példányban 
A k iadásért felel a  M edicina K önyvkiadó igazgatója 

Telefon: 1310-781
Teijeszti a M agyar Posta. E lőfizethető  bárm ely  h írlapkézbesítő  postahivatalnál, 
a  Posta h írlapüzlete iben  és a  H írlapelőfizetési és Lapellátási Irodánál (H E L IR )

(B udapest X III .,  Lehel ú t 10/a. 1900),
közvetlenü l vagy postautalványon, valam int á tutalással a  H EL IR  215-96162 pénzforgalm i je lzőszám ra. 

Szerkesztőség: B udapest V., Kossuth L . té r  13—15. Levélcím : B udapest, Pf. 9. 1361. Telefon: 131-57-76 
Előfizetési díj egy évre 1680,— F t, félévre 840,— F t, negyedévre 420,— Ft, 1 hónap ra  140,— F t egyes szám  ára 31,— Ft 
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Hatóanyag. 200 mg prenoxdiazinum, 1 mg 
emetinum chloratum tabl.-ként.

Javallatok. Akut és krónikus légzőszervi m eg
betegedéseket kísérő köhögés csillapítása és a 
köpetürítés elősegítése.

Ellenjavallat. Terhességben és gyermekeknek 
nem adható.

Adagolás. Szokásos adagja f e l n ő t t e k n e k  na
ponta 3-4-szer 1 tabl. étkezés után.

Mellékhatások. Émelygés, hányinger -  első
sorban nagyobb adagok alkalmazásakor to 
vábbá szájszárazság, obstipáció, étvágytalan
ság, ritkán allergiás bőrkiütés.

Figyelmeztetés. A tablettát egészben kell le
nyelni, mivel szétrágása, porítása a száj nyálka
hártyáján múló zsibbadást, érzéketlenséget vált
hat ki.

Megjegyzés. Csak vényre adható ki. Az or
vos rendelkezése szerint -  egy vagy két alkalom
mal -  ismételhető.

Csomagolás. 20 tabl.

CHINOIN BUDAPEST CR



NITROMINT®.

A nitroglycerin az érfal simaizomzatára hatva tágítja a 
perifériás vénákat és artériákat, a koronáriaereket, 
ezúton csökkenti a szív elő- és utóterhelését, a szív 
munkáját, oxigénigényét, javítja a koronária-keringést, 
az ischaemiás szívizom oxigénellátását. Hatására ja
vul a szív teljesítménye, nő a terhelési tolerancia. A 
szájnyálkahártyára juttatott nitroglycerin gyorsan fel
szívódik, hatása 1—2 percen belül jelentkezik.

HATÓANYAG

8 g nitroglycerinum solutum 1 %
10 g-os palackonként (0,4 mg nitroglycerinum ada
gonként)

JAVALLATOK

Akut angina pectoris roham, fizikai terhelés előtt alkal
mazva a roham megelőzésére.

ELLENJAVALLATOK

Organikus nitrátokkal szembeni túlérzékenység, szűk- 
zugú glaukoma, súlyos hipotónia, emelkedett kopo
nyaűri nyomással járó folyamatok (agyvérzés, agysé
rülés). Kardiogén sokk, anémia.

ADAGOLAS

Az adagolószelep egyszeri lenyomásával 0,4 mg nit- 
roglycerinnek megfelelő oldat távozik a mechanikus 
pumpával ellátott palackból.
Roham esetén a beteg ülő helyzetében 1—2 adagot 
kell a nyelv alá juttatni a szórófej lenyomásával. Szük
ség esetén ennél több, de 15 percen belül legfeljebb 
3 adag alkalmazható.

BELÉLEGEZNI NEM SZABAD!

koszorúér-tágító

MELLÉKHATÁSOK

A szájban átmenetileg enyhe égő érzés, fejben lükte
tés, arckipirulás, fejfájás, szédülés, palpitáció, meleg
ségérzés, hányinger, izzadás. Főleg túladagoláskor rit
kán cianózis és methemoglobinémia előfordulhatnak.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK

Óvatosan adható:
antihipertenzívumokkal, triciklusos antidepresszán- 
sokkal, (hipotenzió fokozódik).

FIGYELMEZTETÉS

Nyíltzugú glaukómában, migrén esetén adagolása fo
kozott óvatosságot igényel. Fokozza a katekolaminok, 
valamint a VMA (vanilinmandulasav) vizelettel való ki
választódását.
A betegek nitroglycerin iránti egyéni érzékenysége 
nagyon eltérő, ezt az adagolásnál figyelembe' kell ven
ni. A gyógyszer alkalmazása terhességben csak a ha- 
szon/kockázat alapos mérlegelése után ajánlott. Alkal
mazásának első szakaszában — egyénenként 
meghatározandó ideig — járművet vezetni vagy bal
eseti veszéllyel járó munkát végezni tilos! A továbbiak
ban egyénileg határozandó meg a tilalom mértéke. 
Alkalmazásának ideje alatt alkohol fogyasztása tilos! 
Alkalmazásakor a palackot függőlegesen, szórófejjel 
felfelé kell tartani.
Tűz- és robbanásveszélyes!
Fénytől, sugárzó hőtől védve, hűvös helyen tartandó! 
Dohányzás és nyílt láng mellett alkalmazni, illetve tá
rolni tilos!
Az üres palacköt tűzbe dobni nem szabad!

MEGJEGYZÉS

í*  Csak vényre adható ki, egyszeri alkalommal a 
társadalombiztosítás támogatásával.
Vény nélkül fogyasztói áron is kiadható.

CSOMAGOLÁS

1 palack (10 g).

GYÓGYSZERGYÁR
BUDAPEST
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kapszula
ENZYMES DIGESTIVAE

A ®Kreon kapszulában 1—2 mm átmérőjű pancrea- 
tin granulátumok vannak, melyek enteroszolvens 
bevonata védelmet nyújt a gyomornedv inaktiváló 
hatásával szemben. A granulátumok magas acidi- 
tás esetén is legalább két órán át ellenállnak a gyo
mornedvnek. A vékonybél aikalikusabb pH-ján az 
enteroszolvens bevonatú granulátumok gyorsan 
feloldódnak és az enzimek felszabadulnak.

HATÓANYAG: Sertés pancreászból előállított 300 
mg pancreatinum gyomorsav rezisztens pellettekben 
(8000 lipase, 9000 amylase és 450 protease F.I.P. 
egységben) kapszulánként.

JAVALLATOK: Exocrin pancreas elégtelenség, kró
nikus pancreatitis, gyomor- és hasnyálmirigy műtétek 
utáni enzimpótlás, cisztás fibrosis.

ELLEN JAVALLATOK: Hatóanyag iránti túlérzékeny
ség. Acut pancreatitis.

ADAGOLÁS: A szokásos napi 3-5x1 kapszula, 
amelyet étkezés közben kevés folyadékkal kell be
venni. Felnőtteknek szükség esetén a napi adag 6-12 
kapszuláig emelhető. Kisgyermekeknek a kapszula 
szétnyitása után a granulátum beadható, amelyet 
szétrágás nélkül kell lenyelni.

MELLÉKHATÁSOK: Hasmenés, székrekedés, gyo
morpanaszok, émelygés, bőrpanaszok előfordulhat
nak.

MEGJEGYZÉS: *Csak vényre adható ki egyszeri 
alkalommal. Mucoviscidosisban szenvedő gyerme
keknek a gondozó központok szakorvosa térítésmen
tesen rendelheti.

CSOMAGOLÁS: 20 kapszula

ELŐÁLLÍTJA: Chinoin Gyógyszer és Vegyészeti 
Termékek Gyára Rt. Budapest

Kali-Chermie Pharma GMBH, Hannover (NSZK licenc 
alapján).

CHINOIN BUDAPEST



T A R T A L O M J E G Y Z É KORVOSI
HETILAP
A MARKUSOVSZKY LAJOS ALAPÍTVÁNY 
TUDOMÁNYOS FOLYÓIRATA

Alapította:
MARKUSOVSZKY LAJOS 
1857-ben

*
Főszerkesztő:
FEHÉR JÁNOS DR.

*
Főszerkesztő-helyettes:
KELLER LÁSZLÓ DR.

*
Szerkesztőbizottság:
Alföldy Zoltán dr., Árky István dr., Boda 
Domokos dr., Braun Pál dr., Eckhardt Sándor dr., 
Ihász Mihály dr., Jobst Kázmér dr., Károlyi 
György dr., Lampé László dr., Nász István dr., 
Ozsváth Károly dr., Petrányi Gyula dr., Rák 
Kálmán dr., Ribári Ottó dr., Romics László dr. és 
Várnai Ferenc dr.

*
Tanácsadó testület:
de Chátel Rudolf dr., Forgács Iván dr., Lépes 
Péter dr. és Veér András dr.

*
Szerkesztő munkatársak:
Btage Zsuzsanna dr., Gergely Péter dr., Giacinto 
Miklós dr., Hídvégi Jenő, Papp Miklós dr. (fmts), 
Kr Alajos dr., Tenczcr József dr. és Walsa Róbert dr.

*
Nemzetközi tanácsadó testület:
Elnök:
G. CSOMÓS (Hamburg)
G. Ács (New York), S. Arimori (Tokyo), R. Berens- 
mann (Stuttgart), M. Classen (München), P. Ferenci 
(Wien), M. Hahn (Erlangen), L. Iffy (New Jersey), 
N. J. Lygidakis (Amsterdam), N. McIntyre (Lon
don), K. Meyer zum Büschcnfeldc (Mainz), Gy. 
Nagy (Sidney), L. Okolicsanyi (Padova), J. Reichen 
(Bem), H. Táhlcr (Wien), K. Tfcuji (Tbkyo).

132. ÉVFOLYAM 
*

13. SZÁM 
*

1991. MÁRCIUS 31.

Gergely Mihály dr.:
Térszűkítő pancreas-cl változások sebészi szemszöge
The surgical aspect of space-reducing lesions of the 
pancreas.............................................................. 675

EREDETI KÖZLEMÉNYEK
Száméi Irén ár., Hindy Iván dr., Vincze Borbála,
Ady Nóra dr. és Eckhardt Sándor dr.:
Az antiösztrogén hatású 4-kloro-l,2-difentil-l-{4-[2- 
(N,N-dimetilamino)etoxi]fenil]-l-butén (Tbrcmifenc®) 
hatása emlőrákos betegek endokrin regulációjára
The effect of antiestrogen 4-chloro-l —2-diphe- 
nyl-l(4-[2-(N, N-dimethylamino) ethoxy] phenyl} 
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Gergely Mihály dr * A térszűkítő pancreas-elváltozások
sebészi szemszöge
Szolnok Megyei Hetényi Géza Kórház-Rendelőintézet, Szolnok, I. Sebészeti Osztály 
(mb. főorvos: Öltevényi János dr.)

Egy tömörülés a hasnyálmirigy fejében mindig kihívás, és 
a malignoma vagy az idült lob elkülönítése olykor még a 
műtét során is jóformán lehetetlen. Ezen pancreas elválto
zások száma növekszik. Az alapvető diagnosztikus eszkö
zök az ultrahang és az endoscopos pancreatográfia és 
hasznos lehetőség a percután vagy műtét alatti finomtű as- 
pirációs cytologia. Az elváltozás térszűkítő jellege esetén 
a sebészi beavatkozás alapvető — néhány helyzetben (pl. 
sárgaság stb.) a megoldás két lépésben történhet. E betege
ket, legalábbis végleges megoldáskor olyan sebészeti osz
tályokon kell kezelni, amelyeken megvan ezen betegségek 
iránt a speciális érdeklődés és a megfelelő gyakorlat. A 
szerző szerény gyakorlatában egy 13 éves periódus alatt két 
kórházi osztályon 176 betegen 211 sebészi beavatkozást vé
geztek. 48 radikális pancreas-rezekció történt (28 
Whipple-műtét, 17 test-farok csonkolás és 3 totális pancre- 
atectomia) elfogadható halálozással (a 28 duodenopancre- 
atectomizáltból csupán egy halt meg). Hangsúlyozzák, 
hogy a legjobb palliáció a rezekció, hogy a Whipple-műtét 
pancreatodigestiv anastomosis nélkül is végezhető, és 
hogy ezen eljárás gyakori szövődménye, a pancreas-sipoly 
egyszerű pancreatogastrostomiával megelőzhető. Ezen. 
műtétek betegei hosszú távú gondozást igényelnek. A has
nyálmirigy malignomával kapcsolatos nihilizmus immár 
túlhaladott.

The surgical aspect o f space-reducing lesions o f the pan
creas. A mass in the head of the pancreas is always a 
challenge, and the differentiation between malignancy and 
the chronic inflammation even in the course of the opera
tion is nearly impossible. The number of these type of pan
creatic lesions is increasing. The basic diagnostic tools are 
the sonography and the endoscopic pancreatography, and 
a useful possibility is the percutaneous or intraoperative 
fine needle biopsy. In the case of a space-reducing tenden
cy of the lesion the surgical intervention is mandatory — 
in some cases (jaundice, etc.) the solution can be per
formed in two-stages. These patients should be treated in 
departments with special interest and practice concerning 
these lesions, at least at the stage of definitive surgery. In 
the author’s modest practice in the course of a 13 year peri
od on two hospital departments there were operated upon 
176 patients with 211 surgical interventions. There were 
made 48 radical pancreatic resections (Whipple- 
procedures 28, body-tail resections 17 and 3 total pan
createctomies) with an acceptable mortality — there was 
only one death among the 28 duodenopancreatectomies. It 
is emphasized, that the best palliation is the resection, the 
Whipple-procedure can be performed ̂ without any pan
creatodigestiv anastomosis, and the usual complication of 
this method, the pancreatic fistula can be prevented by a 
simple pancreatogastrostomy. The patients underwent 
these types of surgery need a long-term postoperative care. 
The nihilism of pancreatic malignancies is obsolete.

E betegségek belorvosi megítélését ugyanezen folyó
irat hasábjain kitűnő tanulmány elemezte (1). Miután elő
fordulásuk folyamatosan és aggasztóan növekszik, s mert 
e kórképekkel belgyógyász és sebész korántsem csupán a 
progresszív betegellátás csúcsán találkozik, indokoltnak

K u lcssza va k :  pancreas-daganat, idü lt pancreatitis, W hipple-m űtét, 
asp irációs cytologia, pancrea togak rostom ia

R övid ítések :  E R C P  =  endoscopos retrograd cholangio-
pancreatographia; U H  =  ultrahang; PT C  =  percután transhepatikus 
cholangiographia

* Jelenlegi m unkahely : A jka, M agyar Im re Kórház, Á lt. Seb. O sztály

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 13. szám

látszott a kérdés gyakorlati vonatkozásainak saját, sebészi 
és kórházi tapasztalatok alapján való — ha mégoly szerény 
— megközelítése.

A hasnyálmirigyrák rendkívül pesszimista megítélése 
a radikalitásra törekvő kimetszés irányába változott az 
utóbbi időben (2, 3), azonban nem felesleges hazai gya
korlattal is alátámasztott érveket szolgáltatni arra, hogy a 
hasnyálmirigy feji részének daganata kellő feltételek ese
tén elfogadható kockázattal, alacsony halálozással cson
kolható. A megtévesztően hasonló képet mutató, daganat
szerű, ún, jobb oldali idült pancreatitis is ilyen műtéti 
megoldással orvosolható, ráadásul meglehetősen jó  hosszú 
távú eredményekkel (4, 5, 19). Ezért kísérlünk meg a to
vábbiakban választ adni olyan kérdésekre, mint: melyek az 
eszközei a korai kórismének?; műtét közben van-e jelentő- 67 5



sége intraoperativ histologiai kórismére törekedni?; mi a 
helyes eljárás elzáródásos sárgaság gyors kifejlődésekor?; 
mennyire eltúlzott a Whipple-műtét (duodenopancreatec- 
tomia partialis) magas halálozása?; helyes-e elvetni a meg
oldás lehetőségét, a palliációt nem, vagy alig meghaladó 
túlélési eredményekre hivatkozással?; szükséges-e a has
nyálmirigy fejének csonkolása után pancreatodigestiv 
anastomosist készíteni?; tumor esetében — ha ez bizonyí
tott! — részrezekció történjen-e avagy teljes pancreatecto- 
mia?; és végül, de távolról sem utolsósorban: hol végezze
nek elektív pancreasműtéteket?

A kérdések között szándékosan nem szerepel olyan di
lemma, hogy műtét közben el lehet-e különíteni a gyulla
dást a daganattól, mert ez az esetek egy részében lehetet
len! Még a bonclelet makroszkópos képe is félrevezetheti 
az igen tapasztalt patológust is (1)! Saját számos műtéti té
vedésünk helyett álljon itt erre egy példa;

A középkorú, kövér, sárgasággal felvett és operált beteg a 
tervezett második műtét előtt hepatorenális syndromában meg
halt. A műtétnél észlelt kis pancreasfej tumor egyik cytologiai 
mintája néhány tumorgyanús sejtet tartalmazott. A boncolás so
rán a pancreasfej elváltozását egyértelműen idült gyulladásnak 
kórismézték, makroszkóposán ,,tumormentes'’ volt, „daganatos 
folyamatra utaló jeleket” nem észleltek. A histologiai vizsgálat 
idült pancreatitis mellett gelatinosus rákot igazolt! A cytologiai 
lelet újraértékelése során csak ép acinus-sejteket láttak!

A kórism e eszközei

Az eset példa arra is, hogy lehet valaki tumoros le
romlás nélkül, mint ahogyan az idült pancreatitisben szen
vedőkön rendszerint hatalmas súlycsökkenést észleltünk. 
A differenciálás szempontjából ugyanilyen semmitmondó 
az anam nézis egyébként fontos panasz- és tünetegyüttese. 
Kétségtelen, hogy az e ls ő  vizsgálatkén t j ó  g ép p e l és  g ya 
korlo tt szakem berrel végze tt U H -vizsgálat lelete sok érté
kes információval helyes irányba terelheti a kórismét (1. 
ábra), de legalábbis a további teendőket. Ha ugyanis a

ULTRAHANG
RÖNTGEN

HIDA-SCINTIGRÁFIA
CT

ERCP 
ANGIO

1. ábra: Lehetőségek a pancreas diagnosztikában —alapvető az 
UH, az ERCP és a cytologia

vizsgáló körülírt, gócos tumorgyanús elváltozást jelez a has
nyálmirigy fejében, vagy akár a testben, a ERCP egyértel
műen indokolt. Ennek elvégzése természetesen kiterjedt 
fibrotikus elváltozás esetén is szükséges. E három alapvető 
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vizsgáló eljárás elé helyezi, és ezek gyanújeleit elégségesnek 
tartja a feltáráshoz (16)! Ha ugyanis a daganat lehetősége fel
merül, a beavatkozás feltétlenül és sürgetően indokolt (16, 
17). Ekkor a következő két gyakorlati kérdés vetődik fel:

1. van-e lehetőség  a beva tkozás e lő tt a  fo lya m a t m a- 
lign itásának kizárására vagy igazo lására  — egyáltalán  
fo n to s-e  ez?;

2. hogyan járjunk el, ha az eddigiek egyre fokozódó, egy
értelműen elzáródásos sárgaság kíséretében következtek be?

(ad 1.) D aganat vagy ,,c s a k ”  gyu lladás?

Bizonyos támpontot ad maga az endoscopos-röntgen 
morfológia (ezt nem részletezhetjük), de elsősorban az el
változás helyéről direkte vagy közvetve nyerhető szövet 
(sejt) minta vizsgálata adhat felvilágosítást. Az egyik lehe
tőség az UH-gal vezérelt percután finomtű aspirációs cyto
logiai vizsgálat, melynek mintegy 90%-os találati pontos
ság tulajdonítható, immár hazai viszonyok között is (6) — 
a másik a kanülált Wirsung-vezeték szekrétumának cytolo
giai vizsgálata, ami ugyancsak kevéssé elterjedt módszer 
még. Ezeken kívül bizonyos, ún. tumor-markerek alkal
mazása jöhet szóba (7). Ilyen módszer immunológiai vál
tozatával egészen piciny, 2 mm átmérőjű (!), többször ex- 
plorált és hét biopsziával ismételten elnézett tumort 
sikerült kórismézni és így eltávolítani (8)! A hazai gyakor
latban az ilyen esetek irigyelt raritások csupán. De: 
szükséges-e egyáltalán az említett helyzet, a nagy pancre
asfej „daganat” esetében a szöveti bizonyíték? Ma már úgy 
tűnik, a helyes válasz — számos szerzővel egybehangzóan 
(16, 17,32): nem feltétlenül. Természetesen, ha a pancreas
fej elváltozását — cysta, necrotikus üreg — csupán dre- 
názzsal kívánja megoldani a sebész (18), a malignitás kizá
rása nem kerülhető el, ha ez teljes biztonsággal egyáltalán 
lehetséges! A negatív biopsziás, illetve cytologiai lelet 
ugyanis nem jelent semmit (16, 17, 32, 33)! Teljesen egyet 
lehet érteni K airaloum ával (33), aki szerint ,,a legjobb bi- 
opszia és egyben palliáció — a gyanús szövettömeg radiká
lis kimetszése” . Számosán osztják tehát azon véleményün
ket, hogy a daganatszerű ún. jobb oldali pancreatitis 
esetén zömmel ugyanúgy pancreas-fej csonkolás végzen
dő, mint dagant fennállásakor (34). Gyakorlati szempont
ból talán az az ellenvetés tehető, hogy malignus tumor mű
tétékor a tájéki nyirokcsomók eltávolításával történő 
blokk-disszekcióra kell törekedni, míg idült pancreatitis 
fennállásakor a sokak által joggal favorizált pylorus- 
megtartásos duodenopancreatectomia is nyugodtan végez
hető, ami kevésbé radikális (36), de — a gyomorcsonkolás 
elkerülésével — előnyösebb. A nyirokcsomó-kimetszés je 
lentőségét számos közlemény joggal hangsúlyozza (9, 10). 
A hazai gyakorlatban már örülni kell annak, ha a bármi
lyen passzázszavart okozó pancreaselváltozás esetén a se
bész nem elégszik meg valamilyen palliativ megkerülő 
megoldással, hanem radikális műtétre törekszik.

(ad 2.) A z icterusos beteg

A két alapvizsgálat ez esetben is az UH és az ERCP. 
Mi a teendő akkor, ha ezekre, vagy egyéb összetett radioló
giai vizsgálatokra (11, 12) nincs lehetőség? A hypotoniás



duodenográfia (13) bizonyos felvilágosítást adhat a 
duodenum-patkó tartalmáról, az ERCP-t pedig részben 
pótolni lehet PTC-vel. Bár az ERCP szorgalmazása helyes, 
és erre el is küldhető a beteg, a PTC bárhol elvégezhető, 
és kanülálási nehézség esetén (pl. Billroth II. csonkolás 
utáni állapot) csak a segítségével lehet megközelíteni az el
záródást, és lehet kizárni az epevezető kő okozta elzáródá
sát (bár kő és tumor egymás mellett is előfordulhat), és le
het ily módon megtervezni a sebészi beavatkozást. A 
fokozódó sárgaság életveszélyes állapot — megszüntetése 
bármilyen palliativ vagy végleges megoldással sürgető ab
szolút műtéti javallat! Itt az vetődik fel, szabad-e, helyes-e 
— még könnyű rezekábilitás esetén is — definitiv megol
dásra törekedni? Magyarul: egy vagy két ülésben 
történjen-e a sebészi gyógyítás? A gond abból ered, hogy 
a sárgasággal kísért műtét szövődményei valószínűbbek
(35) — ugyanakkor az átmeneti, előrement biliodigestiv 
anastomosist (vagy az endoscopos, ún. pig-tail katéterrel 
történt epeút-drenázst) az ezzel együtt járó felszálló epeút- 
fertőződés veszélye miatt többen önmagában is kockázati 
tényezőnek minősítik (14). Saját gyakorlatunkban — bár 
végeztünk Whipple-műtétet sárgaságos betegen is — álta
lában a kétüléses megoldást választottuk, és első alkalom
mal a cytologiai mintavétel után rendszerint előkészítő 
cholecystoantrostomiát készítettünk. Ez a műtét átmeneti 
megoldásnak — egy eset kivételével — bevált, és az álta
lunk végzett műtéti eljárást, a Whipple-műtétet a legkevés
bé nehezíti meg. Rutinszerűen végzett pylorus-megtartá- 
sos dudodenopancreatectomia eseteiben ez a megoldás 
nem javasolt, viszont a Kehr-drenázs külső sipolya az epe 
teljes elvesztésével annak minden nemkívánatos következ
ményét eredményezi.

Operábilitás — rezekábilitás
Az első műtét során rendkívül nehéz gyakorlati kér

dés az operábilitás — pontosabban a rezekábilitás — el
döntése.

Kiemelést kíván, hogy egy esetleges későbbi, és más inté
zetben történő műtét szempontjából a leírásnak tartalmaznia kell 
az elváltozás kiterjedését, viszonyát a v. cava-hoz, az incisura 
pancreatishoz, a lig. hepatoduodenale képleteihez, leírva a tájéki 
nyirokcsomókat és a máj állapotát. Ilyenkor a magunk részéről 
mindig törekszünk aspirációs cytologiai mintavételre, több hely
ről is. Az ék-biopsziát az elégtelen információ és a szövődmé
nyek (29), a Tru-Cut tűs mintavételt az Angliából hozott tűk tönk- 
remenése miatt elhagytuk az évek során. Sok segítséget jelenthet 
a még kevés helyen rendelkezésre álló intraoperativ UH-vizsgálat 
(15).

Lényegében elérkeztünk egy technikai és etikai szem
pontból egyaránt meghatározó döntéshez: mikor és miért 
minősíthet egy adott helyzetet reménytelennek, inoperábi- 
lisnak a sebész?

Carcinosis, ascites, kiterjedt májáttétek (soliter me
tastasis kimetszendő!) esetén rezekciós megoldásra töre
kedni értelmetlen, viszont ilyenkor is indokoltnak tartunk 
palliációt sárgaság vagy nyombélszűkület megoldására. 
Saját gyakorlatunkban lokális inoperábilitást jelent a tu
mor — vagy súlyos gyulladás — ráteijedése a környező ér
képletekre, elsősorban a v. mesenterica superiorra, illetve

az art. hepatica communisra. Néhány sebész ilyen helyzet
ben is végez csonkolást a Fortner által kidolgozott és az 
ereket is magába foglaló, majd azokat helyreállító műtét
tel: az ún. regionális pancreatectomiával (10). A szöveti 
differenciálással kapcsolatos felfogásunkat támasztja alá 
az a tény, hogy az idézett szerző egyik műtéti sorozatában, 
60 eset közül mintegy féltucat betegnél a vénát is tartalma
zó rezekátum „csak” gyulladásos folyamatot igazolt. — 
Azok a „csodálatos” gyógyulások, amikor a „tumoros” 
elzáródás miatt „inoperábilis állapotban” készített biliodi
gestiv anastomosis után még évekkel is életben van a be
teg, kivétel nélkül az operatőr által tévesen daganatnak 
kórismézett idült pancreatitises esetek, nemritkán a hely
telenül művi belső sipoly következtében fel-fellobbanó 
cholangitisekkel kényszerűen együttélve. A gyógyíthatat
lan helyzet kimondása nagy felelősség, aspirációs cytolo
giai minta nélkül (Trede elsősorban ilyenkor tartja sine 
qua non-nak: 16), gondos utánkövetés hiányában elfogad
hatatlan könnyelműség. Az alábbi példák azt igazolják, 
hogy minden lehetséges.

86 éves férfibeteg feltárásakor „egyértelmű” , kőkemény, a 
környezettel kapaszkodó pancreas-test tumort találtunk. Még cy
tologiai mintavétel sem történt (igaz, konzekvenciája nem lett 
volna). A beteg nem sokkal később más osztályon meghalt — el
változása gyulladásos volt! (súlyos idült pancreatitis agg
korban!).

A középkorú nőbeteg kórlefolyása viszont kedvezőnek bizo
nyult: az előzőhöz ijesztően hasonló, és már az UH-vizsgálattal 
is jelezve a cocliaca-törzset is körülölelő elváltozás cytologiai 
mintája jellegzetes gyulladásos elemeket tartalmazott. Két 
hónappal később panaszmentes, és gyakorlatilag negatív 
UH—lelet!

Sajátos módon az elváltozás elhelyezkedésének a 
pancreason belül — ez esetben a daganatnak — jelentős 
prognosztikai jelentősége van. Míg a hasnyálmirigy fejé
ben burjánzó tumor az esetek 10—20%-ában a klinikai 
észleléskor esetleg még eltávolítható, a test vagy farok da
ganatai csak egészen kivételesen rezekábilisak. Saját sze
rény műtéti anyagunkban egyetlen pancreas-test tumor 
miatt tudtunk csonkolást végezni (dé ez is műtéti mellékle
let volt!), és egy ízben sikerült a farokban kifejlődött ököl- 
nyi cystadénocarcinomát eltávolítani. E tömlős daganat 
azért érdemel említést, mert más intézetben Roux-kacsot 
varrva rá, drenázs-műtétet kíséreltek meg gyógyítására(!). 
Ezértpseudocystának vélt elváltozások műtétéinél — ami
re általános sebészeti osztályokon is gyakran sor kerül — 
gondoljunk a hasnyálmirigy jellegzetes, bár szerencsére 
ritka tömlős rákjára. Számos megfontolásból az áltömlők
kel e tanulmányban nem kívánunk foglalkozni, bár térszű
kítő hatásuk kétségtelen.

A diabetes kérdése

Három eset lehetséges: 7. a cukorbetegen fejlődik ki 
az exocrin pancreas betegsége; 2. az elsődleges vagy má
sodlagos idült gyulladás okozta fibrosis következménye a 
diabetes, vagy pedig 3. a műtét — rendszerint csonkolás, 
vagy a pancreasvezeték művi lezárása közvetve okozza azt.
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Flautner műtéti anyagában a cukorbetegek aránya 9%-nak 
bizonyult (19). Cukorbeteg operákra különösen áll az a 
szabály, hogy csak olyan beteg kerüljön műtőasztalra, aki 
gondozásban volt és lesz! — Van egy kevéssé ismert szem
pont, amit sebésznek és belgyógyásznak egyaránt tudnia 
kell: ha a cukorbetegen hagyományos Whipple-műtét tör
ténik — amelynek része a gyomorcsonkolás —, ez utóbbi 
tényező ismeretlen kórtani mechanizmussal megváltoztat
ja a cukorbetegség természetét, növeli az inzulin- 
érzékenységet, fokozza a cukortoleranciát, csökkenti az 
inzulin-szükségletet (20). Ez a műtét után a szokásos dózis 
jelentős, olykor nagyságrenddel való csökkentését szüksé
gelteti — ennek elmulasztása súlyos hypoglykaemiához 
vezet! Saját tapasztalataink ezt egyértelműen alátámasztják 
(ezért részesítjük előnyben diabeteses nyombélfekélyes 
betegen kivételesen a rezekciót a vagotomiával szemben!).

A pancreatodigestiv anastomosis jelentősége

A sebészi orvoslás részleteit illetően csak saját, jó 
részt bevált gyakorlatunkat ismertetjük, és néhány elvi 
megfontolást.

Pancreas-fej daganat, illetve űn. jobb oldali pancreati
tis esetén, ha lehet, Whipple-műtétet végzünk, Roux- 
kaccsal Billroth I. típusú anastomosist készítve. Hosszú 
évekig nem varrtunk összeköttetést a pancreas-maradvány 
és a béltraktus között (21, 22) — ennek sok szövődmény, 
elsősorban pancreas-sipoly képződés volt a következmé
nye. 1982-ben kezdtük alkalmazni egy amerikai közle
mény alapján (23) az egyszerű és biztonságos pancreato- 
gastrostomiát a más műtéti anyagokban a halálozás közel 
feléért felelős pancreatojejunostomia helyett (24). Utóbb 
tudtuk meg, hogy a műtéti eljárásnak komoly hazai hagyo
mányai vannak (25, 26), és azóta más is felismerte ennek 
előnyeit (27). Saját műtéteinknél ezen részmegoldás ked
vező hatását, és egyben szövődményeinket mutatja be a 2. 
ábra, illetve a táblázat.

táblázat: PANCREAS-DAGANAT VAGY IDÜLT GYULLADÁS 
MŰTÉTÉI (1976—1990)

176 beteg műtét No halálozás

211 műtét feltárás 65 8

palliáció 98 6

Whipple 28 1
radikális(?) test-farok 17 1

totál .3 1

211 17 (1%)

Amennyiben a pancreas-fej elváltozása nagy valószínűség
gel gyulladásos, és a csonkolás nem vihető ki, és a Wirsung- 
vezeték tág, olykor kövekkel telt, a pancreas test-farok rezekció- 
ját végezzük, a kövek eltávolításával, majd a fej felé vezető és 
kitisztított, tágult vezeték gyomorba ültetésével (1. az előző ábra 
7 ilyen műtétét). Ez az eljárásjoggal vitatható, és bár eseteink
ben eddig jól bevált, a tágult vezetékkel most már mi is longitu
dinális anastomosist készítünk, Puestow szerint, módosítva. An
gol sebészek hasonló megoldást a pancreas csonkolása nélkül

végeznek, a tágult Wirsung-vezcték drenázsát Kehr-csővel a 
gyomor üregébe — vagy egy Roux-kacsba — biztosítva (28). 
Számos sebész, így két hazai munkacsoport is, részben a 
Whipple-műtét magas halálozása, részben a gyomorcsonkolás 
elkerülése miatt a pylorus-megtartásos duodenopancreatectomi- 
át részesíti előnyben, amelynek nemkívánatos velejáróját, az 
esetleg kifejlődő jejunális fekélyt, annak előfordulását kedvező
en mérsékeli a pancreasmaradvány gyomorba ültetése a műtét 
során (26, 27).

Saját szerény közvetlen műtéti eredményeinket, 176 
beteg 211 műtétét, táblázaton foglaltuk össze (táblázat). 
Az egyes műtéti csoportok távolról sem homogének. Míg 
a feltárások és palliációk jóformán kivétel nélkül megold
hatatlan daganat miatt történtek, a 48 radikálisnak tűnő 
műtét több mint felére idült hasnyálmirigygyulladás kö
vetkeztében került sor (15 Whipple-műtét, 14 test-farok 
rezekció, 2 teljes pancreatectomia). Az e csoportokban el
vesztett három beteg közül csak egynek volt sebészi szö
vődménye, ketten nem szokványos komplikáció miatt hal
tak meg: az egyik Whipple-műtött decerebrálódott, 
feltehetően altatógép-hiba következtében, míg a másik be
teg öt nappal a műtét után, borotválkozás közben esett 
össze, és szenvedett végzetes koponya-agy sérülést. 
Egyébként kiemelendő, hogy a szövődmények a Whipple- 
műtétek csoportjában a pancreatogastrostomia bevezetése 
óta jóformán megszűntek (2. ábra). A műtét ezen egysze-

A- pancrea to gastrostom ia szövódménycsökkento szerepe :

3 vérzés
2 ürülési zavar 1

5 REOPERACíÓ

1 HALÁLOZÁS

2. ábra: A műtét szövődményei és a legbiztonságosabb pancrea
todigestiv anastomosis, a pancreatogastrostomia szö
vődménycsökkentő szerepe

rű kiegészítése ezért megéri a fáradságot, még akkor is, ha 
hosszú távon ezek az anastomosisok valószínűleg elzáród
nak. Ennek felülvizsgálatát tervezzük. A pancreas külső 
szekréciós működése egyébként a most már rendelkezésre 
álló Kreonnal jól pótolható.

Ami a test-farok rezekciókat illeti, ezek rendszerint kény
szerműtétek voltak olyankor, ha a gyulladás súlyos volta miatt a 
fej csonkolása nem volt elvégezhető. A Wirsung-vezeték tágulata- 
kor ilyen esetekben dekompressziót biztosítandó újabban a has
nyálmirigy testével is végeztünk anterograd pancreatogastro- 
stomiát.

Részrezekció vagy teljes mirigykiirtás?

A három teljes mirigyeltávolítás egyike történt tumor 
miatt, ezt a beteget vesztettük el az egyetlen varratelégte
lenség következtében; míg a másik két ilyen műtét súlyos 
idült gyulladás miatt, már eredetileg is diabeteses betegen



történt. E betegség késői, súlyos, halálos szövődményei 
(encephalopathia és késői otthoni hirtelen halál) arra inte
nek, hogy saját gondozás nélkül ilyen műtéteket nem taná
csos végezni. Egyébként a vélemények megoszlanak ab
ban, hogy szabad-e egyáltalán idült pancreatitis miatt 
teljes pancreatectomiát végezni; míg tumor esetén egyesek 
szerint (31) ez a választandó műtét.

Jellemző adat az esetek számának rohamos növekedése: míg
1983-ban 16 műtét történt pancreas elváltozás miatt, jelen mun
kahelyemen 1988-ban ez kétszeresére, 32-re emelkedett! A kez
deti beavatkozások szentesi osztályomon történtek — ezen első 
időszakban általában csak a preparátum vizsgálata döntötte el a 
góc szöveti jellegét. Már ott bevezettük az intraoperativ aspiráci- 
ós cytologiai mintavételeket, amelyek — elsősorban a többszaka
szos műtéteknél, amelyek egyben magyarázzák a jelentős kü
lönbséget a betegek és a műtétek száma között — egyszerű 
feltételeinek megteremtése minden sebészeti műtőben szükséges 
és lehetséges.

Következtetések

Befejezésül az alábbi elvi következtetések levonása ta
lán megengedhető, részben saját tapasztalataink, részben 
irodalmi adatok alapján: 1. a Whipple-műtét megfelelő fel- 
készültség esetén elfogadható halálozással és morbiditás
sal végezhető; 2. a legjobb palliáció a rezekció; 3. a gyul
ladás vagy daganat makroszkópos elkülönítése lehetetlen;
4. az idült gyulladás gyanújával történő csonkoláskor he
lyes vagotomiát is végezni (de az ulcus pepticum jejuni ki
fejlődését és esetleges vérzését a műtét alkalmával végzett 
pancreatogastrostomia megelőzheti); 5. a Whipple-műtét 
elvégezhető pancreatodigestiv anastomosis nélkül is, de ez 
szövődményei miatt nem javasolható; 6. a műtét jelentős 
szövődménylehetőségeit (29) egyszerű kiegészítéssel, a 
pancreatogastrostomiával csökkenteni lehet.

A műtét helye és etikája

A sorok írója számára az utolsó következtetés levoná
sát Moossa állásfoglalása könnyíti meg (31); ,,A hasnyál
mirigy feltárása rezekció céljából csak olyan speciális köz
pontokban történjen, amelyekben a probléma megoldására 
elegendő érdeklődés és szakértelem áll rendelkezésre.” Ő 
elzáródásos sárgaságnál egyszerű cholecystostomiát java
sol (?), majd a beteg áthelyezését a megfelelő szakintézet
be. Úgy tűnik, a legegyszerűbb, bár kétségkívül távolról 
sem a legideálisabb belső drenázs, a cholecystoantrosto- 
mia megóvhatja a beteget az epevesztés okozta további le
romlástól, és a második műtét elvégzését — ha Whipple- 
műtétet tervezünk, mint már említettük — sem zavarja 
meg. — A lényeg az, hogy ne minősítsünk ,,inoperabilis- 
nak" egy olyan beteget, akit más még meg tud gyógyítani 
(30). Ez már átvezet az inoperábilitás etikája fogalomkör
be, ami ugyan mindennapos gond, de messze szélesebb ér
vényű, mint „csupán” a hasnyálmirigy betegségek pesszi
mista megítélése (2), és külön tanulmányt érdemel.

Köszönetnyilvánítás. Operált betegeink gyógyítását két inté
zetben számos osztály — belgyógyászatoktól a patológiáig — se

gítsége tette lehetővé. Vezetőiknek és munkatársaiknak ezúton 
mondok ismételten köszönetét. Külön kívánom kiemelni az en- 
doscopos munkacsoportok (Szegedi OTE I. Belklinika, Kecske
mét, Jászberény) annak idején pótolhatatlan, önzetlen munkáját.

Megjegyzés a korrektúránál: új munkahelyemen a közelmúltban 
végeztem a következő Whipple-műtétet, ami két szempontból ér
demel említést: egyrészt a kis Vater-papilla tumor okozta ismét
lődő vérzés miatt sürgősségi javallattal, ügyeleti időben történt — 
másrészt ez az un. APBD (anomalous pancreatobiliary ductal 
union), vagyis az ep>e- és pancreas-vezetékrendszer fejlődési ren
dellenességének ritka, de jellegzetes esete volt, számos fontos, 
gyakorlati konzekvenciával, ami külön közlést érdemel. Az erre 
vonatkozó irodalmi forrás: Misra, S. P.,M. Dwicedi: Pancreati
cobiliary ductal union. Gut, 1990, 31, 1144.
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(Ketoconazolum)
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HATÓANYAG: 0 .4  g  k e toconazo lum  20 g  0,2%  
natrium  suffurosum  anhydricum  tartalm ú, vízzel lem osható  k e

nőcsben . HATÁS: A ketokonazol szin tetikus irmd azol szárm azék . S zé le s  
h a tássp ek tru m ú  g o m b ae llen es  sz e r , am ely  a  g o m b ák  se jtm em brán  a n y a g cse 

réjét (ergosztero! szin tézis) tám a d ja  m eg . ezálta l m egváltozik a  m em brán  perm eabili- 
tá sa , a  sejt nem  tud to v áb b  osztódni. JAVALLAT: M inden bőrrmkózis, m elynek kórokozói:
— derm atofitonok (pl. T richophyton- é s  M icrosporum -fajok, E piderm ophyton floccosum ) — 

sarjad zó g o m b ák  (Pl. C and ida a lb icans, illetve e g y é b  C andida-fajok) -  M alassez ia  furfur (Pity- 
rosporum  orbiculare) A k eze lé sre  reag á ló  kórképek: M ycosis superficialis, ero sio  interdigitaks. 

intertrigo m ycotica, intertrigo p so ria tica , ek z em a  m ycoticum , pityriasis versicolor. ELLEN JAVAL
LAT: Ketokonazol tú lérzékenység . A sz em  k e z e lé sé re  nem  alkalm azható. Bár a  bőrön á t felszívó
d á s a  jelentéktelen, te rh e ssé g b e n  é s  sz o p ta tá s  e s e té n  a  v árh a tó  előny é s  a  leh e tség e s  kockázat 
m érlegelésével a d h a tó  csak . ALKALMAZÁS: A fertőzött bőrfelületet é s  környékét á lta lában  n a 

pon ta  egyszer, sú ly o sab b  e s e tb e n  k é tsz e r  bekenni. A k ezelé s t tü n e tm en tesség ig , illetve 
a zu tán  m ég néhány napig  folytatni kell. A s ik e re s  k eze lé s  várha tó  idő tartam a: — d erm a- 

tofitonok okozta  bőrm ikózis e s e té n  3—4 hét; — bőrkandidiázis, pityriasis versicolor 
e s e té n  2—3 hót; — T inea p e d is  e se té n  
á lta láb an  h o ssza b b , 4—6  h é t. H a 4—6 

h e te s  k eze lé s  u tán  se m  szám o ttev ő  a  klini
kai javulás, akkor újbóli d iag n o sz tizá lá sra  van 

sz ü k ség . MELLÉKHATÁS: B őrvörösödés. égő-, 
c sípő  é rzés : á tm eneti e ry th e m a  előfordulhat. Erős 
bőrkiütés, derm atitis, illetve e g y é b  allerg iás reak

ció fe llép é se  e s e té n  a  k eze lé s t a b b a  kell hagyni. FI 
GYELMEZTETÉS: N átrium  hiposzulfit tartalm a miatt 
szulfitra é rzék en y  — e lső so rb an  a s z tm á s  — b e teg ek 

nél e se tle g  a lle rg iás t íp u so s  reakció t válthat ki. A 
b e teg  figyelm ét a  h ig iénés e lő írások  b e ta r tá sá ra  fel 

kell hivm. CSOMAGOLÁS: 1 tu b u s  (20  g)

A Janssen Pharmaceutica, Belgium 
licence alapján gyártja: Kőbányai Gyógyszerárugyár — Budapest
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A HUNGA-PRINT Kiadó 1991. első félévében kiadja dr. F e k e te  F a rk a s  P á l 
, , E K G  k o r a s z ü lö t t - , é r e t t  ú js z ü lö t t-  é s  c s e c s e m ő k o r b a n ** című monog
ráfiáját.
A koraszülöttek, az érett újszülöttek és a csecsemők jellemző — normális és kóros — EKG- 
sajátosságait összefoglaló könyv magyar nyelven még nem jelent meg. E hézagpótló mű 
adatai, szemlélete a gyakorló orvos igényeit veszi figyelembe. A koraszülöttet, érett újszü
löttet, csecsemőt ellátó n e o n a to ló g u s n a k , g y e r m e k o r v o s n a k , g y e r m e k 
k a r d io ló g u s n a k , s z ü lé s z n e k , a n e s te s io ló g u s n a k , k ö r z e t i  o r v o s n a k  
nyújt értékes segítséget.
A könyv terjedelme kb. 220 oldal (52 ábra, 22 táblázat) keménykötésben. Várhatóan 
400—450 Ft-os áron kerül forgalomba.
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Korszerű lehetőség  
az érbetegségek kezelésére

Hatóanyag: 400 mg pentoxifyllinum drazsénként.

Javallatok: Perifériás keringési zavarok (pl.: láb
szárfekély, gangréna). Agyi keringési zavarokból 
adódó állapotok (emlékezettel és koncentrációs 
készséggel kapcsolatos zavarok, szédülés, fülzúgás, 
stb.)
Szem és fül keringési zavarok, melyek csökkentik a 
látási és hallási képességet.

Ellenjavallatok: Pentoxifyllin túlérzékenység, 
erős vérzés, gyomorvérzés, akut szívinfarktus, nagy 
kiterjedésű retinavérzés, terhesség.
Adagolás: Naponta 800—1200 mg (2—3-szor 1 
drazsé) adható. Szétrágás nélkül, bő folyadékkal, 
étkezés után kell bevenni.

Mellékhatások: Alkalmazásakor előfordulhatnak 
gyomor-, bélpanaszok (pl. gyomornyomás, teltség- 
érzés, émelygés, hányás, hasmenés), fejfájás vagy 
szédülés, melyek egyes esetekben a kezelés meg
szakítását tehetik szükségessé.
Arckipirulás vagy forróságérzés, paroxysmalis ta
chycardia, angina pectoris vagy vérnyomásesés na
gyon ritkán jelentkezik, főleg magasabb dózisoknál. 
Ilyen esetekben a készítmény szedését szüneteltetni 
kell, vagy a dózis csökkentését fontolóra kell venni. 
Túlérzékenységi reakciók — viszketés, bőrvörösség, 
csalánkiütés, a bőr lokális duzzanata (angioneuroti-

C H I N O I N

drazsé
Vasodilator periphericus

kus ödéma) — előfordulása ritka és rendszerint a 
terápia abbahagyásával gyorsan elmúlnak. 
Antikoagulánsokkal vagy thrombocyta aggregációt 
gátlókkal, illetőleg nélkülük végzett Trental kezelés 
alatt ritkán bőr- és nyálkahártya vérzések léphetnek 
fel. Egyes esetekben thrombocytaszám csökkenés 
léphet fel.

Gyógyszerkölcsönhatások: Óvatosan adható:
— vérnyomáscsökkentő gyógyszerekkel (hatásfo
kozódás)
— inzulinnal, orális antidiabetikummal (hatásfoko
zódás)

Figyelmeztetés: Károsodott veseműködés ese
tén, csak csökkentett mennyiségben adható. Vér
nyomáscsökkentőkkel együtt alkalmazva az adago
lást újból be kell állítani.
Megjegyzés: *Csakvényre adható ki egyszeri al
kalommal. Súlyos vagy progrediáló perifériás és 
agyi keringési zavarokban, melyek csökkentik a 
látási és  hallási képességet, a területileg és szak
mailag illetékes fekvőbeteg osztály, szakrendelés 
(gondozó) javaslata alapján a kezelőorvos a ké
szítményt térítésmentesen rendelheti.

Csomagolás: 100 drg

Előállítja: CHINOIN Gyógyszer és Vegyészeti Ter
mékek Gyára Rt.
1045 Budapest, Tó u. 1/5
Hoechst AG. Frankfurt am Main (NSzK) licence 
alapján
®  = Hoechst A. G. — NSzK bejegyzett védjegye
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Száméi Irén dr., 
Hindy Iván dr., 

Vincze Borbála, 
Ady Nóra dr. 

és Eckhardt Sándor dr.

Az antiösztrogén hatású 4-kloro-1,2-difenil-1- 
{4-[2-(N,N-dimetilamino)etoxi]fenil}-1-butén 
(Toremifene®) hatása emlőrákos betegek  
endokrin regulációjára
Országos Onkológiai Intézet, Budapest 
(főigazgató főorvos: Eckhardt Sándor dr.)

Szerzők a Toremifene hormonális hatásait tanulmányozták 
15—15 előrehaladott emlőrákos betegben két dózisszint
nél: 60 és 300 mg per os pro die. Szérum ösztradiol-17 béta 
(E2), progeszteron (PROG), tesztoszteron (TE) follikulus 
stimuláló hormon (FSH), luteinizáló hormon (LH), pro- 
laktin (PROL), humán növekedési hormon (HGH) szinte
ket mértek radioimmunoassay, szexuál hormonkötő globu
lin (SHBG) koncentrációt immunoradiometric assay 
módszerrel a Toremifene kezelés előtt, majd a terápiát kö
vető 2., 8. és 12. héten. A szer hipotalamusz-hipofízis 
(HT—HP) axisra gyakorolt hatását tirotropin releasing 
hormon (TRH) (400 pg  iv.) funkcionális teszttel kontrol
lálták. Az E2, PROG, FSH, LH és PROL szintek csökke
nése a Toremifene antiösztrogén hatását bizonyítja. A hor
monok szuppressziója nem függ a dózistól. A PROL 
szignifikáns (p < 0,001) redukciója a Toremifene PROL- 
ellenes hatására utal. Az SHBG szignifikánsan (p<0,002) 
emelkedett a 12. héten mindkét dózisszintnél. Az SHBG 
szint növekedés a Toremifene parciális ösztrogén hatását 
igazolja. A TRH-val indukált PROL „release” szupp
ressziója a Toremifene hipofízis szintjén kifejtett direkt 
hatására enged következtetni. A klinikai válasz és az en
dokrin regulációban bekövetkező változások alapján a 60 
mg Toremifene ugyanazt a terápiás hatást képes kifejteni, 
mint a 300 mg.

The effect o f antiestrogen 4-chloro-l ,2-diphenyl-l-{4-[2- 
(N,N-dimethylamino) ethoxy] phenyl]-l-butene (Toremife- 
ne®) on the endocrine regulation in patients with advanced 
breast cancer. In a combined phase I—II study the hor
monal effects of Toremifene were investigated in 15—15 
patients at two dose levels: 60 mg and 300 mg per os, daily. 
Serum estradiol, progesterone, testosterone, follicle- 
stimulating hormone, luteinizing hormone, prolactin, hu
man growth hormone were monitored by radioimmunoas
say and sexual hormone binding globulin by immunora
diometric assay prior to treatment and at the 2nd, 8th and 
12th weeks. The influence of Toremifene upon the 
hypothalamo-hypophyseal axis was also controlled by a 
tirotropin releasing hormone functional test using 400 pg 
of tirotropin releasing hormone injection iv. Estradiol, 
progesterone, follicle-stimulating hormone, luteinizing 
hormone and prolactin decreased proving the antiestro
genic activity of the drug. Sexual hormone binding globu
lin significantly (p<0,002) increased by week 12 at both 
doses, probably due to a direct effect of Toremifene upon 
the liver. The increase in sexual hormone binding globulin 
suggests the partial estrogenic effect of the drug. The 
tirotropin releasing hormone induced prolactin release 
was also suppressed. On the basis of hormonal changes 
and the clinical response of patients 60 mg of Toremifene 
proved to be as effective as 300 mg.

Az ösztradiol receptor (ER)-pozitiv, posztmenopau- 
zában lévő előrehaladott emlőrákos betegek palliativ keze
lésének egyik legkorszerűbb és legkíméletesebb módja az 
antiösztrogén terápia. Az antihormonok mellékhatásai 
enyhébbek, mint az egyéb ablatív vagy additív hormonális 
beavatkozásoké, ezért klinikai alkalmazásukra már a 70-es 
évektől kezdődően találunk adatokat (2, 3, 5, 13, 19).

K u lc ss za va k :  E m lőrák , an tiösztrogén  kezelés, Torem ifene, endok
rin  reguláció

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 13. szám

Az antiösztrogén gyógyszerek egyik legújabb képvi
selője a Toremifene (TOR). A Farmos Group Ltd Research 
Center (Ttirku és Oulu, Finnország) 1979-ben kezdte el a 
nem-szteroid szerkezetű trifenil-alkén vegyületek szintézi
sét és kb. 350 molekula közül választották ki a legkedve
zőbb biokémiai és farmakológiai tulajdonságai alapján a 
Toremifene néven törzskönyvezett vegyületet (8, 9).

A TOR kombinált fázis I és fázis II vizsgálatában inté
zetünk 1984-től vesz részt. A kliniko-farmakológiai vizs
gálat során lehetőségünk nyílt a szer endokrin hatásainak 
tanulmányozására válogatott, homogén betegcsoporton. 
Klinikai munkatervünket a tamoxifen (Zitazonium®, 
EGIS, Budapest) vizsgálata során kapott eredményeink 
alapján készítettük el. A tamoxifennel (TAM) kapcsolatos



megfigyeléseinkről korábban — többek között — már e lap 
hasábjain is beszámoltunk (6, 17, 22).

Munkánk célja:
1. Szérum szexuál hormonszintek vizsgálata 12 hetes 

TOR kezelés során;
2. Szérum szexuál hormonkötő globulin (SHBG) 

meghatározása;
3. TRH-val indukált prolaktin (PROL) release mérése 

a hipotalamusz-hipofízis axis szintjén zajló történések, va
lamint az agyalapi mirigy PROL rezerv-kapacitásának el
lenőrzése céljából.

Anyagok és módszerek

Betegek

A beválasztás kritériumai: 5 évvel a menopauza után lévő, 
előrehaladott emlőrákos betegek csontáttétellel, akiknél agyi me- 
tasztázis nem mutatható ki, endokrin megbetegedésben nem 
szenvednek, a TOR kezelést megelőző 6 hónapon át semmilyen 
hormonterápiában nem részesültek, TAM kezelést pedig soha
sem kaptak. Központi idegrendszerre ható gyógyszereket lehető
ség szerint nem szedhetnek. A TOR-t két dózisszinten alkalmaz
tuk: 60 mg (15 beteg) és 300 mg (15 beteg) per os pro die. 
Betegeinknél ER meghatározásra nem volt lehetőség a betegség 
előrehaladott volta miatt.

Hormonok és SHBG
ösztradiol-17 ß  (E2), progeszteron (PROG), tesztoszteron 

(TE), prolaktin (PROL), humán növekedési hormon (HGH), fol- 
likulus stimuláló hormon (FSH), luteinizáló hormon (LH) szin
teket mértünk RIA, valamint SHBG koncentrációt IRMA mód
szerrel (Farmos Diagnostica kitek — Türku, Finnország). A 
vérvételek időpontja: a TOR kezelés megkezdése előtt, majd a 
kezelést követő 2., 8. és 12. héten.

TRH fimkeionális teszt
A PROL szekréció dinamizmusának tanulmányozása, vala

mint a hipofízis PROL „tartalékának” ellenőrzése céljából TRH 
próbát viteleztünk ki, amelynek lényege a következő: a PROL 
felszabadulás szabályozása fiziológiás körülmények között a do- 
paminerg rendszeren keresztül történik. Ez a szabályozó mecha
nizmus két hipotalamo-hipofizeotrop közvetítőből tevődik össze: 
a PROL releasing (PRH) és a PROL gátló (PIF) faktorból. Em
berben a PROL szekréció szabályozására döntően a gátlás a jel
lemző. Feltételezik, hogy a PIF egyenlő a dopaminnal (DA). 
Ezért a DA szintézis serkentése fokozza a PIF mennyiségét, 
amely a hipofízisben csökkenti a PROL elválasztást. Ellenkező 
hatású mechanizmusok — azaz a DA/PIF felszabadulás gátlása 
— emelik a szérum PROL szintjét (4, 11).

A TRH a TSH szekréciót fokozó hatása mellett megindítja 
a PROL „release”-t is. Ezen mechanizmus alapján terveztük 
meg a funkcionális tesztet 400 ßg TRH injekció (Ferring AB, 
Malmö, Svédország) iv. alkalmazásával (16, 18). A funkcionális 
próbát elvégeztük a TOR kezelés megkezdése előtt, majd a keze
lés 2., 8. és 12 hetében. A vérvételek időpontja: a TRH injekció 
beadása előtt (0. perc), majd a 15., 30. és 120. percben.

Kontrollcsoport: 8 egészséges posztmenopauzás nő.

Eredmények 

Szérum hormonok

A vizsgált paraméterek közül csak az Ej, PROG, 
684  FSH, LH, PROL és a HGH alakulásával foglalkozunk,

mivel a többi hormonnál nem tapasztaltunk jellemző vál
tozást.

A szérum Ej kezelés előtt mért koncentrációja maga
sabb volt, mint a normál posztmenopauzás tartomány. Az 
E2 folyamatosan csökkent mindkét TOR dózis esetén. A 
300 mg TOR már a kezelés 2. hetében képes volt normal i- 
zálni a magas E2 szintet, míg a 60 mg csak a 8. héten 
csökkentette jelentősebb mértékben az E2-t. Érdekes 
megfigyelésnek tartjuk, hogy a 12 hetes TOR kezelés ered
ményeként a 60 és a 300 mg dózis E2 szintre gyakorolt 
hatásában végeredményképpen nem volt szignifikáns kü
lönbség: az alacsony dózis képes ugyanazt az endokrin ha
tást kifejteni, mint a 300 mg (82% vs 71%) (7. ábra). A 1

p < 0 . 0 0 5  p < 0 . 0 1
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1. ábra:' Emlőrákos betegek szérum ösztradiol (E2 ), bazális pro
laktin (PROL) és szérum szexuál hormonkötő globulin 
(SHBG) szintjei (átlag±SE) 60 és 300 mg Toremifene 
kezelés során

PROG koncentrációja szintén csökkent, de nem statiszti
kailag szignifikáns mértékben.

Az FSH és LH szintek csökkentek, a HGH folyamato
san növekedett mindkét dózisszint alkalmazásakor, azon-



ban a változás mértéke nem haladta meg a normál értékha
tárokat.

A bazális PROL igen érdekesen alakult a 60 mg TOR 
dózis esetén. A betegek PROL szintje a kezelés előtt 
398±62 mIU/liter volt. Ez az érték alig volt magasabb, 
mint a normál kontrollcsoport PROL szintje: 344±54 
mIU/liter. Ez az érték statisztikailag szignifikánsan 
(p<0,001) csökkent a 12. kezelési hétre. Hasonló redukci
ót figyeltünk meg a 300 mg-os dózis esetén is, de ez a 
csökkenés a normál tartományon belül maradt. A két kü
lönböző dózis által okozott PROL szint változások a 12 he
tes kezelési periódus után gyakorlatilag azonosak voltak. 
Úgy tűnik, hogy az alacsony dózisú TOR a PROL szintet 
ugyanolyan mértékben képes csökkenteni, mint a 300 mg 
TOR dózis (192 ± 4 0  vs 178 ± 3 6  mIU/liter) (7. ábra).

3. ábra: TRH-val indukált prolaktin (PROL) „release" (átlag±SE) 
15. percben mért csúcsértéke 60 és 300 mg Toremifene 
kezelés során

Megbeszélés

Szérum SHBG

Mindkét TOR dózis növelte az SHBG szintet. A 60 
mg-os csoportban az SHBG kezelés előtti értéke 59 ±13 
nmol/liter volt és már a 8. héten szignifikánsan (p<0,002) 
magasabb értéket detektáltunk. A 12. héten 87±23 
nmol/liter SHBG szintet mértünk. A 300 mg TOR dózissal 
kezelt csoportban a terápia megkezdése előtti koncentráció 
71 ±6 ,4  nmol/liter volt, amely már a terápia 6. hetében 
szignifikánsan (p<0,01) magasabb volt, mint a kiindulási 
érték. A 12. héten csaknem azonos mértékű SHBG kon
centráció növekedést tapasztaltunk a 60 és a 300 mg dózis
szintnél, bizonyítván, hogy a nagy dózis nem fejt ki erősebb 
ösztrogénszerű hatást, mint az alacsony dózis (7. ábra).

TRH funkcionális teszt

A kezelés folyamán a TRH-val indukált PROL release 
— a 15. percben mért csúcsértékek alapján — mind a 60, 
mind a 300 mg TOR esetében csökkent. A szuppresszió 
mértéke azonban nem volt szignifikáns.

A 60 mg TOR 17 % -os PROL redukciót eredményezett 
12 hét elteltével (2. ábra). A 300 mg esetében folyamatos 
PROL release csökkenést tapasztaltunk: 6%, 25 % és 27 % 
a 2., 8. és 12. héten.

Érdemes ismételten kiemelni azt a megfigyelésünket, 
hogy a kezelés 12. hetében a két különböző TOR dózis meg
lepően hasonló endokrin változást képes kifejteni (3. ábra).

2 . ábra: TRH-val indukált prolaktin (PROL) „release" (átlag±SE) 
változása 60 mg Toremifene kezelés során

Klinikai megfigyeléseink alapján a TOR hatékony 
gyógyszer az inoperábilis előrehaladott emlőrák palliativ 
kezelésében (7, 14, 15, 21). A TOR jelentős változást okoz 
az emlőrákos betegek hormon regulációjában mind a 60, 
mind a 300 mg dózisszint esetén (20).

A TOR az E2 szintet folyamatosan csökkentette a ke
zelés 12 hetes időtartama alatt. Ennek a jelenségnek több
féle elméleti és fiziológiai magyarázata lehetséges. Tud
juk, hogy az antiösztrogének a szérum E2 szintet 
különböző mechanizmusok útján befolyásolhatják. Gátol
hatják vagy serkenthetik a gonadotrop hormonok (FSH,
LH) elválasztását; megzavarhatják a hormonok ritmikus 
szekrécióját; közvetlen úton gátolhatják az ösztrogének 
bioszintézisét, lebontását a májban, vagy a szervezetből 
történő kiürülését. A TOR esetében az FSH és LH szintek 
csökkentek, aminek következményeként az E2 bioszinté
zise mérséklődött, ill. szekréciója ennek következtében 
csökkent. Az sincs kizárva, hogy a TOR közvetlenül az 
ovariumra hatva gátolja annak E2 bioszintézisét, ill. a 
hormon szekrécióját.

A TOR antiösztrogén hatása mellett parciális ösztro- 
gén karakterrel is rendelkezik. Ezt bizonyítja az SHBG 
szint növekedése, amely feltételezhetően a májra kifejtett 
direkt stimuláló hatás következménye. Ez a jelenség igen 
előnyös lehet a tumorgátló hatás szempontjából, mivel a 
megnövekedett mennyiségű SHBG több endogén hormont 
(E2, TE) tud lekötni, ezáltal inaktiválni.

A TOR érdekes hatásspektrumot produkál a hipofízis 
szintjén. Az FSH és LH kismértékben, de csökken, ami — 
az antiösztrogén hatás mellett — egy gyenge ösztrogén ha
tás bizonyítéka is. A HGH növekedése ugyancsak az öszt
rogén effektusra utal.

A gyógyszer a bazális és a TRH-val indukált PROL 
szekréciót csökkentő képessége nagyon fontos lehet a kli
nikai hatásosság szempontjából. Eredményeink szerint a 
TOR csökkentette a TRH-val indukált PROL „release” -t, 
és a szuppresszió mértéke a kezelés előtti PROL szekréció 
volumenével volt összefüggésben. Vagyis, magas kezelés 
előtti „release” esetében nagyobb volt a szuppresszió mér
téke, mint a normál szekréciós görbe esetén. Úgy tűnik, 
hogy a TOR a PROL szintézist gátolja közvetlenül az agy
alapi mirigy PROL szekretáló sejtjeiben (18, 19). Nagy és 685



mtsai (12), Lamberts és mtsai (10), Boccardo és mtsai (1) 
hasonló következtetésrejutottakTAM-mal végzett vizsgá
lataik során.

Azon elképzelésünk, miszerint a TOR antiösztrogén 
és parciális ösztrogén hatása mellett egyéb, ma még isme
retlen mechanizmus (TOR-receptor?) útján fejti ki hatását 
a célsejtekben, részben bizonyítást nyert Kallio és mtsai
(8), valamint Kangas és mtsai (9) állatkísérletes vizsgála
taival. A nagy dózisú TOR kezelés esetében egy esetleges 
citotoxikus és citolitikus hatás sincs kizárva.

Összefoglalva megállapíthatjuk, hogy a TOR antiöszt
rogén, parciális ösztrogén és prolaktinellenes hatással ren
delkezik, mely utóbbi tulajdonsága fontos szerepet játszhat 
az ösztrogén és prolaktin dependens emlőrákok kezelésé
ben. A betegek terápiás válasza és az endokrin regulációban 
bekövetkező változások alapján bizonyítottnak látjuk azt a 
tényt, hogy a 60 mg TOR ugyanazt a terápiás hatást képes 
kifejteni, mint a 300 mg. Szükségtelen tehát 60 mg-nál na
gyobb dózis alkalmazása az emlőrákos betegek kezelésére, 
mivel a 300 mg esetében sem a terápiás hatás, sem az en
dokrin változás nem áll arányban a dózis nagyságával.

Köszönetnyilvánítás. Ezúton is köszönjük dr. J. Mäenpää és 
dr. M. Grönroos professzoroknak (Türku University Central 
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Égési sebfertőzésekből izolált 
aerob baktériumok megoszlása 
és antibiotikum rezisztenciája

Vizsgáltuk 282 égett-fertőzött beteg sebváladékából kite
nyészett 420 baktérium izolátum faj, ill. genus szerinti 
megoszlását és antibakteriális szerekkel szembeni rezisz
tenciáját. Az izolátumok 68,2%-a Gram-pozitív, 31,8%-a 
Gram-negatív. Ez utóbbi magas arány fekális szennyezés
nek tulajdonítható, mivel az égettek 21%-a 0—4 év közötti 
volt. Az összes izolátum 38,3%-a Staphylococcus aureus, 
16,7%-a koaguláz-negatív staphylococcus (KNS), 10,7 %-a 
P seudom onas törzs, 6,9%-a E scherichia co li és 4,8%-a 
K lebsie lla . Vancomycin-rezisztens Staphylococcus törzset 
nem találtunk. Ellenben a törzsek 30—35%-a keresztre- 
zisztens a methicillin-oxacillin-cefuroxim-clindamycinnel 
szemben, bár a vancomycin után ezek a leghatásosabb sze
rek. A Pseudom onas törzsek ellen leghatásosabb a ceftazi- 
dim, ezt követi az amikacin, carbenicillin, tobramycin és 
ceftriaxon. Az egyéb Gram-negatívok legérzékenyebbek a 
cefitazidim és ceftriaxon iránt, melyeket az amikacin követ.

D istribu tion  an d  an tib io tic  resistan ce o f  a ero b ic  bacteria  
iso la ted  fro m  b u m  infections. Distribution according to 
species and genus and resistance to antibacterial agents 
was studied with 420 bacterial isolates cultured from the 
wound excretion of 282 burned-infected patients. Of the 
isolates 68,2% was Gram-positive and 31,8% Gram- 
negative. This latter high rate may be due to fecal infection 
as 21% of the burned patients was between the age of 0—4 
years. Of the total isolates 38,3% was Staphylococcus 
aureus, 16,7% coagulase-negative staphylococcus, 10,7% 
Pseudom onas strain, 6,9% E scherichia  co li and 4,8% 
K lebsiella . Vancomycin resistant Staphylococcus strain 
was not found. On the other hand 30—35% of the strains 
was cross-resistant to methicillin- oxacillin-cefuroxim- 
clindamycin though these agents are the most potent fol
lowing the vancomycine. Ceftazidime is the most effective 
agent for Pseudom onas strains being followed by amika
cin, carbenicillin, tobramycin and ceftriaxon. Other 
Gram-negative bacteria showed strongest sensitivity to 
ceftazidime and ceftriaxone and these are followed by 
amikacin.

Napjainkban a nozokomiális fertőzések világszerte 
egyre növekvő gondot jelentenek (4, 8, 11, 15, 22).

Közéjük tartoznak az égési sérülések felülfertőzései 
különféle baktériumokkal, amelyek nagymértékben meg
növelik az ápolási napok számát és a kezelés költségeit. A 
fertőzött égési sebek gyógyításában alapvető szerepük van 
az olyan antibakteriális szereknek, amelyek mind külső
leg, mind belsőleg alkalmazhatók, mivel a fertőzés leküz
dése az ilyen szervezet számára meglehetősen nehéz. Egy
részt azért, mert az égett szövet immunreaktivitása 
rendkívül gyenge a fertőzés lokalizálására, másrészt azért, 
mert a keringésbe került elhalt sejttörmelék eltakarítása 
önmagában is megterheli a celluláris immunrendszert.

K u lcssza va k :  égési fertőzés, S. a u re u s ,  koaguláz-negatív  staphylo- 
coccusok , P. a e ru g in o s a ,  an tib io tikum  rezisztencia, keresztrezisztencia

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 13. szám

E munka célja, hogy bemutassuk az égési osztályun
kon húsz hónap alatt ápolt betegek sebfertőzéséből ki te
nyésztett aerob baktériumok megoszlását és rezisztencia 
gyakoriságát a különböző antibakteriális szerekkel 
szemben.

Minden baktérium érzékenységét meghatároztuk a 
clindamycin iránt is, mivel a felmérés időszakában igen 
gyakran alkalmazták ezt a gyógyszert az égési osztályun
kon a fertőzések leküzdésére.

A nyagok és m ódszerek

A baktériumok tenyésztése, részleges vagy teljes identifiká
lása és az antibiotikum érzékenység meghatározása az Országos 
Közegészségügyi Intézet Módszertani Útmutatója (14) szerint tör
tént. Az antibiotikum érzékenység meghatározást a korongokat 
gyártó cégek útmutatásainak figyelembevételével korong diffúzi
ós módszerrel végeztük.



A vizsgálat eredményeit számítógépes programmal dolgoz
tuk fel. A 20 hónap alatt 282 betegtói 425 vizsgálati anyagot kap
tunk, s ezekből 633 baktérium izolátum tenyészett ki. Az értéke
lésbe azonban a betegeket és a kitenyészett baktériumokat csak 
egyszer vettük tekintetbe.

Eredmények

A 282 fertőzött égett beteg kor és nem szerinti meg
oszlását az 1. ábra mutatja. Látható, hogy szignifikánsan

A b e t e  q e k  s z á m a

1. ábra: Égett-fertözött betegek nemek és életkor szerinti megoszlása

magas a 0—4 éves korosztály száma nemre való tekintet 
nélkül. A többi, de elsősorban a keresőképes korcsopor
tokban lényegesen több az égett-fertőzött férfi, mint nő. A 
65 év felettiek között viszont szignifikánsan több a nő.

Az égett sebek fertőzését okozó aerob baktériumok 
megoszlását a 2. ábra mutatja. A leggyakoribb fertőző 
ágens a Staphylococcus aureus. Ezt követik a koaguláz- 
negatív staphylococcusok (KNS), a Pseudomonas specie
sek, melyek döntő többsége Pseudomonas aeruginosa. A 
sebek egy részét fekális baktériumok kontaminálták. Ez

n =420

om

Staphylococcus aureus 38,3 V. 
Koaguláz-negativ staphylococcusok 16,7V. 

Pseudomonas sp. 10,7V.
E. coli 6,9 V.

Klebsiella sp. 4,8 V.
Bacillus sp. 4,0V.
P r o t e u s  sp 3,8 V.
Béta-hemolizáló slreplococcusok 3,8V.
A lta -hemotizáló streptococcusok 2,4V.
Nem -hemolizátó streptococcusok 3,8V. 
Acinetobac ter  sp. 2,4V.
E n te r o b a c t e r  sp. 2,1 V.

Atkaligenes sp. 0,2V. * 2

20
— I—

6040
%-os megoszlás

-TT-
80 100

2 . ábra: Égési sebfertőzésekből izolált aerob baktériumok meg
oszlása %-ban. n = az összes izolátum száma

bizonyos mértékig a betegek korával is összefügg, hiszen 
igen nagy a csecsemők és kisgyermekek száma.

Vizsgálataink kiterjedtek arra is, hogy a különböző 
égési sebek milyen gyakran fertőződtek egy, ill. több bak
térium speciesszel. Az 1. táblázatból látható, hogy a leg
gyakrabban előforduló baktériumfajok közül csak a S. 
aureus tenyészett ki egyedül több mint 55%-ban. A S. au
reus mellett közel 40%-ban még egy baktérium is koloni
zálta a sebet. A KNS, Pseudomonas és E. coli főleg társ
fertőzőként fordultak elő. Önállóan csak a sebeknek kb. 
egyharmadából tenyésztek ki.

A baktériumfajok társulása a fertőzésekben a 2. táblá
zaton kísérhető nyomon. Megállapítható, hogy a S. aureus 
mellett ritkábban és közel azonos arányban fordul elő más 
fertőző ágens, míg a KNS-ok főleg PseudomonasszaX for
dulnak elő. A Pseudomonas és az E. coli viszont elsősor
ban S. aureusszal együtt fertőzik a sebeket.

Mivel bizonyos esetekben igen hosszú ideig feküdtek 
a betegek az osztályon, tőlük több vizsgálati anyag is érke
zett néhány napos vagy hetes különbséggel. A McNemar-, 
ill. Jp-próbák alapján az ismételt mintákból kitenyészett

1. táblázat: Vegyes aerob fertőzések gyakorisága égési sebfertőzésekben

Egyedül
ELŐFORDULÁSI GYAKORISÁG 

1 másik 2 másik 3 másik 
baktériummal

összesen

Staphylococcus aureus 
(n = 157) 55,4°/o 37,8% 6,2% 0,60/0 100,0%

Koaguláz-negatlv 
Staphylococcus 

(n = 62)
32,9% 55,7% 11,40/o 0% 100,0%

Pseudomonas sp. 
(n = 43) 33,3% 53,3% 11,1% 2,3o/o 100.00/0

Escherichia coli 
(n = 29) 27,6% 58,6% 10,3% 3,5% 100,0%
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2. táblázat: Égési sebfertőzésekből kitenyésztett leggyakoribb aerob baktérium speciesek  közös előfordulási gyakorisága %-ban

Baktérium Staphylococcus aureus 
(n = 159)

Társfertőző
Koaguláz-negatlv Pseudomonas sp. 

(n = 69) (n = 43)
Escherichia coli 

(n = 29)

Staphylococcus aureus 
(n = 159) - 9,9% 12,00/0 8,0%

Koaguláz-negatlv Staphylococcus 
(n = 69) 23,00/0 — 71,00/0 2,8o/o

Pseudomonas sp. 
(n = 43) 42,0% 11,00/0 — - 4 ,4 0 /0

Escherichia coli 
(n = 29) 44,0% 6,90/0 6,90/o —

baktériumok és antibiogramjuk nem különbözött szignifi
kánsan az első vizsgálati anyagokból származókétól. Ezt 
részben magyarázhatja az is, hogy a vizsgált minták száma 
viszonylag kevés volt.

A 3. ábra tünteti fel a S. aureus és a KNS törzsek anti-

PEN MET OXA CXM CAZ CU ERY OLE CTX TÉT VAN

M
Lí)

M
LÜ

cr

K oaguláz-negativ  staphylococcusok
100-1

n s  69  36 69  A1 38 62 6 9  32 A3 33 6 8

PEN MET OXA CXM CAZ CLI ERY OLE CTX TÉT VAN

PFN = P e n ic i l l in - G  M t T= Melhicillin OXA = O x ac i l l  in 
CXM = C e f u r o * i m  CAZ C e f l a z i d i m  CLU CIin dam ycm  

ERY = E ry th ro m y c in  OL t  - O l e a n d o m y c in  CTX=Colr im o x azo l  
TE T: Ox 1 1 el rac iM in  VAN=Vancomycm

3. ábra: Égési sebfertőzéseket okozó staphylococcusok antibioti
kum rezisztenciája %-ban. n = a vizsgált izolátumok 
száma

biotikum rezisztenciájának gyakoriságát. Az oszlopokon 
levő számok a vizsgált törzsek számát jelzik. Ugyanis az 
alapantibiogram csak a penicillint, methicillint, oxacillint, 
erythromycint, oleandomycint, oxitetraciklint és vanco- 
mycint tartalmazta. A többi szerre csak akkor vizsgáltuk 
az érzékenységet, ha a beteg azt kapta. A S. aureus tör
zsek közel 80%-a rezisztens a penicillinre és oxitetra- 
ciklinre, csaknem 60%-a rezisztens az erythromycin, ole
andomycin és cotrimoxazollal (Sumetrolim/Potesept) 
szemben.

A vancomycin minden törzsre hatásos. A clindamycin 
megközelítőleg olyan arányban hatásos, mint a methicil- 
lin, oxacillin és cefuroxim, vagyis a rezisztencia velük 
szemben 30—35%-os. Súlyosbítja a problémát, hogy ke
resztrezisztencia áll fenn ezen szerekkel szemben a S. 
aureusbm.

A KNS-ok hasonló rezisztencia arányokat mutatnak 
azzal a különbséggel, hogy kisebb arányban vannak a pe
nicillin rezisztens és a cefuroxim rezisztens törzsek. A 
clindamycin rezisztencia arány közel azonos. A 4. ábrán 
a Pseudomonas törzsek és az egyéb Gram-negativ aerob 
pálcák rezisztencia megoszlásai láthatók. A Pseudomonas 
és egyéb Gram-negatív törzseknél az alapantibiogramhoz 
a carbenicillin, cefalexin, chloramphenicol, gentamicin, 
tobramycin (és kérésre a clindamycin) tartozott. Később a 
cefámandol, cefuroxim, ceftriaxon, ceftazidim és amika-✓  
cin iránt is meghatároztuk a törzsek érzékenységét. A 
Pseudomonas törzsek ellen leghatásosabb a ceftazidim, 
melyet az amikacin, tobramycin, carbenicillin, ceftriaxon 
és gentamicin követ.

Az egyéb Gram-negatív aerob pálcákra leghatásosabb 
a ceftazidim és ceftriaxon, melyeket az amikacin követ. 
Meglepők a többi szerrel szembeni igen magas reziszten
cia arányok.

Megbeszélés

Az, hogy az égett és fertőzött betegek 20%-a a 0—4 
éves korcsoportba tartozik, arra utal, hogy a csecsemők és 
kisdedek felügyelete több családban kívánnivalókat hagy 
maga után. Ugyanakkor érdemes lenne felkutatni és meg
szüntetni azokat az okokat is, amelyek következtében szig- 6 8 9



P s e u d o m o n a s  s p e c i e s

CLI CAR CFX MAN CXM CRO CAZ CMP GEN TOB AMI

M
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CLI CAR CFX MAN CXM CRO CAZ CMP GEN TOB AMI

CLI ^ C lindamycin  CAR = Carbenic il lin  CFX= O f a l e x m
M AN-Ofam andol CXM = Cefuroxim CRO=Of t r i ax o n  
C A7-C*»f l a / i d i m  CMP = Chloramphenicol  G£N= Gentamicin

TOB: Tobramycin AMI = A mik acin

4. ábra: Égési sebfertőzésekből kitenyésztett Gram-negatív bak
tériumok antibiotikum rezisztenciájának megoszlása 
%-ban. n = a vizsgált izolátumok száma

nifikánsan több munkaképes korú férfi szenved égési sérü
lést, mint ugyanilyen korú nő. Mindenesetre 20 hónap 
alatt a 282 kórházi ápolást igénylő égettet meglehetősen 
soknak tartjuk a DOTE területhez tartozó lakosságban.

A fertőzött égett sebekből kitenyésztett aerob baktéri
umok megoszlási tendenciája hasonló az irodalmi adatok
hoz (4, 8, 18, 20). A rezisztens izolátumok és törzsek gya
korisága viszont lényegesen nagyobb, mint az 
antibiotikum felhasználást szigorúan kontrolláló orszá
gokban (1, 7, 9, 10, 19). A S. aureus és KNS-ok magasabb 
előfordulási aránya, s ezek között a methicillin- 
clindamycin rezisztens, s egyidejűleg polirezisztens tör- 
•zsek több mint 30%-os gyakorisága igen veszélyes hely
zetbe hozhatja a betegeket, ha bakteriémia és szepszis lép 
fel, mivel a vancomycin a nálunk fellelhető egyetlen min
dig hozzáférhető rendelkezésre álló szer, mellyel ezek a 
kórokozók elpusztíthatók, szemben más országok széle
sebb körű lehetőségeivel (6, 13, 16, 18).

Ebből a felmérésből egyértelműen kiderül, hogy a ko
rábbi methicillin-aminoglykozid rezisztens Staphylococ
cus törzsek (4, 6, 8, 15, 19, 21) a clindamycin rezisztenciá
val is „gazdagabbak” lettek, ezért velük szemben a 

690 clindamycin sem használható. Újabb tapasztalataink a ki-

nolonok közül az ofloxacinnal (Tarivid) vannak. A 
methicillin-aminoglykozid-clindamycin rezisztens Staphy
lococcus  törzsek többsége érzékeny az ofloxacinre (Rozgo- 
nyi és mtsai, nem közölt adatok). Ez azt jelenti, hogy az 
ofloxacin használható olyan esetekben, amikor a DNS- 
giráz bénítók nem kontraindikáltak (12). Kizárólag lokális 
alkalmazásra újabban a Bactrobant (mupirocin, pseudo
monas sav, Beecham) ajánlják az ilyen törzsek ellen, ha az 
égett felület kisebb, mint a testfelület 20%-a és a fertőzés 
nem invazív (5, 20).

A Gram-negatívok közül a professzionális égési seb
fertőző, a P  aerugin osa  tartja ugyan első helyét, de sok a 
fekális kontamináció is, valószínűleg elsősorban a nem 
szobatiszta kisdedek nagy száma miatt. Ezen baktériumok 
között az aminoglykozid (gentamicin, tobramycin, netil
micin, amikacin) — rezisztens törzsek aránya lényegesen 
emelkedett (2, 9, 10). így ezen törzsek ellen invazív égési 
fertőzésekben is előtérbe kerülnek a III. generációs cefa- 
losporinok közül a cefotaxim (Claforan), ceftazidim (For
tum) és ceftriaxon (Rocephin) mint leghatásosabb széles 
spektrumú szerek (12).

A polirezisztens P seudom onas törzsek ellen prioritást 
élvez a ceftazidim, mert csak igen kis mértékű a keresztre
zisztencia vele és a carbenicillinnel szemben (3). Másrészt 
nagy koncentrációban exkretálódik az égett bullákban
(17).

A többi polirezisztens Gram-negatív ellen a ceftria- 
xonnal van már jó tapasztalatunk, a cefotaximmal most 
foglalkozunk behatóbban.

Az égési fertőzések lokális és szisztémás kezelésén 
túlmenően epidemiológiai kérdés is a helyes és gyors bak
térium eliminálás. Ugyanis az égett betegek különböző 
okok miatt több klinikára is elkerülnek. Ha a sebük fertő
zött, viszik magukkal a baktériumokat és szétszórhatják a 
methicillin-aminoglykozid-clindamycin rezisztens staphy- 
lococcusokat és/vagy a carbenicillin-aminoglykozid re
zisztens P seudom onas törzseket.

Köszönetnyilvánítás. A szerzők köszönetükct fejezik ki a 
DOTE Mikrobiológiai Intézete bakteriológiai diagnosztikai labo
ratóriuma személyzetének gondos munkájukért, Magyari Zol
tánnak és Andirkó Istvánnak az ábrák készítéséért.

Köszönjük a GLAXO, Upjohn és Hoffmann—La Rochc 
gyógyszergyárak magyarországi képviselőinek a ccfuroxim, cef
tazidim, clindamycin és ceftriaxon korongok díjmentes rendelke
zésünkre bocsátását.

E munka az OTKA 712. sz. kutatási téma része.
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Orv. Hetil., 1989, 130, 725—729. — 3. Bauernfeind, A.: An 
evaluation of the activity of cephalosporins against Pseudomonas 
aeruginosa. J. Antimicrob. Chemother., 1981, 8, 111—117. — 4. 
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Bum units as a source of mcthicillin-resistant Staphylococcus 
aureus infections. JAMA, 1983, 249, 2803—2807. — 5. 
Casewell, M. W , Hill, R. L. R.: Mupirocin (pscudomonic acid) 
— a promising new topical antimicrobial agent. J. Antimicrob. 
Chemother., 1987, 19, 1—5. — 6. Chambers, H. E: Mcthicillin- 
resistant staphylococci. Clin. Microbiol. Rev., 1988,1, 173—186.
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Hatóanyag: 200 mg mexiletinium chloratum 
kapszulánként

Hatás: A mexiletin I. B. típusú, lidocainhoz 
hasonló hatású antiaritmikum. A bélből töké
letesen felszívódik és nem esik áldozatul 
(szemben a lidocainnal) az ún. „first pass" 
effektusnak, ezért hatását per os adva is meg
bízhatóan kifejti. A hatásos plazmaszint 1— 2 
fxg/ml, a toxikus és terápiás plazmaszint közel 
esik egymáshoz. Eliminációs félideje kb. 10 
— 14 óra. A májban metabolizálódik.
70— 80%-ban a vesén keresztül választódik ki. 
Átjut a placenta barrieren, és bejut az anyatejbe is.

Javallatok: Kamrai aritmiák: melyek szívizom 
infarktus heveny szakában vagy krónikus szí- 
vizom-isémiánál lépnek fel, vagy amelyek 
szívglikozidák és egyéb gyógyszerek túlada
golása miatt keletkezhetnek.

Ellenjavallat: Szoptatás 
A His-kötegtől distálisan keletkező AV-inger- 
képzési és ingerületvezetési zavarokban a me- 
x ile tin t óvatosan kell alkalmazni.
Fokozott óvatosság szükséges bradikardia, hi- 
potónia, szívelégtelenség, valamint vese- és 
májkárosodás esetén. Parkinsonos betegek 
tremorja fokozódhat.



KAPSZULA

Adagolás: A kielégítő vérszint gyors elérése 
céljából kezdeti telítő adag szükséges. A kezdő 
adag 400— 600 mg, majd 6 óránként további 
200 mg. A második kezelési naptól kezdve a 
napi adag 3 x 2 0 0  mg. (8 óránként). Ha a 
mexiletin terápiát ópiátok vagy atropin adása 
előzte meg, az enterális felszívódás elhúzódó 
lehet, így az orális telítő adag 600 mg.
Egyéb antiaritmikumokkal végzett terápia után 
közvetlenül, továbbá más szívre ható gyógy
szerekkel együtt is adagolható.

Egyéb kezelés: A helyi érzéstelenítők cso
portjába tartozó (pl. lidocain) antiaritm iku
mokkal megkezdett intravénás kezelés per os 
alkalmazott mexiletin kapszulákkal folytatható 
az alábbi adagolás szerint: Az aritmia rendező
dése után, még bekötött infúzió mellett 400 
mg mexiletint kell adni orálisan. Az infúzió 
adását az előzetes adagolásban még egy óráig 
kell folytatni. További két óra alatt pl. a lidoca
in adagja a felére csökkenthető, majd az in fú 
zió adásának befejezésekor további 200 mg- 
os orális mexiletin adagot kell adni. Ezután a 
szokásos per os mexiletin adás következik 6 
— 8 órás időközökben.

M ellékhatás: A mellékhatások dózisfüggőek 
és egy adag elhagyásával, vagy pedig a napi 
adag csökkentésével befolyásolhatók. 
Gasztrointesztinálispanaszok: hányás, emésztési 
zavarok, kellemetlen ízérzés, nausea, csuklás. 
Ritkán központi idegrendszeri mellékhatások, 
mint álmosság, zavartság, artikulátlan beszéd, 
nystagmus, ataxia és tremor. 
Kardiovaszkuláris panaszok: hipotónia, sinus- 
bradycardia, pitvarfibrilláció és palpitáció.
A mexiletin kezelésre fellépő bradikardia vagy 
hipotónia iv. adott 0,5— 1 mg atropinszulfáttal 
megszüntethető.
Ritkán májkárosodás, anaphylaxiás reakció is 
előfordulhat.

Kölcsönhatások: Óvatosan adható együtt:
—  más antiarritmiás hatású gyógyszerekkel 

(tekintetbe kell venni a hatásfokozódást).
—  gyomor-bél motilitást befolyásoló szerek 

(felszívódást befolyásolhatják),

—  májfunkciót befolyásoló szerek (a mexiletin 
plazma koncentrációt megváltoztatják),

—  a gyógyszer lebomlását késleltető szerek 
(pl. cimetidin) együttadásakor a dózis eme
lése szükséges,

—  enzim indukciót fokozó szerek pl. pheno- 
barbital, phenytoin) Tegyüttadásakor a dózis 
emelése szükséges,

—  opiátok, antikolinerg szerek (felszívódását 
késleltetik),

— helyi érzéstelenítők (kumulálódó hatás).

Figyelm eztetés: Tekintettel arra, hogy a me
xiletin főleg a vesén keresztül választódik ki, 
veseelégtelenségben szenvedő betegek keze
lése állandó orvosi felügyeletet igényel és a 
clearance értékektől függően csökkentett ada
golás szükséges. Lúgos pH-jú vizelet esetén a 
kiválasztás csökken, ami magasabb- plazma 
koncentrációt eredményezhet.
Alkalmazásának első szakaszában — egyé
nenként meghatározandó ideig —  járművet 
vezetni, vagy baleseti veszéllyel járó munkát 
végezni tilos! A továbbiakban egyénileg hatá
rozandó meg a tilalom mértéke.
Helyi érzéstelenítés alkalmazásakor figyelmet 
kell fordítani a lehetséges kumulálódó hatásra. 
Bár állatkísérletek során teratogén és embrio- 
toxikus hatást nem tapasztaltak, terhességben 
az esetleges kockázatot a terápiás előnyhöz 
viszonyítva mérlegelni kell. Ilyenkor lehetőleg 
csak életveszélyes állapotokban alkalmazan
dó.
A kezelés időtartama egyénenként eltérő, a 
terápiát csak akkor kell befejezni, ha hosszabb 
idő után sem lép fel aritmia.
A terápiát nem szabad hirtelen abbahagyni, 
hanem gondos ellenőrzés mellett az adagot 
fokozatosan kell csökkenteni.

Gyártja: Alkaloida Vegyészeti Gyár 
Tiszavasvári
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T  100 —  A n tiin fec tio sa  topica
TA R TA L O M :

T ubusonként (20 g) 1 g m etron idazo l benzoicum ot és 0,02 g 
tric lo sanum ot tartalm az.

HATÁS:

A m ikrobio lógiai vizsgálatok alapján  a m etronidazolt lokálisan 
alkalm azva bak teric id  hatást fejt ki az anaerob törzsekre  (B. fra
gilis, C lostrid ium ok  és anaerob  S treptococcusok stb .). A triclo - 
san an tiszep tikum , am i k iszélesíti a m etronidazol helyi antibak- 
teriá lis hatásspektrum át.

JAVALLAT:

M etronidazolra  érzékeny bak térium ok je len léte  esetén  a váladé
kozó u lcu s c ru r is  k ie g é s z í tő  a n tib a k te r iá lis  lokális kezelése.

A L K A L M A Z Á S :

A napi kötésváltáskor sebto ilette  után az ulcusra kell kenni a K ii
on  kenőcsöt és steril gézlappal befedni. H a a gézlap az ulcusra 
szárad, m ásnap  N eom agnolos áztatással kell eltávolítani. A  keze
lést az u lcus fe ltisztulásáig kell folytatni.

K O M B IN Á L T  K E Z E L É S :

A  K iion  kenőcs alkalm azásával egyidejű leg  szisztém ás keringés
jav ító  készítm ények adása javasolt.

ELLENJAVALLAT:

Égési sérü lés. A  készítm ény bárm ely  kom ponensével szem beni 
túlérzékenység. M etronidazol és/vagy tric lo san  rezisztens tö r
zsek elszaporodása a  sebfelszínen. Száraz, a lig  váladékozó u lcu- 
soknál hatástalan.

M E L L É K H A T Á S:

A  készítm ény bárm ely  kom ponensével szem ben túlérzékenység 
előfordulhat. A kenőcs alkalm azásakor fájdalom  és csípős érzés 
je len tkezhet, am i azonban rövid időn belül m egszűnik és csak  rit
kán  teszi szükségessé a  kezelés m egszakítását.

F IG Y E L M E Z T E T É S :

A hám fosztott terü letrő l a m etronidazol felszívódhat, ezért az 
egyidejű  alkohol fogyasztása tilos!

C SO M A G O L Á S : 1 tubus (20  g)

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERGYÁR, BUDAPEST
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NAGYHATÁSÚ
MAKROLID
ANTIBIOTIKUM

KORSZERŰ FARMAKOKINETIKA, 
IGAZOLT KLINIKAI HATÉKONYSÁG

15 257 BETEG KÖZÜL GYÓGYULÁSI
ARÁNY

FELSŐ LÉGÚTI FERTŐZÉSEK 91%
ALSÓ LÉGÚTI FERTŐZÉSEK 89%
BŐRFERTÖZÉSEK 93%
SZEXUÁLISAN TERJEDŐ

FERTŐZÉSEK 90%

92%-BAN SEMMIFÉLE MELLÉKHATÁS

KÉNYELMES ADAGOLÁS:
EGY 150 MG-OS TABLETTA REGGEL 

EGY 150 MG-OS TABLETTA ESTE
RULID (roxythromycin): 150 mg-os filmbevonatú 
tabletta.

HATÓANYAG: roxithromycin, félszintetikus makrolid.

JAVALLATOK: felnőttek roxithromycin-érzékeny kór
okozó által létrehozott fertőzései elsősorban felső- és 
alsó légúti fertőzések: urogenitalis és szexuális úton 
terjedő fertőzések (a gonococcus eredetűek kivételé
vel); bőr- és lágyrészfertőzések. Meningococcus me
ningitis kontakt-személyek profilaxisa.

ELLENJAVALLATOK: Ismert makrolid allergia. Ergo
tamin származékokkal való együttadás.

MELLÉKHATÁSOK: Gyomor-bélrendszeriek: hány
inger, hányás, gyomorfájás, hasmenés. Allergiás bőr
jelenségek. Átmeneti májenzim (ASAT/ALAT transz- 
amináz, alkalikus foszfatáz) érték emelkedés.

ELŐVIGYÁZATOSSÁG: Májelégtelenségben a RU
LID adása kerülendő. Ha mégis szükséges, a májmű
ködés ellenőrzése, esetleg adagmódosítás ajánlott.

TERHESSÉG: A roxithromycinadagolás biztonsága 
terhességben még nem igazolt. Állatkísérletekben te
ratogen vagy foetotoxikus hatás nem volt kimutatható. 
Szoptatás: az anyatejben a roxithromycinnek elenyé
szően kis része volt kimutatható.

GYÓGYSZERINTERAKCIÓ: Ergotamin típusú ve- 
gyületekkel, ill. az érszűkítő hatású ergotamin szárma
zékokkal való együttadása ellenjavallt.

ADAGOLÁS: 150 mg kétszer naponta étkezés előtt.

ROUSSEL

Gyártja HUMAN Oltóanyagtermelő és Kutató Intézet, Gödöllő 
a Laboratoires ROUSSEL, 35 Bd des Invalides 75007 Paris Licence alapján.



DIAGNOSZTIKAI PROBLÉMÁK
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Az EKG jelentősége az ún.
„stunned myocardium”  felismerésében
Fejér Megyei Tanács Központi Kórház-Rendelőintézet, Székesfehérvár, II. Belgyógyászat 
(osztályvezető főorvos: Simon Kornél dr.)

A szerzők által ismertetett esetekre az alábbi klinikai, 
EKG, laboratóriumi tünetegyüttes jellemző: az akut angi- 
nás fájdalmakkal egyidejűleg megjelenő subendocardialis 
vagy transmuralis myocardium-ischaemia EKG jelei, amit 
24—48 órával később az érintett régióban hegyes, „óriás” 
negatív T hullámok kialakulása követ, melyek napokig, 
hetekig perzisztálnak. Mindezen idő alatt szívizomspecifi
kus szérumenzimmozgás nem észlelhető. A szerzők úgy 
gondolják, hogy ezen negatív, „óriás” T hullámok nem 
felelnek meg sem az akut vagy krónikus myocardium 
ischaemia, sem a subendocardialis nekrózis kritériumai
nak, hanem az ún. stunned myocardium jelenlétére utal
nak. Ezen állításukat a rendelkezésre álló kísérletes és kli
nikai adatokra alapozzák. A stunned myocardium EKG 
jelének ez ideig az irodalom a tranziens Q hullámokat tar
totta. Ezen ritka, viszonylag rövid ideig fennálló EKG jelet 
(súlyos fokú, transmuralis stunning) hasznosan egészíti ki 
— a szerzők által ismertetett — jóval gyakrabban és hosz- 
szabb ideig észlelhető, tranziens, negatív T hullámok (sub
endocardialis stunning) léte. A fenti tünetegyüttes ismere
te egyszerű és szenzitív módszer a klinikus kezében a stun
ned myocardium felismerésében.

The importance ofECG in recognition o f ,,stunned myo
cardium”. The common feature of these 3 case reports can 
be characterized by the negative symmetric giant T waves 
developing 1—2 days after an acute myocardial ischemic 
attack, producing no enzymatic evidence of necrosis, per
sisting for several days or some weeks. The negative tran
sient T waves are considered to fulfil neither the classical 
electrocardiographic characteristics of acute or chronic 
myocardial ischemia nor the criteria of subendocardial 
necrosis, but are believed to designate the existence of my
ocardial stunning. The authors suggest, that transient Q 
waves having been declared as the only electrocardio
graphic marker of myocardial stunning, reflect severe 
„transmural stunning” and can be detected relatively rare
ly, for a short time. In contrast, the transient negative T 
waves reflect “subendocardial stunning” and can be 
documented more frequently, persist for a longer time, and 
therefore could be a simple and sensitive method in detec
tion of myocardial stunning.

Az akut és krónikus, reverzibilis és irreverzibilis 
ischaemiás eredetű myocardium károsodás klinikumának, 
EKG morfológiájának és laboratóriumi diagnosztikájának 
összefüggései tisztázottnak tekinthetők. Közleményünk
ben olyan eseteket mutatunk be, melyek az ismert kategó
riákba nem illeszthetők.

Esetismertetések

1. eset: 49 éves nőbeteg, instabil angina diagnózissal került 
felvételre. Coronaria rizikófaktorai: hypertensio, dohányzás, 
postmenopausa, csökkent glukóztolerancia. A felvételi EKG-n a 
V 2—4 elvezetésekben akut, subendocardialis ischaemiának 
megfelelő kép: több mm-es ST szakasz depresszió volt látható 
(HA ábra), mely parenteralis nitroglycerin adását követően né
hány óra alatt normalizálódott (1/B ábra). Az észlelés első 36
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órájában fokozatosan — amikor a beteg már panaszmentes volt
— a V 2—4 elvezetésekben negatív T hullámok alakultak ki (1/C 
ábra), melyek a beteg távozásakor — a felvételt követő 10. napon
— változatlanul észlelhetők voltak. Szívizomspecifikus enzim
emelkedést — mindezen idő alatt — nem észleltünk. Az enzim
meghatározásokat az első 2 nap alatt 12 óránként, a későbbiek so
rán naponta (5 napon át), majd 2 naponta végeztük. 
Echokardiogram nem készült. Emissziója után a beteg per os ni- 
fedipin, nitroglycerin kezelésben részesült. Az elbocsátást követő
4. napon szállították be ismét a V 2—4 elvezetésekben látható 
akut, transmuralis ischaemia, ill. infarktus (1/D ábra) képével, 
melyet szívizomspecifikus szérumenzim emelkedés kísért.

2. eset: 44 éves nőbeteg, „jósló” fájdalmakat követő, tartós, 
kb. 40 perces angina miatt került felvételre a V 1—3 elvezetések
ben látható 3 mm-t meghaladó ST elevatio, ill. a V 2—5 elvezeté
sekben patológiás Q hullámok képével (2/A ábra). Rizikóténye
zői: hypertensio, postmenopausa, hypercholesterinaemia, 
dohányzás, csökkent glukóztolerancia. Szisztémás thrombolysis- 
ben részesült, melyet követően a klinikai és EKG kép egyaránt 
gyorsan rendeződött, az ST elevatio megszűnt, a Q hullámok — 
mintegy 60 perces folyamatos észlelés után — eltűntek, helyükön 
R hullámok jelentek meg (2/B ábra). Az észlelés első 48 órája U /T  
alatt fokozatosan a V 1—3 elvezetésekben negatív T hullámok O  
alakultak ki (2/Cábra), melyek 10 napon át változatlanul fennáll- 
tak, a felvételt követő 25. napon készített EKG-n már nem voltak 695



1. ábra: A: akut subendocardialis ischaemia képe 
B: gyors normalizálódás az azonnali gyógyszeres kezelést követően 
C: negativ T hullámok, melyek az akut tüneteket követő 36 óra alatt 

alakultak ki és több mint 8 napon át perzisztáltak 
D: akut transmuralis necrosis képe az akut tüneteket követő 14. napon

a  B c  D

%
2. ábra: A: a V 2—3 elvezetésekben Q, a V 2—5 elvezetésekben 

ST segment elevatio
B: gyors normalizálódás az akut szisztémás thrombolysis után 
C: negativ T hullámok, melyek az akut tüneteket követő 48 óra alatt 

jelentek meg, több mint 10 napon át perzisztáltak 
D: az akut tünetek utáni 25. napon regisztrált normális EKG

láthatók (2/D ábra). Szívizomspecifikus enzimcmclkedést nem 
észleltünk. A beteg tartós per os nitroglycerin, nifedipin, meto- 
prolol, sulfinpyrazonum, acenocumarolum kezelésben részesült. 
A felvételt követő 29. napon készült coronarogramon a bal koszo
rúér ramus descendens anteriorján 50%-ot meghaladó proxima
lis stenosist találtak. Invazív rekonstrukciós intervenció nem tör
tént. A beteg az elmúit 2 év alatt jól .van, esetenként vannak enyhe 
anginái. A felvételt követő 20. napon készült echokardiogram kó
ros falmozgást nem jelzett.

3. eset: 38 éves férfi beteg, instabil anginák miatt került fel
vételre. Rizikófaktorai: dohányzás, hypcrcholcstcrinaemia, 
„menedzser-foglalkozás” , csökkent glukóztolcrancia. A felvéte
li EKG-n az anterior régiók akut, transmuralis ischaemiájára uta
ló jelentős ST clcvatiók láthatók (3/A ábra), melyek iv. nitrogly
cerin, metoprolol, heparin, acctylsalicylat adását követően —

A B C D

3. ábra: A: akut transmuralis ischaemia képe 
B: gyors normalizálódás a kezelést követően 
C: negativ T hullámok, melyek az akut tüneteket követő napon ala

kultak ki és több mint 8 napon át fennálltak 
D: a coronaria bypass után normalizálódott EKG

néhány óra alatt — fokozatosan megszűntek (3/Bábra). Az észle
lés első 36—48 órája alatt a V 2—5 elvezetésekben fokozatosan 
negatív T hullámok alakultak ki, melyek a 8. napon készített 
EKG-n változatlanul észlelhetők (3/C ábra). A felvételt követő 
15. napon készült coronarographia a bal koszorúsér ramus des
cendens anteriorján proximalis szignifikáns szűkületet mutatott, 
melyet az akut eseményeket követő 20. napon bypass felhelyezé
sével oldottak meg. Az ezt követően készült EKG-n a negatív T 
hullámok nem észlelhetők (3/Dábra). A műtét során myocardia- 
lis infarktust nem találtak. A felvétel utáni 4. napon készült echo
kardiogram a septalis régió első felének hypokynesisét mutatta.

Megbeszélés

Az ismertetett esetek közös sajátságai az alábbiak:
— típusos, akut anginás fájdalmak és egyidejűleg ka

rakterisztikus, subendocardialis vagy transmuralis myo
cardium ischaemia EKG jeleinek előfordulása

— 24—48 órával az akut tünetek lezajlását követően a



kérdéses régióban kifejezett, „óriás” negatív T hullámok 
megjelenése, amit szívizomspecifikus szérumenzim moz
gás nem kísér

— a negatív T hullámok napokig, hetekig perzisztál- 
nak, miközben a beteg panaszmentes. Az esetek egy részé
ben a negatív T hullámok — invazív vagy non-invazív in
tervenció hatására — fokozatosan eltűnnek, más esetekben 
viszont ismétlődő stenocardiás rohamok, ill. az érintett ré
gióban akut ischaemiás EKG elváltozások jelenhetnek 
meg.

A leírt esetekben egyöntetűen meglévő — akut ischae- 
miát 24—48 órával követően kialakult — hegyes, negatív, 
napokon át perzisztáló „óriás” T hullámok nem felelnek 
meg sem az akut, sem a krónikus myocardialis ischaemia 
elfogadott EKG képének (7). A szóban forgó EKG morfo
lógia a subendocardialis nekrózis típusos megjelenési for
mája, mely viszont a negatív enzimtükör alapján vethető 
el. Úgy gondoljuk, hogy a részletezett klinikai, EKG, la
boratóriumi tünetegyüttesen alapuló jelenség az ún. stun
ned és/vagy hibernated myocardium állapotot jelzi.

Hibernated (hibernált) myocardium megjelölés a sú
lyos coronariastenosis mögötti területen a nagyfokban 
csökkent perfúzió következtében kialakult redukált anyag
csere aktivitást és következményes funkciózavart jelöli (4). 
A stunned (elkábított) myocardium kifejezés az akut angio- 
stenosis miatti ischaemia, ill. az azt követő reperfúzió kö
vetkeztében létrejött reverzibilis myocardium károsodást 
jelzi, melyre a többé-kevésbé helyreállt perfuzió, normális 
vagy éppen fokozott anyagcsere aktivitás, ill. következmé
nyes reverzibilis funkciózavar jellemző (4). A myocardium 
„stunning” előfordulásával számolni kell akut myocardia
lis infarktusban végzett thrombolytikus kezelés kapcsán, 
instabil anginában, Prinzmetal anginában, effort anginá
ban, coronaria angioplastica, ill. bypass-műtétek kapcsán 
(4, 6). Mindkét állapot kialakulhat a myocardium heveny 
ischaemiás rohama után, mintegy annak végeredménye
ként. A stunned myocardium okozta funkciózavar időtarta
ma néhány órára, napra, esetleg 1—2 hétre terjedhet, a 
hibernated myocardium hónapokig, esetleg évekig per- 
zisztálhat (4, 6).

A stunned, még inkább a hibernated myocardium 
egyaránt — a változó fokú maradék stenosis talaján — po
tenciális érelzáródással, azaz újabb heveny ischaemiás ro
hammal fenyegethet (1 ,4 ,6). Utóbbi tény a veszélyeztetet
tek identifikálását, ill. szükség szerinti kezelését teszi 
szükségessé. Más esetekben viszont a stunned myocardi
um — jelentős fokú rekanalizáció esetén — megfelelő 
gyógyszerelés mellett hosszú időn keresztül sem torkollik 
újabb akut ischaemiás rosszullétbe (4).

Azon megállapításunkat, miszerint a fent részletezett 
tünetegyüttesből álló jelenség a stunned myocardium létét 
jelzi, az alábbi érvekre alapozzuk:

A jelenséget instabil anginát vagy sikeresen kezelt he
veny ischaemiás szindrómát követően észleltük.

Az EKG kép alapján veszélyeztetettnek ítélt régió po
tenciális kockázatát a coronarographiás leletek, illetve a 
bekövetkezett infarktus igazolták.

A veszélyeztetettnek ítélt régió infarktusmentes voltát 
a műtéti lelet bizonyította.

A jelenség átmeneti jellegével összhangban van a 
gyógyszeres és/vagy invazív beavatkozás után észlelt EKG 
kép normalizálódás.

A T hullám inverzió elektrolit eltéréssel vagy egyéb 
ismert tényezővel nem volt magyarázható.

Az észlelt EKG eltérés időtartama jól egyezik az állat- 
kísérletes „stunning” időlefutásával (4), az egyeduralkodó 
anterior feli elhelyezkedés szintén megfelel az experimen
tumokban tapasztalt dominans lokalizációnak (3, 4).

Az általunk leírt EKG morfológia nem mond ellent a 
,,stunning” -ról eddig közölt EKG sajátosságoknak, ugyan
akkor kiegészíti azokat. Korábbi közlemények az elektro
mos „stunning” velejárójának a tranziens Q hullámokat 
tartották (1, 2, 3, 5, 6). Ezek időtartamát az irodalom né
hány percre (1,3), órára (2, 3), esetleg napra (5) teszi. Fel
tűnő a különbség a tranziens Q hullámok ritka dokumen
táltsága és a stunned myocardium várható gyakori 
megjelenése között (4,6). Ezen eltérés valószínű magyará
zatául az szolgálhat, hogy a tranziens Q hullámot okozó 
súlyos fokú, „transmuralis stunning” valóban viszonylag 
ritka és főként rövidebb ideig tartó jelenség, míg a tranzi
ens negatív T hullámmal járó „subendocardialis stun
ning” viszonylag gyakoribb és főleg hosszabb ideig fenn
álló fonómén. Túdomásunk szerint a tranziens negatív T 
hullámok és a myocardium „stunning” kapcsolatára ez 
ideig senki nem hívta fel a figyelmet, noha a kérdéssel fog
lalkozó közlemények némelyikében a negatív T hullámok 
dokumentáltak, jelenlétüknek azonban jelentőséget nem 
tulajdonítottak (2, 3, 5).

Megítélésünk szerint az akut ischaemiás rohamot kö
vetően kialakuló, enzimmozgással nem kísért, tranziens, 
kezdetben „óriás” negatív T hullámok megjelenése a stun
ned myocardium felismerésének legegyszerűbb módszere.
A korábban már ismert, myocardialis „stunning”-ot jelző 
tranziens Q hullámoktól eltérően, a tranziens negatív T 
hullámok jóval gyakrabban és hosszabb ideig vannak je
len, így feltehetően — nagy valószínűséggel — regisztrá
lásra kerülnek, azaz a myocardialis „stunning” sokkal ér
zékenyebb markerei. A tranziens, negatív T hullámok 
felismerése, ezen betegek gondos utánkövetése rendkívül 
fontos feladat, hiszen ezen betegek egy részében — ahol 
feltehetően súlyos fokú rest-stenosis maradt fenn — a szó- 
banforgó szívizomterület ismételt ischaemiás rohamai, 
akár elhalása következhet be. Ez a veszély megfelelő diag
nosztikus és terápiás manőverekkel elhárítható.

IRODALOM: 1. Ascher, E. K., Stauffer, J.-C. E., Gaasch, W.
H.: Coronary artery spasm, cardiac arrest, transient elec
trocardiographic Q waves and stunned myocardium in cocaine- 
associated acute myocardial infarction. Am. J. Cardiol., 1988,
61, 939. — 2. Bashour, T. T , Kabbani, S. S., Brewster, H. P. és 
mtsai: Transient Q waves and reversible cardiac failure during 
myocardial ischemia: Electrical and mechanical stunning of the 
heart. Am. Heart J., 1984, 106, 780. — 3. Bateman, T. M., Czer,
L  S. C., Gray, R. J. és mtsai: Transient pathologic Q waves dur
ing acute ischemic events: An electrocardiographic correlate of 
stunned but viable myocardium. Am. Heart J., 1983, 6, 1421. —
4. Kloner, R. A., Przyklenk, K., Patel, & A.: Altered myocardial 
states, the stunned and hibernating myocardium. Am. J. Med., A l/T  
1989, 66, 14. — 5. Kopitsky, R. G., Geltman, E. M.: Lack of my- I  JL
ocardial necrosis despite clinical and electrocardiographic critcr---------
ia of acute transmural infarction. Am. J. Med., 1987, 83, 589. — 6 9 7



6. Patel, R , Kloner, R. A., Przyklenk, K., Braunwald, E.: Postis- 
chemic myocardial „stunning” : A clinically relevant phenome
non. Ann. Intern. Med., 1988,108, 626. — 7. Schamroth, L.: In: 
The electrocardiographic syndromes of myocardial ischaemia,
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PERIPUMP
Egy hullámmozgást végző lamellasor nyomást gyakorol 
a pumpafejbe helyezett szilikoncsőre, végigpréselve, 
és így továbbítva a benne levő folyadékot. A készülék 
két lamellasort tartalmaz, ezek egyidejű használatával 
pulzálásmentes folyadékszállítás valósítható meg.
Egy lamellasorba több azonos átmérőjű cső fektethető. 
Alkalmazható csövek 1—7 mm belső átmérővel,
1 mm falvastagsággal.
Az időegység alatt szállított folyadékmennyiség függ 
az alkalmazott cső belső átmérőjétől és a lamellasort 
mozgató motor fordulatszámától. A szükséges adatok 
diagramról olvashatók le.

Megrendelés, értékesítés:

MTA KUTESZ K ereskedelm i O sztá ly
1142 Budapest Pf. 120 
Tel.: 163-2450 
Tx.: 22-6700 
Fax.: 183-1781

HÍREK

A  D O T E  T u dom ányos B izo ttsága , a  D A B  O rvo 
s i  és B io lóg ia i S zakbizottsága  a K óré le ttan i in téze t 
közrem űködésével a DAB Székházban (Debre
cen, Thom as M ann u. 49.) 1991. á p r ilis  8 -án , 
(hétfőn) 18 ó rako r tudományos ü lést rendez.

%

1. F achet J ó zse f:  Bevezető. A z  im m unválasz 
genetikai szabályozása és terápiás befolyásolása 
egészséges és tum oros  beltenyésztett egerekben. 
I m m unbio technológ ia .

2. R éda i Im ré n é  é s  Fachet J ó z s e f  Polysaccha- 
ridák  hatása a  különböző típusú daganatok  növe
kedésére.

3. M á n d i B a rn a b á s , K eré k g yá r tó  C s illa , E rd e i 
J á n o s , F ach et J ó z s e f  T hym us-horm on-kutatás 
je le n e  és perspektívái.

4. K eré k g yá r tó  C silla , E rde i J á n o s , M a jo r  I l
d ik ó , M á n d i B a rn a b á s, F achet J ó zse f:  Im m un- 
m odulátorok  és genetikai tényezők hatása egész
séges és tum oros egerek im m unválaszára.

5. D ó ra  C sa b a , A b e l G yörgy , F ach et József: 
Im m unm odu láto r polysaccharidák  és genetikai 
tényezők hatása  a  m acorphagok endocytotikus 
aktivitására.

6. Tóth F. Ferenc, F ach et J ó zse f:  Poly

saccharidák  és genetikai tényezők hatása az e l
lenanyagválasz izo típusspek trum ára és a m ac- 
rophagok , .szabadgyök” term elésére.

7. K ató iu l É va , E rde i J á n o s , S o lté s zá é  R a d io s  
E te lka , F ach et J ó z s e f  H um án fibronektin  sp ec i
fikus m onoklonális e llenanyagok k idolgozása és 
a lkalm azása.

8. C sa b a  B é la , P on grácz  J u d it, ö l v e t i  É va :  
A rteficiális im m untolerancia  e lőidézése rad io 
aktív  izotóppal je lzett an tigénekkel.

9. Im re S á n d o r:  A lip idperoxidációs kapacitás 
ontogenetikai szabályozása és gerontológiai j e 
lentősége.

Ez év m ájus 17—18-án  Veronában e g y  
O lasz—M ag y a r Sebészeti T a lá lk o zó t ren 
deznek.

Szervezői a  veronai és  a budapesti O rvostudo
mányi Egyetem , a  veronai egyetem  részéről 
Prof. R oberto V ecchioni, a Sebészeti Intézet 
igazgatója, a  budapesti egyetem  részéről ped ig  
Prof. Szabó Z oltán , a Szív- és  É rsebészeti In té 
zetének igazgatója. A ta lá lkozó koord ináció já t 
dr. C arlo  A dam i és dr. P in té r L ajos p rofesszorok 
lá tják  el.

A találkozó pártfogói o lasz  részről: a K ülke
reskedelm i M inisztérium , az  O lasz— M agyar 
K ereskedelm i K am ara, a Venetói Tartom ány, a 
Venetói Tartom ány 25. szám ú egészségügyi 
körzete.

M agyar részrő l: a róm ai M agyar N agykövet

ség, a N épjóléti M in isz té rium , a M agyar Sebé
szeti T ársaságba  M agyar É rtan i T ársaság , a  M a
gyar Szív- és É rsebészeti Társaság.

A találkozó célja  a ké t o rszág  orvostudom ányi 
tapasztalatainak  k icserélése. E zek  a következők: 
új varrástechn ika a sebészetben; a  m esterséges 
táplálkozás különböző  m ódszerei és  tápszerei; a 
szív- és érsebésze t legújabb m ódszerei.

Teljessé teszi a találkozót egy tudom ányos 
technológiai kiállítás. * 1

T isz te lt T a g tá rsu n k !
Ezúton értesítjük , hogy a  M agyar Sebész T ár

saság 1991. á p r i l is  13-án , s zo m b a to n  10 .00  h -k o r  
közgyűlést rendez, m elyre  tisz tele tte l m eghív
ju k . A közgyűlés helye: N E T  e lőadó terem  (Bu
dapest, V III .,  N agyvárad  té r 1.)

N a p iren d :

1. E ln ö k i m e g n y itó , a nap irend  elfogadása, 
ju ta lm ak  (F iatal Sebészek  F órum a) átadása. 
Prof. Dr. Besznyák István, az M ST elnöke

2. Fő titkári beszám oló . Prof. Dr. Pem er Ferenc.
3. Pénztárosi beszám oló  Prof. Dr. Pintér Endre.
4. H o zzá szó lá so k , m e g je g yzé se k .
5. Az M ST új vezetőségének m egválasztása.
6. Z árszó .
7. Az új vezetőség első, a laku ló  ü lése  a d íszpá

ho lyban. (E lnökség i tagok m egválasztása).
M egje lenésére  feltétlenül szám ítunk!



A SZERVEZÉS KÉRDÉSEI

Báthory Gábor dr. A Klinikai Farmakológiai Hálózat
elmúlt néhány éve — ellentmondások, 
központi intézkedések, lehetőségek
Népjóléti Minisztérium Egészségügyi Tudományos Tanács Kutatásszervezési Osztály 
Budapest
(osztályvezető: Temesi Alfréda dr.)

A Klinikai Farmakológiai Hálózat működtetésével kapcso
latos problémák, a közelmúlt vitafórumai és a nemrég le
zajlott központi intézkedések, mind-mind a szakmai köz
vélemény figyelmének középpontjába állították a 
hálózatot, ill. a klinikai farmakológiai tevékenységet. 
Szükségesnek látszott ezért, hogy a közelmúlt problémái
ról és az ezek megoldására tett intézkedésekről, nem utol
sósorban pedig a jelenlegi helyzetről és a jövő elképzelt út
jairól rövid és lehetőleg objektív összefoglaló készüljön. 
Ez a problémakör annál is inkább érdemes lehet a széle
sebb nyilvánosság előtti bemutatásra, mivel a klinikai far
makológiai tevékenység színvonalas hazai művelése 
gyógyszerkutatásunk egyik kulcskérdésének tekinthető. A 
hazai gyógyszeripar fejlődése pedig sem gazdasági oldal
ról, sem pedig a megfelelő színvonalú egészségügyi ellátás 
biztosítása szempontjából nem lehet közömbös szá
munkra.

Past few years o f the Clinical Pharmacological Network — 
contradictions, central measures, possibilities. Problems 
in connection with the activity of Clinical Pharmacologi
cal Network, the debate conferences of the recent past and 
measures taken recently put the Network i.e. the clinical 
pharmacological activity in the center of attention of the 
professional public opinion. It appeared therefore neces
sary that a short and possibly objective summary be pre
pared of the problems of the recent past and measures 
taken for their solution and last but not least of the present 
situation and ways planned for the future. Presenting these 
problems to the wide public is all the more worth as a high- 
level clinical pharmacology-activity in Hungary may be 
regarded as a key-issue of the pharmaceutical research. 
The development of the pharmaceutical industry in Hun
gary cannot be indifferent either from the viewpoint of 
economy or of a public health care on appropriate level.

A Klinikai Farmakológiai Hálózat (KFH) 1967-ben 
létesült az Egészségügyi Minisztérium, a Nehézipari Mi
nisztérium és az Országos Műszaki Fejlesztési Bizottság 
együttes elhatározása alapján.

A hálózat munkájának alapvető célja a leendő gyógy
szerek emberen történő konkrét vizsgálata volt. A munkák 
megrendelőjeként általában a hazai gyógyszeripar szere
pelt, a működéshez szükséges tárgyi feltételeket viszont az 
EüM intézményei biztosították. A hálózat feladatainak 
megoldásában orvostudományi egyetemek intézetei, or
szágos szakintézetek és egy tanácsi kórházi egység vett 
részt. 1989 végén a KFH 26 egységből állt, mely 11 intéz
ményben működött.

A hálózat működése során az eredmények mellett már 
kezdettől fogva számos ellentmondást hordozott magában. 
Első átalakítása — közel húsz évvel az alapítás után —
1986-ban történt, amikor az OMFB, az IpM, az EüM, a 
Magyar Gyógyszeripari Egyesülés (MGYE), valamint az

Kulcsszavak: klinikai farmakológia, gyógyszerkutatás, egészség
ügyi szervezés

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 13. szám

ekkor alakult Országos Klinikai Farmakológiai Központ, 
a KFH létét biztosító és új keretek közé helyező „Megálla
podás” -! írt alá. Ennek alapján a hálózat finanszírozási 
rendje a következőképpen alakult:

Az igényelt vizsgálatok elvégzésére a gyógyszeripar 
közvetlenül szerződött a klinikai farmakológiai egységet 
fenntartó intézettel.

A szerződéseket a maradványérdekeltségű kutatási 
megbízásokra vonatkozó előírások szerint kellett meg
kötni.

A megbízásokban érvényesített árak magukban foglalták a 
közvetlen költségek mellett a tárcaszintű kutatási alap javára tel
jesített, a bevétel 9%-át kitevő — az Országos Klinikai Farmako
lógiai Központ (OKFK) fenntartását szolgáló — befizetési kötele
zettséget, a tevékenységgel összefüggő közvetett költségeket, 
valamint az árbevétel legfeljebb 20%-át kitevő jutalmazás fe
dezetét.

A végzett munka dotálása megbízásonként, a szerző
désben foglaltak teljesítését követően történt.

A szerződés összegéből a megbízó vállalat a feladat elvégzé
sével összefüggő bérköltséget levonta, és ezen levonásokból, a 
megállapodás alapján az MGYE évi mintegy 14—16 M Ft átutalá
sát vállalta a bérköltségek fedezésére. Ennek a konstrukciónak fő 699



célja az volt, hogy a kapacitások kihasználtságára időben fény de
rüljön és a szervezet mindenkor igazodhasson a változó igé
nyekhez.

A hálózat összetett pénzügyi forrásának további lényeges 
eleme a Központi Műszaki Fejlesztési Alapból (KMÜFA) szár
mazó 130 M Ft-os támogatás volt, amely öt évre szólt.

Mindezek mellett nem szabad elfelejteni , hogy a támogatá
sok egy része (becsült összegben évi mintegy 8—15 M Ft) az in
tézmények működési költségvetésébe építve jelent meg.

Noha az 1986-os „Megállapodás” több kérdést rende
zett és ez az új finanszírozási rend számos progresszív ele
met tartalmazott, a hálózat működését mégis sok kritika 
érte. Ezek részben a szakmai munkára vonatkozó bírálatok 
voltak, részben finanszírozási, valamint szervezési, irányí
tási és jogi szabályozási problémákból adódtak. Meg kell 
jegyezni azt is, hogy a felmerülő problémák lényegében 
nem voltak újak. Jórészt ugyanazok a kérdések vetődtek fel 
ismét, amelyek a „Megállapodás”-t is életre hívták.

A legfontosabb problémák — a teljesség igénye nélkül 
— a következőkben foglalhatók össze:

/. A megbízások száma a kapacitáshoz képest kevés 
volt, az egységek nem kaptak elegendő munkát. A hálózat 
„túlméretezett” volt, a finanszírozás szétforgácsolódott. A 
merev hálózati struktúra nem volt képes alkalmazkodni a 
változó igényekhez;

II. Rendezetlen volt a hálózatban dolgozó szakembe
rek bére. Ehhez az 1986-ban aláírt, a KFH VII. ötéves 
tervidőszaki működési feltételeiről szóló „Megállapodás” 
értelmében — elvileg — az alap az ipari megbízásokból 
származott volna. A szerződések kis volumene miatt azon
ban nem képződött elegendő fedezet a bérköltségre, és a 
Magyar Gyógyszeripari Egyesülés egyoldalúan többet fi
zetett, mint amire a „Megállapodás” alapján számíthatott.

Mindehhez időközben hozzájárultak a bérbruttósítással, ill. 
a megemelt társadalombiztosítási járulékkal összefüggő további 
költségek. így az 1987-es 13,5 M Ft összeggel szemben a KFH 
éves bér plusz járulékos költsége 1989-ben már 20,6 M Ft-ot tett 
ki úgy, hogy a létszám gyakorlatilag nem változott. További fe- 
szültségi forrás volt, hogy a KFH álláshelyeken foglalkoztatot
taknak csak egy része végzett, és nem is állandó jelleggel klinikai 
farmakológiai tevékenységet. Fennmaradó hányaduk a betegágy 
mellett, ellátási feladatokat megoldó klinikai orvosként, nővér
ként, laboratóriumi asszisztensként stb. dolgozott.

A gyógyszeripar áldozatvállalása ellenére a klinikai 
farmakológusok, ill. a hálózatban foglalkoztatott szakem
berek sem voltak elégedettek helyzetükkel. Nem is lehet
tek, hiszen bérüket a gyógyszeripar fizette, de ugyanakkor 
az egységek gazdálkodási vagyon- és munkajogi szem
pontból a fenntartó intézményekhez integrálódtak, ami 
számos ellentmondást teremtett. Ezek közül a legsúlyo
sabb talán a bérfeszültség volt, amit az idézett elő, hogy a 
klinikai farmakológiai álláshelyeken foglalkoztatottak bé
re nem követte a központi bérautomatizmusokat, ill. ren
dezéseket. A problémákat csak tetézte, hogy a megjelenő 
válságtünetek létbizonytalanságot eredményeztek a dolgo
zók körében.

III. A bérproblémák mellett 1988 végére a jogi, ill. 
--------- pénzügyi szabályozás ellentmondásai is mind nyilvánva-
700 lóbbá lettek. így problémát jelentett, hogy a KFH kereté

ben megkötött vállalati megbízások a 4/1987. (Eü. K. 6.) 
EüM számú utasítás, ill. a 17/1987. (XII. 24.) EüM sz. ren
delet értelmében a maradványérdekeltségű állami megbí
zásokra érvényes általános szabályok szerint voltak elszá
molhatók.

Ez a maradványérdekeltség szerinti kezelés látszólag ked
vezményt jelentett, hiszen a megbízásokat — az eredményérde
keltséggel szemben — állami befizetési kötelezettség nem terhel
te és a „rezsi”-költség mértéke is kedvezőbb (csak 10%). E 
kedvező feltételt azonban csökkentette, hogy a bevétel 9%-át az 
EüM TKA számlájára kellett befizetni. Emellett a maradvány
érdekeltségen belül a megbízás összegének 20%-át lehetett csak 
személyi ösztönzésre fordítani, bár lehetőség volt a feladatok el
végzéséhez szükséges szakértői és egyéb bérjellegű költségek el
számolására is. Időközben azonban egyértelművé vált, hogy az 
eredményérdekeltségű megbízások személyi ösztönzési keretei
vel mindez nem veheti fel a versenyt, hiszen az ösztönzés lehető
sége ott 40%.

Újabb ellentmondást élezett ki az időközben megje
lent 9/1988. (VIII. 5.) SZEM rendelet, amely a gyógyszer
vizsgálatokért fix díjtételeket állapított meg. Ez azonban 
legtöbbször nem volt összhangban az elvégzendő munká
val. A rendelettel az OGYI a szerződéskötések ügymeneté
be ékelődött, bonyolítva az érdemi ügyintézést. Ugyanak
kor nem volt világos, hogy ha a gyógyszergyárak a 
vizsgálatokért fix díjtételeket fizetnek, ezen felül hogyan 
kötelezhetők a KFH-ban dolgozók bérköltségének fize
tésére.

1989 elején az MGYE Igazgató Tanácsának elnöke levélben 
jelezte, hogy amennyiben a problémák rendezésére nincs mód, 
a KFH ilyen formában történő működtetésére a gyógyszeripar 
„nem tart igényt” és azt anyagilag sem kívánja támogatni. így 
1989 közepére a helyzet kritikussá vált, mivel július 1. után a 
KFH keretében foglalkoztatott mintegy 126 főfoglalkozású dol
gozó bérköltségére az MGYE nem biztosította tovább a fedezetet.

Mindezek mellett szinte alig játszott szerepet az a két 
további probléma, amely részben az OKFK működésével, 
részben a KMÜFA-ból származó támogatással volt kap
csolatos. Említésük azonban a pontos helyzetelemzéshez 
mindenképpen hozzátartozik. Ezek a problémák lényegé
ben a következők voltak:

Az Országos Klinikai Farmakológiai Központ nem tudta há
lózati irányító szerepét kellő súllyal betölteni. Az OKFK létesíté
séről, feladatairól, felügyeletéről a 9/1986. (Eü. K. 10.) számú 
utasítás ugyan rendelkezett, de Szervezeti és Működési Szabály
zata — mely a külső intézményekkel való munkakapcsolatait sza
bályozta — nem kapott megfelelő hivatalos jogszabályi megerősí
tést; ill. ilyen formában nem került nyilvánosság elé.

Problémát jelentett, hogy a központi MÜFA-ból a VII. öt
éves tervidőszakban csak elvileg állt rendelkezésre 130 M Ft, 
mert felhasználni csak 1987 végétől lehetett.

A KFH-val kapcsolatban ezek, az 1989-ben különö
sen élesen felvetődő problémák már jóval a helyzet kriti
kussá válása előtt is szükségessé tették, hogy a kialakult 
helyzet elemzése mielőbb megtörténjen és az illetékes 
szakemberek bevonásával javaslat készüljön a problé
mák megoldására, ill. a további tennivalókra. Ugyanakkor 
a „Gyógyszer-, Növényvédőszer-, Intermedier-gyártás”



Programiroda előterjesztésének Intézkedési Terve is előír
ta, hogy át kell tekinteni a Klinikai Farmakológiai Hálóza
tot és koncepciót kell kidolgozni további működtetésére.

így a SZEM Kutatásszervezési Osztálya 1988-ban kül
ső szakértők bevonásával és az OKFK által készített „Je
lentés” felhasználásával, „Kérdések és javaslatok a KFH 
jövőjéről” címmel, vitaanyagot állított össze. A vitaanyag 
szakmai nyilvánosság elé került.

Az érdekelteket a tárca helyi műhelyviták szervezésére kér
te fel és javasolta, hogy azok eredményét jegyzőkönyvben rögzít
ve küldjék meg részére. A megtartott műhelyviták tapasztalatai
ról, a felvetett megoldási lehetőségekről összefoglaló készült, 
amelyet 1989. április 27-én összevont vitafórumon tárgyaltak 
meg. Ezen az értekezleten a SZEM illetékes vezetői mellett az 
IpM, az OMFB, ill. a Hálózat, az MGYE, valamint az OGYI ille
tékesei egyaránt részt vettek. Mivel a vitafórum során is nyilván
valóvá vált, hogy az 1986-os „Megállapodás” felülvizsgálata 
szükséges, ezért ennek értékelésére és esetleges újrafogalmazá
sára bizottság alakult.

Ez azt jelentette, hogy a SZEM a klinikai farmakológiai 
(tanszéki) csoportok kialakításához, ill. az ilyen jellegű tevé
kenység újjászervezéséhez az öt orvostudományi egyetemnek és 
az érintett országos intézetek egy részének 1990. január 1-jétől 
összesen 15,5 M Ft éves költségvetési pótelőirányzatot, ill. támo
gatást biztosított. Ezt is elsősorban a humán I—II. fázisú egysé
gekre, ill. azokra az intézményekre koncentrálta, amelyek támo
gatás nélkül a nagy létszám miatt, saját erőből csak komolyabb 
elbocsátások útján tudták volna a helyzetet megoldani. Az idő
közben esedékessé váló 1989. II. félévi bérköltséget szintén a 
SZEM-nek kellett előteremteni. Sajnos elkerülhetetlen volt az in
tézmények áldozatvállalása is, különösen azoké, amelyeknek 
központi segítséget a tárca egyáltalán nem tudott adni.

Mindezek alapján azonban megszűnt az a kettősség, 
hogy az egységek gazdálkodási, vagyon- és munkajogi 
szempontból a fenntartó intézményekhez tartoztak, de bér
költségükről az MGYE gondoskodott. Ugyanakkor sikerült 
biztosítani, hogy a legjobb klinikai farmakológiai szak
embereket egyetlen intézmény se kényszerüljön elkül
deni.

Az áprilisi értekezlet, ill. az ennek kezdeményezésére 
létrehozott ad hoc bizottság, valamint a későbbi egyeztető 
konzultációk a már említett fő problémák feltárásán és 
részletes elemzésén túlmenően, néhány lényeges, újszerű 
elemmel is gazdagították a helyzetképet és a jövő útjának 
lehetőségeit. így egyértelmű megfogalmazásra, ill. meg
erősítésre került az a lényeges megállapítás, miszerint a 
KFH egyik legnagyobb értékének a több évtized alatt létre
jött tapasztalt szakembergárdát kell tekinteni. Ezeket a 
szakembereket mindenképpen együtt kell tartani. Ugyan
csak igényként merült fel a klinikai farmakológia önálló 
fejlődési kereteinek megteremtése, a graduális oktatás és 
a klinikai gyógyszerészet problémáinak megoldása. A 
SZEM ezért júniusban levélben kérte az öt orvostudomá
nyi egyetem rektorát a klinikai farmakológiai (tanszéki) 
csoportokkal kapcsolatos egyetemi állásfoglalások kialakí
tására.

Az egyeztető tárgyalások és konzultációk alapján ki
dolgozott, a problémák megoldására tett SZEM intézkedé
sek a következőkben foglalhatók röviden össze:

A jogszabályi, ill. pénzügyi háttér tisztázása során a 
pénzügyi szabályozás szervezet-semlegessé vált, és így a 
klinikai farmakológiai egységek gyógyszervizsgálatokkal 
kapcsolatos megbízásaiból származó árbevétel elszámolá
sával is az eredményérdekeltség általános szabályai szerint 
kell eljárni.

Egy másik igen vitatott jogszabály a gyógyszerkészít
mények vizsgálatáért és törzskönyvezéséért fizetendő dí
jakról szóló 9/1988. (VIII. 5.) SZEM rendelet volt. Ezt szá
mos szakmai konzultáció után végül a 31/1989. (XI. 22.) 
SZEM rendelettel módosították. így a szerződéskötések 
régi rendje visszaállt, ill. a korábbi vitatott jogszabályhoz 
képest lényegesen leegyszerűsödött. Elvi lehetőség nyílt a 
szabad piaci mechanizmusok érvényesülésére.

A helyzet megoldásának másik kulcskérdése a bér- 
probléma rendezése volt. Mivel ehhez a tárca rendkívül 
korlátozott anyagi segítséget tudott csak nyújtani, elkerül
hetetlenné vált a pénzeszközök megfelelő koncentrálása.

Az újonnan kialakult struktúrában egyedül az OKFK szere
pe vált kérdésessé, így azt 1990. május 31-i hatállyal jogutód nél
kül megszüntették (2/1990. SZÉK 6. SZEM ut.).

Végeredményképpen az egységek merev hálózati 
struktúrába szervezése megszűnt. Az új keretek között — 
a lehetőségek figyelembevételével — az intézmények elvi
leg maguk dönthetik el, hogy kívánnak-e és mennyiben, 
klinikai farmakológiai tevékenységet folytatni, ill. ilyen 
vizsgálatokat vállalni. Ugyancsak dönthetnek arról, ho
gyan építik be ezt a diszciplínát oktatási, vagy más aktuális 
feladataik közé.

A szabad piaci mechanizmusok és az intézmények 
vállalkozási kedve alapján a jövőben a klinikai farmakoló
giai vizsgálati kapacitás elvileg mindenkor igazodhat az 
iparvállalatok változó igényeihez. A szakmai ellenőrzés és 
a további finanszírozás kérdéseiben egy klinikai farmako
lógiai szakmai kollégium, illetve egy klinikai farmakológi
ai alapítvány hozhatna megoldást. Mindkét lehetőséggel 
kapcsolatosan léteznek elképzelések, illetve már több hi
vatalos előzetes egyeztetés is megtörtént. A szakmai kollé
gium megalakítását az Egészségügyi Tudományos Tanács 
elnöksége kezdeményezte. Ez a szakmai kollégium foglal
hatna állást, és tehetne javaslatot az országban folyó klini
kai farmakológiai tevékenység szakmai ellenőrzésével 
összefüggő kérdésekben, vagy pl. ajánlásokat fogalmaz
hatna meg az oktatásra vonatkozóan. A Klinikai Farmako
lógiai Alapítvány létrehozásának gondolata először azo
kon a tárgyalásokon vetődött fel, amelyek a KFH legutóbbi 
válságának megoldását célozták. Az alapítvány célja az 
eredményes hazai gyógyszerkutatáshoz és fejlesztéshez 
szükséges klinikai farmakológiai vizsgálatok, illetve ku
tatások nemzetközi követelményeknek megfelelő, kor
szerű szinten történő művelésének elősegítése, új gyógy
szerkutatási eredmények megszületésének előmozdítása 
lenne.

(Temesi Alfréda dr., Budapest, Pf. 1. 1361.)
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M O N O K O M P O N E N S  INZULIN  
A  H U M A N -N O V O  K O O P E R Á C IÓ B Ó L

A HUMAN Oltóanyagtermelő és Kutató Intézet 1990-től — licencátvétel keretében — 
már kizárólag a NOVO NORDISK MC minőségű inzulinkészítmények gyártását végzi, 
így lehetővé válik, hogy az inzulinkezelésre szoruló betegek a világ egyik legtisztább 
inzulinjához jussanak. Az MC tisztasági fok biztosítja, hogy az olyan mellékhatások, 
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AKTUÁLIS KÉRDÉSEK

Kerpei Fronius Sándordr. az etikai bizottságok szerepe
a gyógyszerbevezetés jó klinikai 
gyakorlatának (Good Clinical Practice, GCP) 
alkalmazásakor
Országos Onkológiai Intézet, Budapest 
(főigazgató: Eckhardt Sándor dr.)

A szerző szerint a GCP (Good Clinical Practice) bevezeté
se és a vizsgálati jóváhagyások limitálása 3—4 hónapra 
előfeltételei annak, hogy Magyarország aktívabban vegyen 
részt a nemzetközi klinikai gyógyszerkutatásban. A jóvá
hagyás tudományos és etikai szempontjait külön kell vá
lasztani a gyógyszer kifejlesztés minden fázisában, bizto
sítva ezáltal a gyors és világos adminisztratív megköze
lítést. Az első feladat a megfelelő nemzeti intézmény ha
táskörébe tartozik. Magyarországon ezt olyan szakértők 
végzik, kiknek működését az OGYI (Országos Gyógysze
részeti Intézet) koordinálja. Másik részről az etikai bizott
ságok elsődleges és kizárólagos felelőssége a vizsgálat ala
nyai biztonságának felülvizsgálata. A sponsornak a 
tudományos kormányzathoz kellene jóváhagyásért folya
modnia, míg az etikai bizottság vizsgálati engedélyéért a 
vizsgálónak kell folyamodnia. Ez utóbbi kapcsolatokat is 
részletesen kell dokumentálni a GCP irányvonalának meg
felelően. Ajánlatos, a jól megalapozott nemzetközi elvek
kel azonos szinten, minden olyan etikai problémát, mely 
a gyógyszer kifejlesztéssel kapcsolatos a helyi, kórházi 
alapokkal rendelkező etikai bizottságokkal megtárgyalni. 
Ezenkívül a GCP által megkövetelt folyamatos orvosi- 
társadalmi ellenőrzést is csak a helyi bizottságok lelkiis
meretes munkája segítségével lehet megvalósítani. Min
den további „hivatalos hurok” csak a vizsgálatok jóváha
gyását hosszabbítja meg és egy zavaros bürokratikus 
folyamathoz vezet, mely elhomályosítja a résztvevők fele
lősségét. A gyógyszer jóváhagyási folyamat biztos műkö
déséhez egy olyan vizsgálati-bizonyító rendszert kell sür
gősen alkotni, mély a Gyógyszer Szabályozási Ügynökség 
és a Népjóléti Minisztérium Tudományos Etikai Bizottsá
gának kooperációján alapul. A szerző meggyőződése, 
hogy a GCP sikeres bevezetése csak úgy lehetséges, ha a 
vizsgálati jóváhagyás egész, az utóbbi években kialakult 
ellentmondással terhelt folyamatát újragondoljuk. Minden 
résztvevő kötelességét és felelősségét újra világosan meg 
kell határozni.

The role o f the ethical committees in drug trials performed 
according to ,,Good Clinical Practice”. According to the 
author, the prerequisites for the more active participation of 
Hungary in the international clinical drug research are the 
introduction of GCP and the limitation of the time needed 
for study approval to 3—4 months. The scientific and ethi
cal aspects of the approval should be separated at each phase 
of drug development for securing a rapid and clear adminis
trative approach. The first task falls into the domain of the 
appropriate national agency. In Hungary it is performed by 
experts whose activity is coordinated by the National Insti
tute of Pharmacy (OGYI). On the other hand, it is the 
primary and exclusive responsibility of the Ethical Com
mittees to supervise the safety of the trial subjects. The 
sponsor has to apply for the scientific-governmental ap
proval, while trial permission from the Ethical Committee 
must be requested by the investigator(s). The latter contacts 
should be also meticulously documented according the 
guidelines of GCP. It is recommended that, in line with well- 
established international principles, all ethical problems 
related to drug development should be dealt with at local, 
hospital-based Ethical Committees. Furthermore, the con
tinuous medical-social supervision demanded by GCP can 
be realised only through the conscientious work of the local 
committees. Any additional „official loops” will lead only to 
the prolongation of the trial approval and would result in a 
confusing bureaucratic process blurring the responsibility of 
the participants. For the safe functioning of the drug approval 
process an auditing system based on the cooperation of the 
Drug Regulatory Agency and the Scientific Ethical Commit
tee of the Ministry of Public Wfelfare should be put in place 
urgently. The author is convinced that the successful in
troduction of GCP will be only feasible by the thorough 
rethinking of the entire, contradiction-laden process of study 
approval which has evolved gradually over the past years. 
The duties and the responsibilities of all participants should 
be also clearly re-established.

Rövidítések jegyzéke: EK = Európai Közösség; FDA = Food and 
Drug Administration; GCP = Good Clinical Practice; IND = Inves
tigational New Drug Application; VSZ -  Vizsgált Személy
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A gyógyszerbevezetés az elmúlt évek során valóban nemzet- CV 
közi dimenziót nyert. A nemzeti hatóságok többsége ma már a \T /T  
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egyezmények alapján mód van arra is, hogy egyes országok 703



törzskönyvezési döntése további országokban biztosítsa az új ké
szítmény kereskedelmi forgalmazását. A gyógyszer bevezetés 
nemzetközi stratégiája a résztvevők által elfogadott, egységes 
gyártási, állatkísérleti és klinikái vizsgálati rendszeren és el
lenőrzési elveken nyugszik (Good Manufacturing Practice 
[GMP]; Good Laboratory Practice [GLP], Good Clinical Practi
ce [GCP]).

Fontos hangsúlyozni, hogy ezek az elvek nem a vizsgáló- 
módszereket írják elő, hiszen azokat a vizsgálók az adott pillanat 
tudományos ismeretei szerint határozzák meg. Ezek az előírások, 
a vizsgálatok kivitelezésének, dokumentációjának minőségét, 
megbízhatóságát és hitelességét hivatottak biztosítani. Lényegé
ben a vizsgálati terv kivitelezésének, a gyártási, a laboratóriumi 
és kórházi körülmények, a mérő és adatfeldolgozó módszerek 
tervezett és folyamatos ellenőrzését, továbbá az ellenőrzés pontos 
dokumentációját írják elő.

Ilyen módon a nemzeti hatóságok számára a gyártással és a 
vizsgálatokkal összefüggő valamennyi folyamatról jól követhető 
nemzetközi „papírösvény” áll rendelkezésre, melynek alapján a 
gyógyszerrel kapcsolatban felmerülő valamennyi probléma reáli
san analizálható. A GCP-t a fejlett országokban napjainkban 
kezdték el alkalmazni. Hazánkban is időszerűvé vált bevezetése, 
hiszen a gazdasági nyitással lehetőségünk nyílik a nemzetközi 
gyógyszerbevezetési munkamegosztásba való aktívabb bekapcso
lódásra, ezáltal megkönnyítve az új gyógyszerek gyorsabb hazai 
törzskönyvezését, illetve hazai készítményeink nemzetközi elter
jedését .-

Jelen, vitaindítónak szánt levelemben a gyógyszervizsgála
tok etikai-szakmai engedélyezésének és ellenőrzésének egyes 
olyan kérdéseire kívánom felhívni a figyelmet, melyeket a GCP 
hazai bevezetésével egy időben kell rendezni a nemzetközi gya
korlatnak megfelelően. Elsősorban a Food and Drug Administra
tion (FDA) előírásaira támaszkodtam. Az USA piac meghatározó 
nagysága miatt a nemzetközi cégek lehetőség szerint ezek alkal
mazását kívánják meg a részt vevő intézetektől, hiszen csak így 
tudják a nyert adatokat az USA-ban is közvetlenül felhasználni. 
Az Európai Közösség (EK) „Good Clinical Practice for Trials on 
Medicinal Products in the European Community” című tervezete 
lényegében az amerikai elvek európai körülményekhez történő 
adaptációja (1). A GCP elveinek részletes ismertetésére a Gyógy
szereink hasábjain fog sor kerülni.

Az orvosbiológiai kutatások etikai kérdéseivel az egészség- 
ügyi miniszter 11/1987. (VIII. 19.) EüM sz. rendeleté foglalkozik
(2). A rendelet megfelelő keretet biztosít a GCP bevezetéséhez. 
Szükségesnek látszik azonban a gyógyszervizsgálatokra vonatko
zó etikai bizottsági tennivalók pontos meghatározása, melyek 
csak körvonalazottan jelennek meg a rendeletben. A rendelet 14. 
§. (la és b) bekezdése szerint: „Kizárólag az ETT jogosult etikai- 
szakmai véleményt adni:

a) a gyógyszerkészítmények törzskönyvezésével és forga
lomba hozatalával kapcsolatban (humán I—II fázis);

b) nem törzskönyvezett és forgalomba hozatali engedéllyel 
nem rendelkező, nem törzskönyvezés és nem forgalomba hozatal 
céljából végzett tudományos célú vizsgálatok esetén;”

A rendelkezés nyilvánvaló célja az, hogy a gyógyszervizsgá
lat legtöbb bizonytalanságát hordozó fázisaiban az ország vezető 
szakemberei mérlegeljék a vizsgálat engedélyezését. Ez az igény 
szükségszerűen következik a rendelet 6. §. (1) bekezdésében le
fektetett alapelvből: „Az etikai-szakmai véleménynek ki kell ter
jednie a részletes kutatási terv, valamint a kutatásban részt vevő 
személyek eddigi adatlapjának értékelésére is. ” Bár a vizsgálati 
terv tudományos és etikai értékelése tökéletesen nem választha
tók el egymástól, a nemzetközi gyakorlat a tudományos értékelés 
helyett az etikai bizottságok elsődleges feladataként a helyi viszo
nyok ismeretében annak megítélését jelöli meg, hogy a vizsgált 
személyek (VSZ) megfelelő védelemben részesülnek-e, elegendő 
felvilágosítást kapnak-c részvételük várható veszélyeire vonatko
zóan (1, 3).

Az etikai bizottságnak az FDA előírások szerint minimáli
san 5 tagjának kell lennie, amelyben mindkét nem képviselve 

704 van. A tagok közül legalább egy személy orvos legyen, egy nem

tudományos szakértő képviselje a társadalmi szempontokat és vé
gezetül legalább egy tag ne álljon munkaviszonyban a vizsgálatot 
végző kórházzal. Természetesen összeférhetetlenség nem fordul
hat elő. A bizottság szükség szerint meghívhat tanácskozási jog
gal szakértőket (3). Az EK javaslata nem tér ki az etikai bizottság 
összetételének kérdésére (1).

A feladat ilyen megfogalmazása mellett az ETT számára 
fenntartott döntések is áthelyezhetők a helyi etikai bizottságok 
hatáskörébe. Az új önkormányzati koncepció bevezetésekor ér
demes volna elgondolkozni azon, hogy a 11/1987. (VIII. 19.) EüM 
sz. rendeletében (2) kijelölt 11 bizottság helyett a gyógyszervizs
gálatok etikai engedélyezésére valamennyi orvostudományi 
egyetem és kórház etikai bizottsága illetékességet nyeljen. Az 
ETT ilyen rendszerben az elvi irányítást és ellenőrzést végezné, 
vitás esetekben pedig döntő fórumként szerepelne.

Multicentrikus vizsgálatok esetén a helyi bizottság joga vol
na eldönteni, hogy maguk óhajtanak-e állást foglalni, vagy 
elfogadják-e a vizsgálatban részt vevő másik intézet etikai bizott
ságának véleményét. Elképzelhető, hogy az intézetek közös meg
egyezés alapján az ETT-hez fordulnak etikai véleményért. Ilyen 
klinikai intézményektől független, önálló, gyógyszerbevezetésre 
szakosodott etikai bizottságok külföldön az elmúlt évben jelentek 
meg. A külső etikai bizottsági vélemény átvétele gyorsan terjedő 
eljárás, mert jelentősen csökkenti a multicentrikus vizsgálatok 
szervezési idejét. Fontos azonban kiemelni, hogy a vizsgálat eti
kai ellenőrzése, továbbá a mellékhatások folyamatos regisztrálá
sa ilyen esetben is a helyi etikai bizottság feladatköre marad.

Az etikai bizottságok a GCP rendszerében a társadalom ál
talános embervédő funkcióit látják el. Éppen ezért a GCP előírá
sok szerint a gyógyszerdokumentációban fel kell tüntetni a bizott
ság tagjainak névsorát és beosztásukat. A bizottságot írásban kell 
értesíteni a vizsgálati terv esetleges módosításáról, valamint az 
észlelt súlyos mellékhatásokról. A vizsgálatok csak a bizottság 
írásos engedélyezése után folytathatók tovább. A bizottságnak 
természetesen joga van a vizsgálat azonnali felfüggesztésére, ha 
a VSZ-k biztonsága kérdéses. A gyors döntések elősegítésére le
hetőség van arra, hogy minimális vizsgálati módosításokat, me
lyek a VSZ-k biztonságát nem befolyásolják, a bizottság elnöke 
vagy megbízottja saját hatáskörben engedélyezzen. A GCP egyik 
legfontosabb követelménye, hogy a bizottsági munka valamennyi 
lépéséről írásos dokumentum készüljön, beleértve a vizsgálat en
gedélyezésekor előírt ellenőrzéseket is, melyeket minimálisan 
évente egyszer el kell végezni. E dokumentáció archiválása a bi
zottság feladata. A bizottság a vizsgálóval közvetlen kapcsolatot 
tart, ezzel is elősegítve a gyors és hatásos ügyintézést. Végezetül , 
a bizottságtól jogosan várható el, hogy a nemzetközi normáknak 
megfelelően 30 napon belül adjon írásos választ a vizsgáló bead
ványaira.

A fenti rendszerben az etikai bizottságoknak kizárólag etikai 
véleményt kell adnia, tehát a terv tudományos értékelése nem ké
pezi feladatuk tárgyát. A dokumentáció és a vizsgálati terv szak
mai véleményezése a legtöbb országban hatósági feladat, melyet 
főállású vagy szerződtetett szakértők bevonásával látnak el, akik 
személy szerint is felelősek a döntésekért. Az etikai bizottságok 
munkája értelemszerűen csak a vizsgálati terv hatósági szakmai 
engedélyezése után kezdődhet. A gyógyszer törzskönyvezéséig 
minden egyes vizsgálati tervre újabb szakmai és etikai engedélyt 
kell kérni. Ilyen rendszert alkalmaznak az Egyesült Államokban, 
Angliában, míg a másik végletet képviseli Svájc, ahol az engedé
lyezés kizárólag a helyi bizottságok felelőssége. Az FDA az új 
vegyületek vizsgálati kérelmét (Investigational New Drug Appli
cation; IND) 30 napon belül bírálja el. A korai fejlesztési fázis
ban, mely elsősorban a klinikai farmakológiai vizsgálatokat fog
lalja magába, a VSZ-ekre háruló potenciális veszélyek felmérése 
a cél, míg a későbbi fázis II és III vizsgálatokra vonatkozó IND 
kérelmek esetén a tudományos terv szakmai értékelése kerül elő
térbe. Elsősorban azt igyekeznek biztosítani, hogy a vizsgálati 
terv a törzskönyvezéshez felhasználható adatokat szolgáltasson
(4).

Hazánkban is célszerű volna ezt a rendszert átvenni. Mivel 
az OGYI munkája külső szakértők bevonására épül, a határidő 
kitolása elfogadható lenne 6 hétre, de mindenképpen záros ha-



táridőt kellene megszabni, mely csak akkor volna kitolható, ha 
újabb adatok benyújtása válik szükségessé.

Mind az OGYI, mind az etikai bizottságok munkáját nagyon 
megkönnyítené, ha az angol és amerikai előírásokhoz hasonlóan 
a rendelkezésre álló vizsgálati és irodalmi adatok maximálisan 
100 oldalas összefoglaló értékelését követelnék meg hazánkban is 
az előállítóktól a teljes háttérdokumentáció egyidejű hatósági le
tétbe helyezése mellett. Természetesen az újabb adatok folyama
tos benyújtása és az összefoglaló évenkénti felújítása ilyenkor el
engedhetetlen.

Gyorsan és biztonságosan csak akkor lehet dolgozni, ha az 
előállító, a vizsgáló, az etikai bizottságok és az OGYI állandó el
lenőrzés alatt lelkiismeretesen és pontosan működnek. Az első 
három résztvevő hatósági ellenőrzése USA-ban az FDA feladata, 
míg a hatóság társadalmi ellenőrzése federális szintű. Az európai 
javaslat a vizsgálatok minőségi ellenőrzését a gyártó cég vagy 
megbízottjának minőségi ellenőrző csoportjára bízza, míg az 
egész rendszer ellenőrzését hatósági jogkörbe utalja. Hazánkban 
a hatósági ellenőrzés gyakorlata a laboratóriumi és klinikai szin
ten még nem alakult ki. Nemzetközi vizsgálatok esetén külföldi, 
például FDA ellenőrzés is előfordulhat. Az ellenőrzés egyik ki
emelt célja annak biztosítása, hogy a humán vizsgálatokban ész
lelt mellékhatások biztosan ellenőrizhető adatok alapján gyorsan 
váljanak széles körben ismertté. Nyilvánvaló, hogy mélyenszántó 
ellenőrzés bevezetése nélkül az engedélyezés folyamata hazánk
ban nem gyorsítható meg a VSZ-ek veszélyeztetése nélkül. Leg
több esetben a hatósági ellenőrzés korrekciókat ír elő, de ismétlő
dés vagy súlyos kihágások esetén hatósági vagy büntetőjogi 
eljárást kell kezdeményezni. Az FDA legkomolyabb hatósági 
büntetése a vétkes ipari és/vagy klinikai szakemberek fekete listá
ra tétele, akik a továbbiakban nem vehetnek részt a gyógyszerfej- 
lesztési folyamatban. Az ETT komoly etikai, nevelő, precedens 
értékű munkát látna el, ha ilyen súlyos esetekben a hatósági bün
tetés csak ETT jóváhagyásával léphetne életbe.

Végezetül meg kell említeni, hogy a VSZ-ek érdekében 
ajánlatos lenne, ha követve az újabb nemzetközi gyakorlatot, ha
zánkban is olyan típusú biztosítást tennénk kötelezővé, mely 
egyéb körülmények kizárása esetén nem írja elő a kártérítés meg
adásához a mellékhatás gyógyszerfüggőségének egyértelmű bi
zonyítását.

Összefoglalva véleményem az, hogy a nemzetközi gyógy
szervizsgálati együttműködésben történő fokozott részvételünk 
előfeltétele a GCP hazai bevezetése, valamint a gyógyszervizsgá

latok szakmai és etikai engedélyezésének maximálisan 3—4 hó
napra való leszűkítése. A gyors és világos ügyintézés előfeltétele 
a szakmai és etikai elbírálás határozott szétválasztása a gyógy
szerfejlesztés valamennyi fázisában. Az első feladat hatósági, 
azaz hazánkban az OGYI által koordinált szakértőkre hárul, míg 
az etikai bizottságok kizárólagos feladata a VSZ biztonságának 
felügyelete.

Az előállító kötelessége a hatósági szakmai engedély be
szerzése. Az etikai bizottsággal a vizsgáló tartja közvetlenül a 
kapcsolatot, melynek minden mozzanatát a GCP szerint ponto
san kell dokumentálni. Javaslom, hogy a külföldön bevált elvek 
szerint a humán gyógyszervizsgálatokkal kapcsolatos valamennyi 
etikai feladatot helyi, kórházi szinten szervezett etikai bizottsá
gok vegyék át. Nézetem szerint csak a helyi szervek felelősség
teljes munkájára támaszkodva képzelhető el a GCP rendszerében 
megkövetelt folyamatos orvosi-táradalmi ellenőrzés. Minden to
vábbi „hivatali hurok” beiktatása az engedélyezés elhúzódásához 
és a felelősség elmosódásához vezető, áttekinthetetlen bürokráci
át eredményez. A rendszer biztonságos működéséhez a gyógy
szerbevezetés folyamatos hatósági-F.TT ellenőrzésének mielőbbi 
kiépítése elengedhetetlen. Meggyőződésem, hogy a GCP beveze
tése csak az évek alatt kialakult, gyakran ellentmondásoktól ter
hes ügyintézés egész folyamatának átgondolt rendszerezésével, a 
hatáskörök és feladatok pontos meghatározásával oldható meg 
eredményesen. Remélem, hogy gondolataim számos olyan orvos 
és nem orvos kollégát szólaltatnak meg, akiknek szívügye a hazai 
klinikai gyógyszerkultúra fejlesztése.

IRODALOM: 1. CPMP Working Party on Efficacy of Medicinal 
Products. Final: 1990, 4. (Kézirat). — 2. Egészségügyi Közlöny, 
1987, 37, 679—684. — 3. Food and Drug Administration. Protec
tion of Human Subjects; Informed Consent. Docket No. 78 
N—0400. Federal Register. 1981, 46, 8942-8979. -  4. Kessler, 
A. D.: The Regulation of Investigational Drugs. New Engl. J. 
Med. 1989, 320, 281-288.

(Kerpcl-Fronius Sándor dr., Budapest, Pf. 21. 1525.)

Szerkesztőségi megjegyzés:
A fenti dolgozatot témájának növekvő aktualitása és gon

dolatébresztő, vitaindító jellege miatt szívesen adtuk közre. A 
tárgykörben érdekelt kutatók és intézmények hozzászólásának 
készséggel helyet adunk.

á »  á n

KÍNAI
. AKUPUNKTÖRÁS TŰK

13, 24, 40 
m m -e s  
m é re tb e n  
o lc s ó n  á ta d ó k  
•s 88 / 12-326 
(es te )

Telgarecz Mária segélykérő levelejutott el szerkesztőségünkbe. Leukaemia betegségben szenved, eredményes gyógykezeléséhez 
csontvelő-átültetésre van szüksége. A nemzetközi donorkeresésben és az adományok hivatalos összegyűjtésében segítséget nyújt

Az Életért, a csontvelőbetegekért” 
alapítvány, melynek egyszámlájára lehet az adományokat átutalni.
Számlaszám: ÁVB 206—11547, Telgarecz Mária gyógykezelése részére (Általános Vállalkozási Bank, Budapest, V., Stollár Béla 
u. 3. 1055.)
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A HOLNAP 
TECHNIKÁJA

A MA
SEBÉSZETÉBEN!

O rvosi C 0 2 lézerek 
a Tungsram Lézertechnika Kft-től!

A lézeres műtéti technika csökkenti a műtéti komplikációk esélyét, 
gyorsabb a sebgyógyulás, kisebb a műtét utáni fájdalom és rövidül

a kórházi ellátás ideje.

A TLS 62 orvosi C02 lézer kiválóan alkalmas szabadkézi és mikrosebé- 
szeti célokra egyaránt. Kimenő teljesítménye folyamatosan szabályozható 
2—60 W között. Szuperpulzáló üzemmódban az impulzus paraméterek 8 
csatornán előre kiválaszthatók. Egyszerűen kezelhető, könnyen mozgatha- 

■ tó, ideálisan megfelel a kórházak, klinikák igényeinek. Sokoldalúsága révén 
valamennyi C02 lézeres sebészeti területen jól alkalmazható. Fő alkalmazá
si területei az általános sebészet, plasztikai sebészet, nőgyógyászat, fül-orr- 
gégészet. A TLS 25 orvosi C02 lézer 18 W teljesítményével, kompakt ki
vitelével optimálisan kielégíti a kórházak, klinikák, járóbeteg-rendelések és

magánrendelők igényeit.

Fő alkalmazási területei a bőrgyógyászat, fül-orr-gégészet, nőgyógyászat,
szájsebészet.

Mindkét berendezés csatlakoztatható sebészeti sztereomikroszkóphoz, kol- 
poszkóphoz és endoszkóphoz (laparoszkóp, bronhoszkóp, rektoszkóp).

Szívesen állunk rendelkezésre szaktanácsadással, biztosítjuk műtéti techni
kák tanulmányozásának lehetőségét referencia helyeinken.

\ l TUNGSRAM
» . W W W  .

laser

Cím: 1044 Budapest, Megyeri út 6.
Telefon: 1696-619 (Fetter István, Vass István) 
Telex: 223611 
Fax: 1601-684



MÓDSZERTANI LEVELEK, ÁLLÁSFOGLALÁSOK

Az Országos Szülészeti és Nőgyógyászati Intézet Szakmai Kollégiumának
ÁLLÁSFOGLALÁSA  

a terhességmegszakítások kérdésében

A hazánkban lezajló korszakos társadalmi, politikai 
változások ismét felszínre hozták azokat a súlyos népese
déspolitikai ellentmondásokat, amelyek a népességszapo
rulat növekedésének jogos nemzeti igénye és a konkrét 
gazdasági, társadalmi lehetőségek között fennállnak. A 
fellángoló országos méretű vitában azonban a szülész- 
nőgyógyász társadalmat néhány, szakmailag és erkölcsileg 
is elfogadhatatlan vád érte. Ezzel kapcsolatban szükséges
sé vált, hogy az Országos Szülészeti és Nőgyógyászati In
tézet kifejtse álláspontját a népesedéspolitika, szűkebb ér
telemben a terhességmegszakítások kérdésében.

A népesedéspolitika minden ország politikai
gazdasági vezetési elképzeléseinek része, szoros összefüg
gésben a közép- és hosszú távú társadalompolitikai kon
cepciókkal. A nyilvánvaló cél e területen is a társadalmi és 
egyéni érdekek folyamatos összehangolása, természetesen 
figyelembe véve bizonyos történelmi időszakok statisztikai 
ingadozásait. A társadalmi változások során a népesedés- 
politikai kérdések tehát akkor kerülnek aktuálisan az ér
deklődés előterébe, amikor az említett — és bizonyos vo
natkozásokban egymással szemben álló — érdekek az 
elfogadhatónál távolabb kerülnek egymástól.

Mint arra már korábban is volt példa, a népesedéspoli
tika napjainkban ismét aktuális kérdéssé vált. Ennek oka, 
természeténél fogva rendkívül összetett: fellelhető a háttér
ben a gazdaság ismert és általános válsága, életszínvonal
mutatóink mintegy tíz esztendeje tartó csökkenése, a társa
dalmi átrendeződések harminc éve legjelentősebb és leg
élesebb történései, és ezek kapcsán a társadalmi és egyéni 
érdekszférák csaknem teljes szembenállása.

Az okok között egyik legfontosabbként kell még meg
említenünk a demokrácia és a jogállamiság kialakulásának 
felgyorsult történéseit, a humán jog mélyebb tartalmú ér
telmezését — amely már átvezet a terhesség tervezésének, 
vállalásának, illetve megszakításának területére is.

A terhességmegszakítás, gyermekvállalás mai helyze
tének elemzéséhez elkerülhetetlen a legfontosabb szakmai 
mutatók áttekintése. Amióta statisztikai adatokkal egyálta
lán rendelkezünk, kimutatható, hogy folyamatosan csök
ken az élveszülések száma (1921-ben 255 243, 1988-ban 
124 296). A helyzetelemzés szempontjából ennél lényege
sen jobban használható a hazai természetes szaporodási 
arányszám, mely évek óta kifejezetten alacsony (1988-ban 
11,7 ezrelék) és nem biztosítja a természetes reprodukciót, 
melyhez 14—15 ezrelék körüli értékre lenne szükség. Ez 
utóbbi megjegyzéstől függetlenül, a 11,7 ezrelékkel hazánk 
Európában a középmezőnyben foglal helyet, pozíciója te

hát még jobb is talán, mint az ok-okozati összefüggések
ben már említett gazdasági mutatóké.

Az élveszületési arányszámok ugyanis a legtöbb euró
pai országban évtizede már hasonló csökkenő tendenciát 
mutatnak, azaz a gazdaságilag fejlett vagy „fejlettebb” or
szágok (szemben a demográfiailag külön kezelendő fejlő
dő országokkal) általában népességcsökkenéssel néznek 
szembe. Ami magyar szempontból mégis figyelmeztető, 
az egyrészt az a tény, hogy a csökkenés nálunk lényegesen 
korábban kezdődött és talán mélyebb, másrészt pedig az, 
hogy a népszaporulatot meghatározó másik döntő index, a 
halálozások száma, az utóbbi időben oly mértékben emel
kedett, hogy a népesség éves számszerű csökkenése ma 
már egyszerű összeadás-kivonással is kimutatható 
(1988-ban 15 746 fő). A népességi reprodukcióval kapcso
latban külön probléma a terhességmegszakítások kérdés
köre, bár szakmailag nyilvánvaló, hogy az összefüggések 
nem olyan egyértelműek és szorosak, mint azt elméleti ol
dalról gyakran felvetik. Ugyanis a korszerű és egyre széle
sebb körben alkalmazott fogamzásgátlás is meghatározó a 
terhesség így a szülés vállalásában, illetve elutasításában.

Bár a hazai „abortusz-gyakoriság” valóban rendkívül 
magas, de teljesen megalapozatlan az a feltételezés, hogy 
bizonyos adminisztrációval ezek élveszületésekké lenné
nek változtathatók. Évtizedes távlatokba visszanyúló 
elemzések itthon is bizonyítják, hogy tartós befolyást eb
ben a vonatkozásban sem tiltással, sem liberalizálással 
nem lehetett elérni, és bár Európában erkölcsi-gazdasági- 
szociális differenciák miatt a terhességmegszakítások ará
nyaiban igen jelentős különbözőségek vannak, ezek nem a 
jogi szankciók szabályozásának tudhatok be elsősorban.

Szakmai szempontból helyesebb, ha a terhességmeg- 
szakítási statisztikákat középtávú visszatekintésben köze
lítjük meg. Az elemzés az 1970-es évektől reális, amikortól 
a sokak által bírált, de kétségtelenül korszerű fogamzásgát
ló módszerek itthon is hozzáférhetővé váltak. Ettől az idő
től számítva a terhességmegszakítások abszolút száma 192 
ezerről a mai mintegy 90 ezerre csökkent (53,7%-kai), és 
javult az élveszületésekhez viszonyított relatív arány is, 
miután az azonos periódus alatt az élveszületett újszülöttek 
csökkenése „csak” 17,1% volt (1970: 151 819, 1988: 
125 840).

A kérdés aktualitását azonban mégsem ezek a számok 
adják, hanem az a tény, hogy az abortusz gyakoriság euró
pai összehasonlításban még mindig kiemelkedően magas 
„magyar jelenség” , továbbá, hogy 1985 óta évente 1—2 
ezerrel ismét növekszik.



A magyar szülésztársadalom egyetért azzal, hogy 
alapvető emberi jog a „gyermekek számáról és a szülés 
idejéről” való döntés joga, azzal azonban már nem, hogy 
ez maradéktalanul vonatkozik a terhességmegszakítás jo
gára is. A létrejött terhesség megszakításának joga a 
férfi—nő—magzat—társadalom konstrukcióban értelme
zendő, az azonban kétségtelennek látszik, hogy ez a teore
tikus megközelítés még kimunkálandó, és legfeljebb pers
pektívaként érvényesíthető.

Az a tény tehát, hogy Magyarországon jogi személlyé 
a magzat csak megszületésekor válik, kétségtelenül ellent
mondásokat hordoz magában. Ennek jövőbeni esetleges 
feloldása, mindenekelőtt törvénykezési szinten, a szülé
szeti magatartást is megváltoztathatja.

Mindebből egyenesen következik, hogy bár elvileg el
lenezzük adminisztratív kötöttségek fenntartását, el kell 
fogadnunk, hogy ezek a jelen körülmények között még 
megtartandók, főleg azokon a területeken, ahol a szociális- 
társadalmi-egészségügyi erővonalakkal szemben a legna
gyobb szembenállás észlelhető (fiatalkorúak, veszélyezte
tettek csoportjai).

A terhességmegszakítás problematikája Magyaror
szágon sem szakmai kérdés, a szülészeti szakmához csu
pán a végrehajtás szintjén kötött. Ez az eljárás morális és 
etikai szempontból nem elfogadható, veszélyei és szövőd
ményei miatt orvosi szempontból sem helyeselhető.

A szülészet—nőgyógyászat orientációja ugyanúgy az 
emberi életet, egészséget védőén progresszív, mint bár
mely más orvosi hivatásé. Ezért valamennyien egyetértünk 
azzal, hogy a terhesség megszakítása nem lehet a születés
szabályozás kívánatos módszere. Az a legutóbbi rendelke
zés tehát, amely a szülészek kezébe adja a döntés jogát, 
semmiképpen sem helyeselhető!

A szülészeti-nőgyógyászati Szakmai Kollégium és a 
szülésztársadalom visszautasítja és erkölcsileg elfogadha
tatlannak tartja azokat a vádakat és gyanúsítgatásokat, me
lyek összefüggést vélnek felfedezni a terhességmegszakítá

sok számának emelkedése és az orvos anyagi érdekeltsége 
között. Etikailag megengedhetetlennek tartja azokat a kép
telen állásfoglalásokat, amelyek a szülészszakmát — mint 
a vitatott rendelkezés végrehajtóját — teszik elsősorban 
felelőssé a népességszám csökkenéséért.

A népszaporulat növelése azonban szülész-szakmai 
szempontból a legszélesebb társadalmi, gazdasági, politi
kai támogatást igényli széles körű interdiszciplináris 
együttműködéssel.

A szülésztársadalom ezen belül:
1. Támogatni kíván minden olyan felvilágosító mun

kát, amely a család és a társadalom optimális elvárásainak 
megfelelő családmodell kialakítását célozza.

2. Feladatának tekinti a családtervezés, ill. a terhesség 
megelőzésében szerepet játszó valamennyi lehetőség biz
tosítását a család- és nővédelmi tevékenységen belül.

3. Hozzá kíván járulni a fiatal korosztályok egészség- 
ügyi és szociális életvitelét befolyásoló mindenfajta erőfe
szítés megvalósításához (felvilágosítás, iskolai egészség- 
nevelés, családi életre nevelés, egészséges életmód stb.).

4. Fenntartja a megfelelő szakemberek által felállított 
orvosi indikáció létjogosultságát az anya vagy a magzat be
tegsége, vagy súlyos veszélyeztetettsége eseteiben.

5. Amennyiben a terhességmegszakításra mégis sor 
kerül, akkor azt a legkorszerűbb módszerek alkalmazásá
val, a legkevesebb korai és távolabbi szövődmény lehetősé
gével fogja elvégezni olyan körülmények között, hogy az 
érintettek pszichés törését is a minimumra csökkentse.

Mindehhez ma a szükséges elvi és gyakorlati feltéte
lek adottak, vagy sürgősen megteremtendők.

A Szakmai Kollégium és az Országos Szülészeti és Nő- 
gyógyászati Intézet eddig is elfogadta, és a jövőben is aktí
van segíti a célszerű konszenzusok létrejöttét, partnere kí
ván lenni a közös cél érdekében valamennyi egyéb szakmai 
és társadalmi fórumnak, és bízik abban, hogy az e kérdés- 
csoporttal kapcsolatban észlelhető fokozott figyelem hozzá
járulhat demográfiai mutatóink kívánt megváltozásához.

M ÓDSZERTANI LEVÉL
a széklet vértanaiménak rendszeres vizsgálatára fekvőbeteg osztályokon

A gyógyító-megelőző ellátás keretében a széklet vér
tartalmának ellenőrzése hatékonyan elősegíti a colorectal is 
daganatok, illetve a gastrointestinalis betegségek korai fel
ismerését. A fokozottan veszélyeztetett korosztályok szű
rővizsgálata ezt a célt szolgálja. A fekvőbeteg ellátás kere
tében a széklet vértartalmának ellenőrzése a szűrővizsgálat 
körét jelentős mértékben kiterjeszti és népegészségügyi 
szempontból külön szervezést nem igényel. Egyes szakel
látási területeken a vizsgálat az orvosi vizsgálat szerves ré
szét jelenti, más szakmákban az elvégzésére nem kerül
sor. A széklet vértartalmának vizsgálata pseudoperoxidáz 
reakcióval történik, amely érzékeny napi 2—3 ml vérvesz- 

708 tés kimutatására. A téves pozitivitás elkerülése érdekében

indokolt a vér- és májtartalmú táplálékfelvétel és szalicilét 
tartalmú gyógyszerek fogyasztásának elkerülése a vizsgá
lat előtti napokban (minimum 2 nap diéta).

Az OMKER által forgalmazott, kettős szűrőpapír
koronggal ellátott széklettartály a fekvőbeteg osztályok ré
szére rendelkezésre áll. Az egységes módszer meghonosí
tása érdekében indokolt a széklettartály használata. A 
használati utasítás értelmében a pseudoperoxidáz-pozitív 
székletminta további vizsgálata a megyei és fővárosi kórhá
zak központi laboratóriumaiban human anti-Hb immunsa
vó felhasználásával történik. A valóban pozitív eredmé
nyekről a központi laboratórium a beküldő osztály 
vezetőjét tájékoztatja. A bizonytalan pseudoperoxidáz-



A BAYPRESS® gátolja 
a Ca++-beáramlást 

és fokozatosan normalizálja 
az artériák tónusát. 

FIZIOLÓGIÁS VÉRNYOMÁS

A kórosan megemelkedett 
Ca+ +-koncentráció 
az artériák simaizomzatának 
összehúzódását okozza. 
HIPERTÓNIA

Gyártja és forgalomba hozza:

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR
Tiszavasvárí 
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Baypress
TABLETTA

Hatóanyag: 20 mg nitrendipinum tablettánként.
Hatás: A nitrendipin vérnyomáscsökkentő gyógyszer. 
Gátolja a lassan aktiválódó kálcium csatornákat, az intra- 
celluláris kálcium-felszabadulást, csökkenti a cAMP-fosz- 
fodieszteráz működését, aktiválja a kálcium-ATP-ázt. 
A kalmodulinnal történő interakció következtében vazo- 
dilatációt és ezáltal vérnyomáscsökkenést eredményez. 
Vérnyomáscsökkentő hatása általában 24 órán át észlel
hető, ezért a legtöbb esetben napi egyszeri adása ele
gendő. Enyhe Na+-üritő diuretikus hatása (főleg a ke
zelés kezdetén) elősegíti vérnyomáscsökkentő hatását. 
A kálcium antagonisták kardioprotektív tulajdonságával 
is rendelkezik.
A szívre gyakorolt hatása komplex: csökkenti a szív elő- 
és utóterhelését, a szívizom kontraktilitását, kismérték
ben emelheti a szívfrekvenciát, de nem befolyásolja a 
s z í v  ingervezető rendszerének működését. Növeli az agy, 
a s z í v  és a vesék vérellátását. A kezelés alatt toleranciá
val, rebound-jelenséggel és ortosztázissal nem kell 
számolni.

Javallatok: Különböző etiológiájú és súlyossági fokú 
hipertónia. A hipertónia enyhe és középsúlyos esetei
ben önmagában monoterápiaként alkalmazható, súlyo
sabb esetekben diuretikummal, esetleg bétareceptor- 
blokkolóval és egyéb antihipertenzívummal kombi
nálható!
Ellenjavallat: Terhesség, szoptatás.
Adagolás: Individuális. Átlagos napi adagja 20 mg ( =  1 
tbl.) a reggeli étkezés után. Terápiás dózistartománya 
5-40 mg/die. Tartós kezelés során gyakran lehetségessé 
válik a nitrendipin adagjának csökkenése. Krónikus máj
betegség és krónikus veseelégtelenség esetén a kezdő 
adag negyed vagy fél tabletta (5 vagy 10 mg).
Mellékhatások: Főleg a kezelés kezdetén fejfájás, 
az arc kipirulása, melegségérzés előfordulhat. A kezelés 
folytatása során ezek a mellékhatások általában elmúl
nak. Fáradékonyság, szédülés, tachikardia is előfordul
hat. A vizelet mennyisége a kezelés alatt fokozódhat. 
Ritkán átmeneti bokaödéma jelentkezhet -  ennek oka 
az alsó végtag ereinek kitágulása -, amely spontán 
vagy diuretikum adására kiürül.
Mint más vazoaktiv anyagoknál, rendkívül ritkán, kb. 
15-30 perccel a bevétel után a mellkasi területen fáj
dalomérzés, bizonyos körülmények között angina 
pectoris-szerű fájdalmak léphetnek fel. Ilyen esetben 
a Baypress szedését meg kell szüntetni, amennyiben 
oki összefüggés gyanítható. Alkalikus foszfatáz emel
kedése a szérumban előfordulhat.

Gyógyszerkölcsönhatások: Bétareceptor-blokkolóval, 
egyéb vérnyomáscsökkentő készítménnyel, H2-receptor 
blokkolóval és digoxinnal való együttadása körültekintést 
igényel.
-  Bétareceptor-blokkoló együttadása emelheti a nitren

dipin vérnyomáscsökkentő hatását.
-  Egyéb antihipertenzívumok és H2-receptor blokkolók 

fokozhatják a nitrendipin vérnyomáscsökkentő ha
tását.

-  Digoxinnal együttadva a Digoxin plazmaszintje emel
kedhet, Digoxin túladagolási tünetek jelentkezhetnek, 
ezért a Digoxin adagját nitrendipin kezelés alatt gyak
ran csökkenteni kell.

Figyelmeztetés: A nitrendipin kezelés első szakaszában
-  egyénenként meghatározott ideig -  járművet vezetni 
vagy baleseti veszéllyel járó munkát végezni tilos. A to
vábbiakban egyénileg határozandó meg a tilalom 
mértéke.
Túladagolás: Akut túladagolásnál flush, fejfájás, vér
nyomáscsökkenés, szívfrekvencia-növekedés erősebben 
léphetnek fel. Korai felismerésnél gyomormosás szénnel, 
extrém vérnyomáscsökkenés esetén Noradrenalint kell 
a szokásos koncentrációban infundálni, szívelégtelenség 
esetén Strophantin i.v.
Nincs specifikus antidotuma, az előtérben álló szimptó- 
mákra kell a terápiának irányulnia. I.v. kálcium adása 
ajánlható.
Megjegyzés: >i<
„Vényre és csak egyszeri alkalommal adható ki. Az or
vos akkor rendelheti, ha azt a területileg, illetve szak
mailag illetékes fekvőbeteg-ellátó osztály, szakrendelés 
(gondozó) szakorvosa javasolja.”
Csomagolás: 20 db tabletta.



pozitivitás esetében helyes a vizsgálat ismételt elvégzése 
2—3 egymást követő napon.

A széklet vértartalmának rendszeres ellenőrzése indo
kolt az összes fekvőbeteg osztályon, kivéve a szülészeti
nőgyógyászati és csecsemő-gyermekgyógyászati osztá
lyokat.

A vizsgálat elvégzése 2—3 napos előkészítést igényel 
(diéta), ezért a pseudoperoxidáz reakciót csak azoknál a 
betegeknél kell elvégezni, akiknek az ápolási időtartama 
meghaladja a három napot.

A széklettartályok használata nagyobb szakmai felké
szülést és jártasságot nem igényel, de a félreértések és a té
ves értékelés kiküszöbölése érdekében az osztály szakdol
gozóinak tájékoztatása és egységes állásfoglalása indokolt. 
Ebben a kórház központi laboratóriumának osztályvezető

főorvosa és az onkológus főorvos segítségére lehet szá
mítani.

Tekintettel arra, hogy a székletvér kimutatása érdemi 
terhelést nem jelent az osztály számára, ugyanakkor a 
gastrointestinalis betegségek korai felismerését lehetővé 
teszi, a fekvőbeteg osztályok dolgozóinak aktív közremű
ködésével tovább javítható a gyógyító-megelőző ellátás ha
tékonysága.

A széklettartályok beszerzése: OMKER III. Kereske
delmi Osztály, Budapest, Rezső u. 5—7. 1089

Bármilyen szakmai kérdésben az országos intézetek 
felvilágosítással rendelkezésre állnak.

Országos Onkológiai Intézet, Országos Laboratóriumi Intézet

KÓRHÁZAK, RENDELŐINTÉZETEK  
MAGÁNRENDELŐK

részére kínáljuk a következő termékeinket:

— műtőasztalok, vizsgálószékek
— altatógépek, sebészeti szívók
— gáz- és gőzsterilizátorok
— baktericid-, kékfény- és műtőlámpák
— kerékpár-ergométerek
— légzésdiagnosztikai készülékek
— tűmegsemmisítő

KÖZVETLENÜL A GYÁRTÓTÓL!
DEMED: ORVOSI KÉSZÜLÉKEK GYÁRTÓ IPARI, 

KERESKEDELMI ÉS SZOLGÁLTATÓ KFT 
4 0 2 7  D e b r e c e n , H ám án  K. u. 98.
Tel.: (52 ) 15-655 , (52) 1 5 -5 6 9  Fax: (52) 1 0 -2 0 0  Telex: 72 -2 7 2

Természetgyógyászati tanfolyam és turisztika Kínában

A N agyváthy Ján o s  G azdaképző Egyesület a K ínai N épköztársaság  M agyarországi N agykövetsége segítségével tanfo lyam ot és tanu lm ányutat 
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king  és környéke v ilágh írű  nevezetességeit. (M ennyei K apuk tere, Z á rt V áros, C sászári N yári Palota, N agy Fal, M ingh Sírok  stb.)

A  részvételi d íj: 199 500,— Ft.
Jelentkezési h a tá rid ő : 1991. áp rilis  25.

R észletes p ro g ram m al és fe lvilágosítással az a lább i cím en  állunk  rendelkezésükre: N ag y v á th y  J á n o s  G a zd a k é p ző  E g y esü le t, 1367 B u d a p e s t,  
5. Pf. 123
Telefon: 188-4370/154; 168-6890; 138-4467
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Az összetételre, javallatokra, ellenjavallatokra, mellékhatásokra, adagolásra és óvintézkedésekre 
vonatkozó adatokat az alkalmazási előirat tartalmazza.

Az acne 
súlyos, 

terápiarezisztens 
formáinak 

oki
kezelésére

Klinikai hatékonyság
4 heti kezelés 80—90%-ban csökkenti a faggyútúltermelést 
12 heti kezelés 75%-ban csökkenti a gyulladásos 
bőrelváltozást
terápiás hatása a kúra befejezése után még 8 hétig 
folytatódik,
a betegek 80—90%-a jól reagál a gyógyszerre

Csökkenti 
a faggyútúltermelést 

a faggyúmirigyek nagyságát 
az infundibuláris hiperkeratózist

a gyulladást

FIGYELEMI A Roaccutane tera- 
togén. Fogamzóképes korú nők 
esetén alkalmazása különleges 
elővigyázatosságot igényel.

<T°^> F. H o ffm an n -L a  R o c h e  AG



FOLYÓIRATREFERÁTUMOK
latrogén ártalmak

Elsősegély kontrasztanyag-reakciónál.
Shaw, C. és mtsai (Leiden): Ned. Tijdschr. 
Geneesk., 1990, 134, 805.

Kontrasztanyagok (KA) iv. vagy intraar- 
terialis bevitelekor jelentkező reakciók a 
pyelográfiák, angiográfiák és computer- 
tomográfiák hírhedt komplikációi. A köny- 
nyű reakciók, az émelygés, hányás, urticaria 
és viszketés előfordulása gyakori (4—8%), a 
súlyos reakciók: bronchospasmus, tüdő- 
oedema és shock 1 :3000—14 000-es 
gyakoriságú, a halálozás pedig 1 : 14 000— 
117 000-re becsülhető. Ezen adatok a ha
gyományos és olcsóbb hyperosmolaris KA- 
okra vonatkoznak. A tünetek egy része al
lergiás jellegű, és IgE közvetítéssel állnak 
elő, a hízósejtekből és basofilekből kisza
baduló histamin és serotonin stb. hatásán 
alapulnak: urticariával, viszketéssel, gége- 
oedemával, bronchospasmussal, hypoten- 
sióval, shockkal jelentkeznek. A reakciók 
másik, gyakoribb csoportjában a KA első 
adásakor jelentkezhetnek a tünetek, direkt 
toxikus hatásra, émelygéssel, hányással, 
szívritmuszavarokkal, tüdőoedema tünetei
vel. A vasovagalis reflex bradycardiával, 
transspiratióval, öntudatvesztéssel variálja 
a kórképet. A tünetek a KA befecskendezé
se utáni 30 percen belül jelentkeznek, a 
legtöbb esetben pár percen belül.

A szerzők részletesen elemzik a reakciók 
patomechanizmusát, és ismertetik a keze
lési sémát, felhíva a figyelmet a radiológus 
és a laboránsok magatartásának fontossá
gára, az eleve félénk beteg fokozott reagá
lására. Táblázatban foglalják össze a fő 
tüneteket és a tennivalókat, melyek meg
egyeznek a hasonló tünetekkel járó anafila- 
xiánál bevált tennivalókkal, kezdve az eny
he reakcióknál elégséges megnyugtatással, 
a legsúlyosabb esetekben szükséges reani- 
mációig. A gyógyszerek között az az adre
nalin se. és im. adása, clemastin iv. adása, 
a theophyllin iv., oxigén maszkon át adása, 
hydrocortison iv., intubálás, shockban iv. 
adrenalin 0,1—0,3 mg adagban, ami ötper
cenként megismételhető, konyhasó-oldat in
fusio; vasovagalis collapsusban, bradyeardi- 
ában, hypotcnsiónál 0,5 mg atropin iv. adása 
szükséges, esetleg ismételve.

Miután a KA beadása katheteren át tör
tént, azt in situ hagyva a szükséges gyógy
szerek gyorsan bejuttathatók a véráramba. 
Az életveszélyes reakció enyhe tünetekkel 
is kezdődhet, ezért a tünetek megszűntéig 
szoros observatióra, a készenléti munka
együttes és orvos jelenlétére van szükség.

Az anamnézisből kiderített alvadászava- 
rok, anticoagulans használata esetén óva
kodni kell im. injectiók adásától. A KA- 
reakciók ismétlődési kockázata 15—65%- 
os, ezért az anamnézisben allergiára, asth- 
mára utaló adatoknál az anafilaxia megelő
zése céljából ajánlatos corticosteroidot ad

ni a vizsgálat előtt 12 órával, 200 mg hydro- 
cortisont iv., majd öt perccel előtte 2 mg 
clemastint iv,, és minden ilyen esetben 
konyhasó-oldat infusio, reanimációs mun
kacsoport és orvos jelenléte biztosítja a 
kedvező eredményt. (Clemastin nálunk: 
Tavegyl.)

Ribiczey Sándor dr.

Az amiodaron tüdőkárosító hatása: 
CT leletek tünetekkel járó esetekben. 
Kuhlman, J. E. és mtsai (The Johns Hop
kins Medical Institutions, Baltimore): Ra
diology, 1990, 177, 121.

A szív ritmuszavarok kezelésére haszná
latos amiodaron egyik legsúlyosabb mel
lékhatása a tüdő károsítása. Ennek korai 
felismerése gondot okozhat, hiszen a foko
zatosan kialakuló tünetek a szívbetegséggel 
kapcsolatban is jelentkezhetnek. Mivel az 
amiodaron trijodált szer, a máj CT denzitá- 
sának fokozódását okozza, ugyanígy a tü
dőben is fokozottan sugárelnyelő elváltozá
sokat okoz.

A szerzők 11 olyan beteg CT anyagát és 
hagyományos röntgenfelvételeit tekintették 
át, kikben amiodaron kezelés során alakul
tak ki légzési nehézségek. A klinikai lefo
lyás, bronchoscopia, tűbiopsia, egyéb okok 
kizárása vagy boncolás 10 esetben kétségte
lenné tette az amiodaron toxieitás kóroki 
szerepét, egy esetben pedig csak valószínű
sítette. Három beteg állapota az amiodaron 
elhagyása és steroid kezelés hatására javult. 
Nehézlégzés 11, láz 10, rossz közérzet 6, 
pleuralis fájdalom 5 esetben jelentkezett. 
Hat esetben a CT vizsgálat előtt már felme
rült az amiodaron ártalom klinikai gyanúja, 
5 esetben ezt az egyéb meggondolásból 
végzett CT vizsgálat vetette fel. 10 esetben 
a máj és a lép fokozott, 90—110 Hounsfield 
egység közti denzitását észlelték. 8 beteg
ben ék alakú tömörüléseket vagy atelcctasi- 
át láttak környező pleuralis reakcióval, 
82—174 HE denzitással. 9 betegben találtak 
nem jellegzetes beszűrődéseket a tüdőben, 
ez négyben interstitialis jellegű volt, négy
ben kevert interstitialis-alveolaris típusú, 
egyben pedig daganatszerű konglomerá
tum. Ezenfelül 6 esetben mutattak ki pleu
ralis folyadékot, kettőben pedig amiodaron 
lerakódásnak megfelelő hyperdenzitást a 
szívizomzatban.

A helyes értékelés terápiás jelentőségű. 
Az esetleg tüdőinfarktus gyanúja miatt vég
zett angiographia súlyos következmények
kel járhat.

Laczay András dr.

Az acyclovir renalis és neurológiai toxi- 
citása. Fischer, A. és mtsai (Clinique mé- 
dicale, Hőpital cantonal de Fribourg): 
Schweiz, med. Wschr., 1990, 120, 1200.

Az acyclovir (A.) a herpes zoster és a 
herpes simplex kezelésében gyakran alkal
mazott antiviralis gyógyszer, főleg az im
mungyengeségben szenvedő betegeknél. 
Az A. másodlagos gastrointestinalis mel
lékhatásai ismertek, azonban a renalis és 
neurológiai toxieitását az irodalomban csu
pán kevéssé értékelték, noha az előfordulás 
számottevő (16,3—47,8%). Az A. mellék
hatásai függenek az alkalmazás módjától és 
mennyiségétől; így főleg nagy adagú 
(10—12 mg/kg/8 h) bolusinfusio és dehyd- 
ratatio kapcsán lépnek fel, de kis (5 
mg/kg/h) dosisok esetén is felléphetnek. 
Az oralis adagolás kockázat nélkülinek 
látszik.

A szerzők egy 80 éves herpes zosterben 
szenvedő betegüknél az A.-t közepes dosis- 
ban (8 mg/kg/8 h) adagolták, mégis a keze
lés alatt anuria és coma lépett fel, ami a 
gyógyszer vese- és neurotoxieitására irá
nyította a figyelmet. Az akut veseelégtclcn- 
séget az A.-kristályok intratubularis obst- 
ructiója okozta, amihez a beteg 
dchydratatiója is hozzájárult. A vizeletüle
dék leukoeytáiban a polarizált fényben jel
legzetes tű alakú, kettősen törő A.- 
kristályok voltak kimutathatóak. Az A. ki
hagyása után a vese- és az idegrendszeri 
mellékhatások visszafejlődtek.

Az A. hatásos antiviralis szer, azonban a 
vese- és az idegrendszeri toxieitását aláér
tékelték. Az iv. alkalmazása ,,miniinfitsiók- 
ban ’ ‘ végezhető a vese működésétől és a be
teg helyes vízháztartásától fllggően. Az
A. iv. kezelése csak intézetben és a vese
működés állandó ellenőrzése mellett vé
gezhető.

iß. Pastinszky István dr.

Akut súlyos dyspnoe mint gyógyszeres 
mellékhatás. Hoigné, R. és mtsai (Me
dizinische Klinik, Zieglerspital Bem): 
Schweiz, med. Wschr., 1990, 120, 1211.

Az ,pkut súlyos cyanosissal párosuló 
dyspnoe”-syndromát gyógyszer intoleran
ciával kapcsolatban (allergia, pseudoaller- 
gia) a svájci CHDM ( = „Comprehensive 
//ospital Drug Monitoring”) 23 935 vizs
gált beteg közül 1974-̂ 1987 között négy 
eset megfigyelése alapján közölte. A kivál
tó gyógyszerek közül összesen 6 reakciót fi
gyeltek meg: penicillin-G (2 ízben), cefa- 
zolin iv. (1 ízben), vasdextrán im. (1 ízben), 
pitressin-tannat im. (1 ízben), dicobalt ED- 
TA iv. (1 ízben). A dyspnoe a beadás után 
azonnal lépett fel, súlyos cyanosis és 
halálfélelem-érzés kíséretében. Viszont ez
zel szemben asthmaroham, akut tüdő- vagy 
gégevizenyő vagy szív-, keringési elégte
lenség jelei nem mutatkoztak. Az akut 
dyspnoe mintegy 20—80 mp-ig tartott. Ha
sonló jelenségek ismertek az anaphylaxiás 
shock kezdetén vagy lecsengésekor, rész
ben akut bronchialis obstructio, angiooede- 
ma stb. tüneteivel, azonban nem ilyen izo
lált formában.

Ezen súlyos gyógyszeres dyspnoe patho- 
mechanizmusa akut pulmonalis hypertoni 713



ával járó anaphylaxiás reakció speciális 
formájának tekinthető, amely összehason
lítható a házinyulak IgE-anaphylaxiájával 
vagy a majmok és a kutyák aggregat-ana- 
phylaxiájával.

ifj. Pastinszky István ár.

A máj nagyságának változásai antitu- 
berculotikus kombinált kezelés alatt. 
Mergelsberg, M. és mtsai (Medizinische 
Klinik der Universität Bonn): Pneumolo
gie, 1990, 44, 810.

A szerzők kombinált antituberculotikus 
kezelésben az első 3—4. hónapig kéthetes 
időközökben ellenőrizték a máj tcriméjé- 
nek változásait. A 4—6. kezelési héttől 
kezdve a bal májlebeny szélességének és a 
jobb májlebeny hosszának átlagosan 1 cm 
(11%) szignifikáns térimé növekedését álla
pították meg. A 40 évnél idősebb betegek
nél a kezelés alatt erősebb májnagyobbodás 
volt észlelhető. Alkoholabususban és 
gyógyszeres mellékhatásokban szenvedő 
betegeknél átlagosan nagyobb máj volt ki
mutatható. A vizsgált betegeiknél klinikai- 
lag releváns hepatotoxikus mellékhatást 
nem észleltek. Az átmenetileg megfigyelt 
transaminase-szint emelkedése és a sono- 
graphiás májszerkezeti elváltozások között 
nem tudtak szoros korrelációt kimutatni.

ifj. Pastinszky István ár.

A nem steroid gyulladásgátló gyógy
szerek hatása dyspepsiás panaszokra. 
Shallcross, T. M. és mtsai (Dept. Med. St. 
James’s Hosp., Leeds): Brit. med. J., 1990, 
300, 368.

%

A nem steroid gyulladásgátlók (NSG) és 
a peptikus fekély összefüggései jól ismertek. 
Idős betegeken a NSG kezelés során gyako
riak a dyspepsiás panaszok, melyek endos- 
copos vizsgálatot tesznek szükségessé.

A szerzők 149 betege (életkoruk 24—82 
év) rosszul lokalizálható hasi fájdalomról, 
dyseomfort- és hasi-mellkasi égő érzésről 
számolt be. Ötven NSG-t szedő dyspepsiás 
beteg közül 48 esetben találtak fekélyt (7 
nyelőcső, 18 gyomor, 21 nyombél, 2 duplex 
fekély). A gyógyszert nem szedő, hasonló 
dyspepsiában szenvedő 99 beteg között 67 
esetben találtak fekélyt.

A fájdalom gyakorisága és intenzitása a 
két betegcsoportban különbözött. A gyógy
szert nem szedők éjszakai fájdalma kifeje
zettebb volt. A NSG-t szedők a fájdalmat 
gyakrabban és pontosabban jelezték. A ke
zelésben nem részesülő fekélybetegeken jel
legzetes volt az éhség típusú fájdalom és a 3 
kg-ot meghaladó testsúly csökkenés. Úgy 
tűnik a NSG-szerek a tüneteket módosítják, 
a panaszok nem jellegzetesek, ezért a fekély, 
következményes vérzés és perforáció veszé
lye fokozott. Amennyiben a NSG alkalma
zása nem elkerülhető, már enyhe dyspepsiás 
panaszok esetén indokolt gyomorrig., vagy 
endoscopos vizsgálat.

Holländer Erzsébet dr.

Corticotropin-releas ing-hormon 
(CRH>teszt a glucocorticoid therapia el
lenőrzésében. Schlagheckc, R. és mtsai 
(Abt. Endokrinologie, Medizinische Klinik 
der Universität Düsseldorf): Dtsch. 
med. Wschr., 1990, 115, 1136.

A szintetikus glucocorticoidok a leg
gyakrabban használt pharmaconok közé tar
toznak (Hench, P. és mtsai, 1949); az endo
gen cortisoltermclés gátlása a legfontosabb 
nemkívánatos mellékhatás; ezt a suppressiót 
a glucocorticoidok adásának időtartama és 
dózisa befolyásolja, azonban az egyes bete
gek számára előre nem látható. A serum- 
cortisol normális szintje nem zárja ki a je
lentős suppressiót, másrészt egy alacsony 
scrum Cholesterin tükör sem megfelelő bi
zonyíték a suppressio eldöntésére, mert epi
zódszerű cholcsterin elválasztással is értel
mezhető.

A szerzők ezért 48 (27 nő, 21 férfi; 48,9 
év átlagkorú) gyulladásos rheumás betegség 
miatt napi fluorocortisol-kezelés alatt álló 
betegnél vizsgálták az endogen cortisolter- 
melés suppressióját. 24 órával az utolsó glu
cocorticoid adag után rövid tartamú (több
hetes, n = 9), valamint a hosszú idejű (egy 
év, n -  29) kezelés alatt 17 betegnél az en
dogen cortisoltermelés teljes vagy részleges 
hiányát állapították meg. Ez a suppressio 
egyáltalán nem korrelált a therapia időtarta
mával, sem a dózis nagyságával, azonban 
észrevehetőleg inkább a nagyobb (15—30 
mg) adagoknál lépett fel. 14 betegnél a 
CRH-tesztben a cortisol válasz nem volt 
feltűnő.

Ezen eredmények szerint a szekunder 
mellékveseelégtelenség részben individuális 
tényezőktől függ. Ennek megfelelően az ad
renalis tengely suppressiójának mértéke az 
egyes betegeknél a megfelelő teszt elvégzése 
nélkül nem ítélhető meg.

ifj. Pastinszky István dr.

Ailergológia

Földimogyoró okozta anafdaxiás reak
ció. Assem, E. S. K. és mtsai (University 
College London and University College 
Hospital, London Wl): Brit. med. J., 1990, 
300, 1377.

Táplálékkal szemben kialakult anafdaxiás 
reakcióról csak néhány esetben számoltak be 
az Egyesült Királyságban, ezek egyike sem 
volt végzetes kimenetelű. Az Egyesült Álla
mokban több közlemény jelent meg ebben a 
témában, de az előfordulás itt is szórványos. 
7 esetet összefoglaló egyik közleményre utal
nak a szerzők, amelyben a fatális kimenetelű 
anafdaxiás reakcióért 4 esetben földimogyo
ró volt a felelős. Saját gyakorlatukból ezért 
fontosnak látják kiemelni 4 beteg történetét, 
melyekben a földimogyoróval szembeni tú
lérzékenység ellenére a közölt 4 beteget 18 
hónap leforgása alatt észlelték. Közös jellem
zőjük az, hogy az allergiájukról mindegyik 
tudott, de az újabb antigén provokációt nem 
tudták elkerülni.

1. eset: egy 23 éves férfi, aki már 3 éves 
kora óta dióféleségektől allergiás tüneteket, 
asztmás rohamot kapott, kínai étterembe 
ment ebédelni. A szósz tartalmazott földi- 
mogyorót, amiről nem tudott. Szállodájába 
sietett volna haza, hogy a kezdődő rosszul- 
léte miatt saját magának adrenalin injekciót 
adjon, azonban az étel elfogyasztása utáni 
30—40. percben az egyre fokozódó nehéz
légzés hányással, collapsussal, majd car- 
diorcspiratorikus elégtelenséggel járt. 
Resuscitatiót kezdtek, de kamrafibrilláció 
lépett fel, és a kórházba szállítás közben 
meghalt. A boncolás akut asztmára jellem
ző elváltozásokat igazolt, kevés gyomortar
talom belehcléssel.

2. eset: dióféleségre allergiás anamnézi- 
sű 20 éves férfi vigyázatlanságból földimo
gyorót tartalmazó ételből fogyasztott. Szán
dékosan hányást provokált magának, majd 
ezután gyorsan progrediáló nehézlégzés, 
cyanosis és cardiorespiratorikus elégtelen
ség következett. Röviddel a kórházba szállí
tás után az intenzív resuscitatio ellenére 
meghalt. A boncolás akut asztmás roham
nak megfelelő képet mutatott.

3. eset: 21 éves férfit, aki dió-, mogyoró- 
féleségre volt érzékeny, súlyos cyanosissal 
és nehézlégzéssel szállítottak kórházba. 
Azonnal oxigént és salbutamol acrosolt ka
pott, de mégis perceken belül generalizált 
görcsök léptek fel, amelyek asystoliával 
végződtek. Intubálták, szívmasszázst alkal
maztak, iv. adrenalinra visszatért a sinus 
rhythmus, aminophyllint és hydrocortisont 
kapott ezután. Magas nyomás volt szüksé
ges a lélegeztetéshez, ami mellett gyors ja
vulás következett, extubálni lehetett 4 óra 
múlva és másnapra az állapota normalizá
lódott. Hasonló reakciót 2 évvel korábban 
már mutatott véletlenül elfogyasztott dió 
után. Allergiájáról 6 éves kora óta tud, szá
mosfajta dió vagy mogyoró evést követően 
2—30 perc múlva jelentkeztek a rosszullé- 
tek, nehézlégzéssel. Véletlenül fogyasztott 
nagyon kis mennyiségű allergén is hányást 
provokált. A legutóbbi rosszullétét olyan 
táplálék elfogyasztása okozta, amelyben 
különböző szárított édességek voltak, s a 
vizsgálat megállapította, hogy ebben dara
bolt földimogyoró is volt.

4. eset: asztmás és allergiás kórelőzmé
nyeket mutató 15 éves fiú az előzőekhez ké
pest kevésbé súlyos anafilaxiás tüneteket 
mutatott földimogyorót tartalmazó süte
mény fogyasztása után.

A közölt 4 eset közül háromban volt al
kalmuk megmérni a specifikus IgE vérszin
tet dió-, mogyoróféleségekre, lencse, bab, 
mandula, földimogyoró és egyéb rokon 
tápanyagokkal szemben. A bőrpróba mind
egyik esetben pozitív volt ezekkel, de inha
lativ allergénekkel szemben is. Az ossz szé
rum IgE szint 550—173 kU/1 között 
változott. Egyéb, allergiát igazoló módsze
rek, amit alkalmaztak: plazma metilhiszta- 
minszint, szérum eosinophil kationos pro
tein koncentráció, in vitro fehérvérsejt 
hisztamin felszabadulás.
A döntő azonban minden esetben a jelentő
sen megemelkedett földimogyoróval szem
beni antitest titer volt.



(Ref.: a földimogyoró nincs szoros gene
tikai rokonságban a dió- vagy mogyoróféle
ségekkel, a ,,nuts”fordítása a közlemény
ben emlegetett allergia szempontjából 
talán helyesebb lenne: ,,olajos magvak" 
kifejezéssel.)

Gyurkovits Kálmán dr.

Hús nélküli hamburger okozta anafila- 
xiás reakció: a földimogyoró, mint kivál
tó ok. Donovan, K. L., Peters, J. (Cardiff 
Royal Infirmary, Cardiff, University Hos
pital of Wales, Heath ferk, Cardiff): Brit, 
med. J., 1990, 300, 1378.

A marhahúsból készült hamburgerek 
mellett egyre népszerűbbek a vegetáriánu
sok részére készített hasonló, de hús nélküli 
ételek („vegetableburger”). A rövid közle
mény egy 28 éves nó esetéről számol be, 
gyermekkora óta tudott földimogyoróval 
szembeni allergiájáról, s kényesen kerülte 
emiatt az ezt tartalmazó ételek, sütemények 
fogyasztását. Történt egyszer, hogy étte
remben hamburgert rendelt sült burgonyá
val és salátával, s tévedésből nem a húsos, 
hanem a növényi összetételű ételt szolgálták 
fel. Már az első falat elfogyasztásakor égő 
érzés jelentkezett a szájában. Hamarosan 
toroknyálkahártya ödéma fejlődött ki, köz
ben testén számos csalánkiütés keletkezett 
és erősen fulladt. Intézetbe szállítás után iv. 
corticosteroidot, antihisztaminokat, vala
mint hörgtágító aerosolt kapott, mire álla
pota gyorsan rendeződött, és félnapos meg
figyelés után hazaengedték.

A beteg korábban már észlelt hasonló, de 
enyhébb lefolyású tüneteket hús nélküli, de 
földimogyorót tartalmazó ételek fogyasztá
sa után. Számos hús nélküli ételben talál
ható olajos mag komponens, melyekkel 
szembeni allergia éveken át tartó állapot, 
ritkán fatális következménnyel. (Pl. leírtak 
mandulafagylalt fogyasztása utáni ilyen 
esetet, ez is tartalmazott földimogyorót is.)

A rövid esetismertetés a vegetáriánus ét
rend egyik lehetséges veszélyére hívja fel a 
figyelmet, a földimogyoróra érzékeny sze
mélyek különösen kritikusan válasszák 
meg a modem konyha ilyenfajta termékeit.

Gyurkovits Kálmán dr.

Fodrásznő, szőkítőszer okozta asthma 
bronchialéja. Schwaiblmair, M. és mtsai 
(Abteilung für Pneumologie Klinikum 
Grosshadem der Universität München): 
Dtsch. med. Wschr., 1990, 115, 695.

A különböző kontakt dermatitis formák 
mellett a persulfatok rhinitist és asthma 
bronchialét is előidézhetnek. Oxidáló hatá
suk miatt a szőkítőszerek, valamint az élel
miszerek konzerváló anyagai ilyen vegyüle- 
teket tartalmaznak.

A szerzők 33 éves női fodrásznő esetét is
mertetik, akinek „Platineclair” szőkítővei 
3 éven át folytatott rendszeres tevékenysége 
után, az érintkezéstől számított 5—10 perc

múlva mindkét alkarján vesiculák és hy- 
peraemia fejlődtek ki. További 4 év elteltével 
már rhinitis és szemtünetek is jelentkeztek. 
Újabb 4 évet meghaladóan a készítmények 
a kollégák által történt előkészítése már ki
váltotta a szimptómákat, és összesen 13 év 
kellett ahhoz, hogy Uyenkor dyspnoe, mell
kasi nyomásérzés, száraz köhögés lépjen 
fel. Hajspray, tartós hullám.folyadék, haj
festék, fixáló anyagok, mosószerek és 
shampon nem okoztak panaszokat. Miután 
a beteg foglalkozását feladta, a tünetek nem 
mutatkoztak. A mellkasrtg., EKG, légzés- 
funkciós vizsgálat, az acethylcholin provo
kációs teszt normális volt. Laboratóriumi 
leletei közül a 10%-os eosinophilia, az ala
csonyabb C3—C4 komplement frakciók 
emelhetők ki normális IgE mellett. A sző
kítőpor bedörzsölése néhány percen belül 
kiváltotta a szóban forgó tüneteket, és a 
prick-próba is pozitívnak bizonyult. A 
^Ch-oldat nem idézett elő semmilyen re
akciót. A RAST vizsgálat is negatív ered
ményt adott. A munkahelyen végzett pro
vokáció során, 30 perces expozíció után, a 
teljes tünetegyüttes kifejlődött a specifikus 
légúti ellenállás megemelkedésével.

Feltételezik, hogy a sulfatok emberi pro
teinnel kötést alkothatnak és immunológiai 
mechanizmusokat indíthatnak meg. Speci
fikus IgE antitesteket eddig találni nem si
került. Érdekes, hogy a szőkítőszerek által 
indukált cutan vagy respiratorikus tünetek
ben szenvedőknek csak egy részében pozi
tív a bőrpróba. Lehetséges, hogy a persul
fatok aspecifikus bőrreakciókat váltanak 
ki, így a hízósejtekre, a bőrre és nyálkahár
tyákra csak kisfokú ingert gyakorolnak. Ez 
egyben az alacsony IgE-re is magyarázatot 
adhat. Azt, hogy a bronchoconstrictiót di
rekt a persulfatok vagy a másodlagos ter
mékek, mint kéndioxid, esetleg O2 szabad 
gyökök idézik-e elő, bizonyítani nem tud
ták. Vannak, akik a hörgőfal parasymphati- 
kus receptorainak direkt ingerlésére gon
dolnak. Ehhez a sulfatoxidase lecsökkent 
aktivitását kellene feltételezni. Az eddigi 
tapasztalatok alapján úgy tűnik, hogy in
kább pseudoallergiás folyamat lezajlásáról 
lehet szó.

Barzó Pál dr.

Irányított vizsgálat a különböző foglal
kozási tüdőbetegségekben jelentkező 
bronchialis hyperreagibilitás prevalenci- 
ájának felmérésére. Triebig, G. és mtsai 
(Institut und Poliklinik für Arbcits- und 
Sozialmedizin der Ruprecht-Karls-Univer- 
sität Heidelberg): Pneumologie, 1990, 44, 
815.

A szerzők 204 egyén adatait tanulmá
nyozták át az 1983—1986-os kórlapok alap
ján. A 155 férfi és 49 nő életkora 17—71, át
lag 41 évet tett ki. A bronchialis reagibilitás 
megítélése céljából standardizált feltételek 
mellett inhalációs metacholin tesztet végez
tek. Ennek eredményét akkor tartották po
zitívnak, ha a resistance 100%-kal, erős 
pozitivitás fennállásakor 500%-kai növeke

dett még. A diagnózisok a következők vol
tak: allergiás rhinitis (N = 25, 12%), aller
giás asthma bronchiale (N = 70, 34%), 
toxikus asthma bronchiale (N =22, 11%), 
silicosis (N = 12, 6%), asbestosis \
(N = 15, 7%), farmertüdő (N = 12, 6%) 
és idült aspecifikus respiratorikus szindró
ma (N = 48, 24%).

Az összes allergiás eredetű kórképekben 
a hyperreagibilitást gyakoribbnak találták 
(71%), mint a nem allergiás megbetegedé
sekben (65%). Az asbestosisosok és silico- 
sisosok között a bronchialis hypcrreagibili- 
tás előfordulása nem különbözött az 
egészségesekétől, amennyiben a bronchi- 
tissel vagy emphysemával társult eseteket 
(11%) nem vették figyelembe. Az életkor, a 
nem, a dohányzási szokás, alkoholfogyasz
tás, a familiaris allergiás dispositio, bron- 
chitisre való hajlam a bronchialis hyperre- 
aktivitás kifejlődését a szóban forgó 
felmérés alapján nem befolyásolta. Az IgE 
szérum szint vagy a perifériás vérben lévő 
eosinophilia, valamint a pozitív metacholin 
teszt között sem észleltek összefüggést. Az 
inhalativ környezeti tényezők és a bron
chialis hyperreactivitas egybeesésére ka
pott anamnesztikus válaszok, valamint a 
pozitív és negatív metacholin teszt koinci
denciája 43, ill. 17%-kai viszonylag cse
kélynek bizonyult. A specifikus foglalko
zási allergénekre és a metacholin belég- 
zésre egyaránt mutatkozó bronchialis reak
ciót a betegek 48 %-ában tudták megfigyel
ni, 52%-uk különböző módon reagált. A 
légúti allergia kimutatására végzett meta
cholin próba diagnosztikus érzékenységét 
83, specificitását 34%-nak találták.

A vizsgálatból az következik, hogy a 
bronchialis hyperreagibilitás létrejöttéért 
több endogén és exogén tényező tehető fele
lőssé, melyeknek jelentőségét egyedileg 
tanácsos megítélni. Az egy ok-okozatú 
szemléleti mód nem tartható kielégítőnek.
A foglalkozási légúti allergia leleplezésé
hez szükséges specifikus inhalativ provoká
ciót a metacholin teszt nem helyettesítheti.

Barzó Pál dr.

A rovarcsípést allergia klinikuma, di
agnózisa és therapiája. Müller, U. (Medi
zinische Klinik, Zieglerspital Bem):
Schweiz, med. Wschr., 1990, 119, 1761.

Európa és az USA népességénél mintegy 
4%-ban mutathatók ki anamnestikusan ro
varcsípés utáni általános reakciók, és mint
egy 20%-ig súlyos lokális jelenségek. A 
helyi és az általános reakciókért felelős ro
varok a hymenoptera csoportba tartozó mé
hek (Apis mellifera), darazsak (Vespula 
species) és a lódarazsak (Vespa crabro). Az 
allergiás reakciók ritkán halálosan is vég
ződhetnek. Az allergiás reakciók legtöbb
ször azonnali típusúak', és a rovarméreg
re specifikus IgE-antitestek közvetítik. A /''V  
leggyakoribb klinikai tünetek? pruritus, ur- v t/T  
ticaria, angiooedema, asthma, allergiás O
shock. A halálos esetek kiváltói: anaphyla----------
xiás shock, gége- és tüdőoedema, bronchi- 715



alis obstructio. A diagnózis az anamnesis- 
re, bórpróbákra, rovarméreg-specifikus 
IgE-antitestek (RAST) meghatározására tá
maszkodik. A hymenoptera helyi allergiás 
reakciói súlyos >10 cm urticariában, oe- 
demában nyilvánulhatnak. Az általános tü
netek I—ÍV. fok között váltakozhatnak 
(pruritus, urticaria, oedema, rosszullét, 
szorongás, hányás, hasmenés, szédülés, ha
si görcsök, légszomj, stridor, dysphagia, 
dysarthria, a vérnyomás hirtelen zuhanása, 
collapsus, vizelet- és széklet incontinen
tia). Szokatlan reakciók: szérumbetegség 
szindróma, generalizált vasculitis, purpu
ra, vese- és ideglaesiók, ízületi duzzana
tok, angina pectoris és szívrhythmus- 
zavarok.

A prophylaxisban a méh- és darázscsípé
sek megelőzésére a következők ajánlato
sak: 1. kerülni a gyors mozgásokat a méhek 
vagy darazsak közeledésekor, lassú távolo
dás a veszélyes zónából, kerülni az abrupt 
mozgásokat; 2. lábbeli nélkül nem ajánla
tos közlekedni, mert a darazsak szeretik a 
lóherét és a talajon való tartózkodást; 3. az 
izzadás és a CO2 sok rovart vonz; óvatos
ság a tomázásban és a szabadban való tar
tózkodáskor; 4. az élelmiszereket jól elzár
ni, mert ezek csalogatják a rovarokat; S. 
motorkerékpáron sisakkal és kesztyűvel 
közlekedni; 6. kerülendők az illatozó koz
metikumok (parfüm, sampon, hasonlóan a 
színes, bő, lebegő kerti ruhák.

A kezelésben enyhe tünetek esetén általá
ban elegendők az cmtihistamin készítmé
nyek; súlyos respiratorikus és cardio
vascularis tünetek esetén adrenalin adandó 
aerosol formában vagy injcctióban 
(0,3—05 mg s. c.); súlyos tünetek esetén 
prednisolon 50—100 mg iv.

Az összes hymenoptera-érzékeny beteget 
ki kell oktatni védekezésre és a szükséges 
gyógyszerekkel (adrenalin) ellátni. A ro
varcsípés immuntherapiája hatásos, de ez a 
kezelés igen költséges és exponált szemé
lyeknél és súlyos reakciók esetén indikált.

ifi. Pastinszky István dr.

Asztmások allergiája a raktári atkával 
szemben és a páratartalom. Iversen, M., 
Dahl, R. (Univ.-Hosp. Aarhus): Allergy, 
1990, 45, 81.

A házipor-atkák (Dermatophagoides pte- 
ronissinus és farinae) iránt RAST-pozitív 
az asztmások 24,5%-a, a raktári atkák 
(Acarus siro, Tyrophagus putrescendae, 
Lepidoglyphus destructor) ellen a 
7,8%-uk, s ez utóbbiak legnagyobb része a 
házipor-atkák ellen is érzékeny, ámbár a 
kétféle atka antigenitása különbözik. A fog
lalkozás folytán raktári atka expozíciónak 
kitett személyek 20,8%-a pozitív RAST-ot 
mutatott a raktári atkákkal szemben. Az at
kák iránti túlérzékenység és a nedves leve
gő összefügg (ezt az ablakközök bepáráso- 
dási hajlamával, illetve a látható 
penészedéssel ítélték meg, kérdőív alap
ján), ez a közös oka a mindkét atkafaj iránti 
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A háziporra érzékenyek többnyire polle
nek, penészek ellen is allergiásak, a raktári 
atkákra érzékenyek azonban nem.

A magas arányú RAST és kután próba po- 
zitivitás a raktári atkák ellen indokolja a ru
tinszerű vizsgálatukat asztmás panaszok 
esetén, különösen pl. a földművelők között.

Apor Péter dr.

Légző- és váz-izom funkció szteroidot 
szedő asztmásokon. Picado, C. és mtsai 
(Servei de Pneumologie, Hosp. Clin., Bar
celona): Am. Rev. Resp. Dis., 1990,141, 14.

Nemcsak a fluorozott szteroidok, hanem 
a többi, szokásos kortikoszteroid is okoz 
miopátiát a tartós szedés során. Akut mio- 
pátiát a mesterségesen lélegeztetett és nagy 
adag szteroidot kapó betegeken észlelnek, a 
krónikusan szteroiddal kezeltek légzőizom 
funkcióit azonban nem szokták figyelni.

A szerzők 34 felnőtt, naponta szteroidot 
szedő asztmáson a tüdővolumeneket, vala
mint a ki- és belégzés során a maximális tü
dőnyomásokat mérték. A deltaizomzat ere
jét is regisztrálták. Meghatározták a 
Borg-skála segítségével azt is, hogy a maxi
mális belégzőerő 15, 25 és 35 százalékával 
szemben belélegezve 3 percig, mekkora 
diszkomfort érzést okozott a belégzés, és 
hogy mennyi ideig voltak képesek lélegezni 
60%-os nehezítettség mellett (Nickerson és 
Keens készülék). Kilenc beteg járult hozzá, 
hogy a deltaizmukból biopsziás mintát ve
gyenek. A tápláltsági fokot antropometriai 
és vér-biokémiai mutatókkal jellemezték. 
Kontrollként 32, szteroidot nem szedő aszt
más beteg szolgált.

Jelentős különbséget a FEV 1 adott — a 
szteroidot szedőké kisebb mint a kontrolio
ké —, a többi volumen és nyomásérték, va
lamint a nehezített légzéstűrés nem külön
bözött lényegesen a két csoport között. A 
szteroidot szedők izomtömege alig kisebb 
mint a kontrolloké, a tápláltsági szintjük 
sem lényegesen gyengébb. Az igen sovány 
asztmás személyek a és b típusú (glukoliti- 
kus, ill. oxidativ) gyors rostjai atrófiásak, 
de a gyors rostok vastagsága nem korrelált 
a szteroid napi adagjával vagy a kezelés 
éveinek számával.

A napi 30 mg-nál nem több szteroidot 
szedő asztmásokon nem alakul ki izom
gyengeség. A hyperinfláció okozta kedve
zőtlen légzőizom-erőkifejtési lehetőséget 
(eltolódást az izomhossz-tenzió görbén) 
feltehetően sarcomer szaporulattal kom
penzálja a szervezet.

A sovány asztmások izomatrófiája a táp
lálkozás és erő közötti kapcsolatra utal (az 
alkoholt fogyasztókat kizárták a tanulmány 
résztvevői közül).

Apor Péter dr.

A jógalégzés (pranayama) hatása a lég
úti reaktivitásra asztmásokon. Singh, V. 
és mtsai (City Hosp., Nottingham): Lan
cet, 1990, 335, 1381.

Tizennyolc, enyhe asztmás felnőtt egyhe
tes előzetes észlelés és mérések után (íúsz- 
tamin belégzés provokáció két alkalommal) 
egy úgynevezett Pink City ( = Jaipur) lung 
exerciser készülék révén a pranayama lég
zés két komponensét gyakorolta hat héten 
át napi 2 x 15 percig: öt, majd hetente fél 
mm-rel csökkenő nyíláson át lélegzett a 
légzésfrekvencia csökkentése céljából, 
ugyanekkor a kilégzés során automatikusan 
beszűkült a légzőnyílás és így a be-ki légzés 
tartama 1 :2  arányra szabályozódon. A 
résztvevők fele hasonló küllemű, de szűkü
let nélküli készülékkel (placebo) gyakorolt.

Mind a placebo, mind a valódi gyakorló- 
csoport értékei változtak, utóbbiaké na
gyobb mértékben: a reggeli és esti peak 
flow, a FEVi, a tünetek pontozásos meg
ítélése, csökkent a belégzésre került béta- 
agonista gyógyszer mennyisége, és jelentő
sen nőtt a 20%-os FEVj csökkenést kivál
tó, belégzett hisztamin mennyisége 0,24-ről 
0,38 (placebo), illetve 0,28-ról 0,74 
mikromol-ra a valódi gyakorló csoporton.

A hörgőreaktivitás változása olyan nagy
ságrendű, mint amennyit hipnózis vagy 
alacsony dózisú steroid belégzésscl lehet 
elérni.

A szóba jövő hatásmód a psychologiai 
hyperreaktivitás csökkentése, javult auto
nóm idegrendszeri kontroll, csökkent va
gus tónus a hörgőrendszerben, endogén 
corticoid felszaporodás.

(Ref.: A gyógyszerkészítmények és gyógy
szergyárak által manipulált medicinánkban 
a tapasztalat által kikristályosodott eljárá
sok az egészségügyi járatossággal, képesí
téssel nem rendelkező személyek kezébe ke
rülhetnek. Ezért se restelljük megismerni 
azokat.)

Apor Péter dr.

Lehetőség az atopiás betegségek meg
előzésére. Melnik, B. C. (Hautklinik der 
Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf): 
Monatsschr. Kinderheilkd., 1990, 138, 
162.

Kimutatták, hogy atopiás dermatitises be
tegekben az esszenciális linolsav elégtelenül 
bomlik le gamma-linolénsawá (GLS), 
dihomo-gamma-linolénsawá (DGLS) és 
arachidonsavvá (AS). A nem-atopiás anya 
teje több GLS-t, DGLS-t és AS-t tartalmaz, 
mint a tehéntej. A bébi-tápszerekben az 
említett anyagok alig fordulnak elő. Atopi
ás anyák tejében és plazmájában viszont 
több a linolsav, de kevesebb a GLS, DGLS 
és AS. Az anyagcserezavar valószínű oka a 
delta-6-desaturase ( = d-6-d) csökkent ak
tivitása.

A DGLS és az AS a prostaglandin Ei és 
E2 előanyagai, amelyek nélkülözhetetlenek 
a thymusban a lymphocyták éréséhez, a pe
rifériás immunrendszerben pedig a T- 
sugpressor lymphocyták aktiválódásához.

Összefüggést találtak a köldökvér maga
sabb IgE tartalma és a köldökvér plazma- 
phospholipoidjaiban a d-6-d defektusa 
miatt létrejött magasabb linolsav koncetit-



ráció között. Ismeretes, hogy az emelkedett 
köldökvér-IgE-szint az atopiás betegségek 
előrejelzője.

A T-lymphocyták, különösen a suppres- 
sorok, PGE receptorokat exprimálnak, 
amelyek nagy ' affinitással kötik meg a 
PGE-t. Ezen PGE-receptor-kötés hatására 
aktiválódnak a T-suppressor lymphocyták. 
Atopiásokban a B-lymphocyták fokozott 
IgE termelését a suppressor T-lymphocyták 
gátló hatásának a csökkenése okozza. A 
szerző in vitro PGE kísérleti hozzáadására 
atopiás dermatitises betegek B- 
lymphocytáinak csökkent IgE termelését 
mutatta ki, amelyet a cyklooxygenase-gátló 
indometacin visszafordított. E megfigyelés 
megmagyarázza az atopiásokban gyakran 
észlelt cyklooxygenase-gátló gyógyszer
intoleranciát.

Atopiásokban az IgE-válasz zavarát a llq 
kromoszómára vezetik vissza. Kimutatták, 
hogy ugyanez a kromoszóma kódolja a T- 
lymphocyták PGE receptorait is.

A d-6-d defektust kompenzálhatjuk, ha 
az atopiás terhes és szopotatós anyának, 
valamint az újszülöttnek a d-6-d termékét, 
GLS-t adagolunk. Kimutatták, hogy a 
GLS-ban gazdag ligetszépe-magolaj 
(Nachtkerzensamenöl, Oenothera biennis) 
vagy fekete ribizli magolaj substitutiós 
kezelésével a felnőttek és gyermekek atopi
ás betegségei kedvezően befolyásolhatók.

Kollár Lajos dr.

Pulmonalis eosinophilia. Szerk. közi.: 
Lancet, 1990, 335, 512.

A pulmonalis eosinophilia jellemzői a 
perifériás eosinophilia (több mint 
0,5 x 109/1) és a rtg-ámyékok megjelené
se. A kiváltó tényezők közül elsőként ki kell 
emelni az allergiás bronchopulmonalis as
pergillosis (ABPAj lehetőségét, ami gya
korta asthmával párosul, de más gombák is 
lehetnek a kórkép hátterében. Differenciál
diagnosztikai tényezők közül gyógyszerár
talmak, systemás vasculitisek, így 
Churg—Strauss-syndroma és polyarteritis 
nodosa, valamint hypereosinophiliás synd
roma jön szóba. A trópusi pulmonalis eosi
nophilia rendszerint filariasissal, míg a 
Löffler-syndroma leginkább helminthiasis- 
sal kapcsolatos.

Az ABPA jelentősége különösen kieme
lendő egyrészt az asthmatikus tényezők és 
a késői következmények, a tüdő-fibrosis és 
légzési elégtelenség miatt. Crompton és 
mtsai 20 éven át 65 beteget követtek (38 nő) 
pulmonalis eosinophilia miatt. A betegek
nél 247 epizódot jegyeztek fel, 47 betegben 
többször ismétlődő esetekkel. 33 esetben 
ABPA volt, melyek közül egy beteg nem 
volt asthmás, 32 non-ABPA esetük volt. 
Anyagukban nem volt gyógyszer vagy para
zitás infekció kiváltotta pulmonalis eosi
nophilia, és egy eset volt Churg—Strauss- 
syndroma és hypereosinophiliás tünetcso
port. Észleltek még 2 rheumatoid arthri
tist, 2 anaemia pemiciosát és 1 sarcoidosist 
is. Azoknak a betegeknek, akiknél az AB

PA asthmával együtt fordult elő, asthmájuk 
általában gyermekkorban kezdődött, szem
ben a non-ABPA betegekkel, és az előbbi
ekben a pulmonalis eosinophiliás tünetcso
port epizódjai gyakrabban jelentkeztek. 
Szezonális ingadozásokban a két csoport 
között nem volt különbség.

A betegek megfigyelése feltétlenül indo
kolt, az ABPA-t idejében kell diagnoszti
zálni, mert corticosteroid kezelés nélkül a 
tüdő funkciók károsodása, a végzetes fibro
sis kialakulásának veszélye igen nagy.

Bugovics Elemér dr.

A pékáruk alap- és pótanyagai, főleg 
az a-amylase, mint foglalkozási allergé- 
nek a sütőiparban. Wüttrich, B., Bauer, 
X. (Allergiestation der Pneumologischen 
Abteilung der Medizinischen Klinik der 
Universität, München): Schweiz, med. 
Wschr., 1990, 120, 446.

Svájcban és NSZK-ban a pék-asthma a 
leggyakoribb munkahelyhez kötött foglal
kozási tüdőbetegség. Eddig a pék-asthma 
pathogenesisében a lisztet, ritkábban a 
lisztparazitákat tekintették a felelős aller- 
génnek. A legújabb közlemények a süte
mény pótanyagok közül az a-amylase je
lentőségét említik a pék-asthma egyik 
gyakori kiváltó okának. A szerzők ezért 
vizsgálták 31 foglalkozási asthma- 
symptomatikában és/vagy rhinitisben szen
vedő péknél rutinszerűen bőrpróbákkal és 
RAST-tal ( = /?adio-/41Icrgo-Sorbent-7est) 
a különböző pékáru alap- és additív anya
gok iránti sensibilisatiót. 31 probandus kö
zül 17 (55%) pozitívan reagált az a- 
amylase scarificatio-bőrtesztre és 20 közül 
13 (65%) a lecitinkészítményekre. A RAST 
specifikus IgE-antitesteket 74%-ban iga
zolt búzalisztre, 61,3%-ban rozslisztre, 
37%-ban or-amylasera (Aspergillus oryzae- 
ból), 19,3% szójalisztre és 16% malátára. 2 
péknél az a-amylase bőrpróba és a RAST 
monovalens sensibilisatiót igazolt. A 
szójaliszt-pozitív probandusok trypsin- 
inhibitorra és lipoxydasera is pozitívan rea
gáltak, viszont nemlegesen lektinre és le- 
citinre.

A süteményanyagok enzimei, így főleg 
az a-amylase a liszt feldolgozó iparban fog
lalkozási allergénnek tekintendők és az al
lergia diagnosztikában vizsgálandók. A 
lisztiparban is szükséges az additív anya
gok közlése.

ifj. Pastinszky István dr.

Máj- és epeútbetegségek

Az epehólyagkövek percutan transhe- 
patikus oldásáról. Schumacher, K. A. és 
mtsai (Radiologische und Gastroenterolo- 
gische Klinik der Universität Ulm): 
Fortschr. Röntgenstr., 1990, 152, 446.

15 esetben kísérelték meg percutan trans- 
hepatikus katéteren keresztül az epehólyag

ban lévő kövek vegyi oldását. Az epekövek 
ultrahanggal történt észlelése után mindig 
CT vizsgálatot végeztek, és ha a kövek den- 
zitása 150 HE felett volt, a kőoldásból a be
teget kizárták. A CT vizsgálat ad támpontot 
a transhepatikus behatolás pontosításához 
is.

Az epeúti obstructio kizárására funkcio
nális ultrahangvizsgálatot végeztek cerule- 
tiddcl, szükség esetén iv. cholangiographi- 
át. A tiszta cholesterinkövek denzitása 30 
HE körüli, ennél nagyobb értékek mésztar- 
talom mellett szólnak. Az intercostalisan 
bevezetett katéteren át MTBE befecskende
zést végeznek. Ezzel a tiszta vagy döntően 
cholesterintartalmú kövek teljesen felold
hatók. Az eredményt a beavatkozás során 
trans-katéteres cholecystographiával vagy 
ultrahanggal követik. Mésztartalmú kövek 
oldására MTBE mellett azzal felváltva ED- 
TA befecskendezéseket végeznek. Mindkét 
szert kézi befecskendezéssel, viszonylag 
nagy nyomással adagolják, benyomással és 
kiszívással mintegy öblögetik az epehólya
got. Ilyen módon a 15 esetből 12-ben négy 
napig bent hagyott katéterrel a kövek teljes 
oldását tudták elérni. 10 kő tartalmazott 
több-kevesebb meszet, ezekben alkalmaz
ták az EDTA-t. Az esetek többségében az 
alkalmazott oldószeren kémiai cholecysti- 
tist okoztak, ez azonban néhány hét alatt 
teljesen rendeződött. A lefolyást célszerű 
ultrahang- vagy CT vizsgálattal gondosan 
követni. A beavatkozás előtt a CT vizsgálat 
nélkülözhetetlen, a siker alapfeltétele a ke
zelésre a fentiek értelmében alkalmas ese
tek kiválasztása.

Laczay András dr.

Jódos kontrasztanyag metil-tert-butil- 
éter epekőoldását elősegítő hatása: in vit
ro tanulmány. Zhot J. és mtsai (Vancou
ver General Hospital, Vancouver): Radio
logy, 1990, 175, 479.

Az epekövek helyi oldására alkalmazott 
MTBE hatásának egyik feltétele, hogy fo
lyamatosan érintkezzen az oldandó kő fel
színével. Tudvalévőén a cholesterinkövek 
oldására alkalmas, az epehólyagba vezetett 
katéteren keresztül alkalmazzák. A kezdeti 
tapasztalatok megmutatták, hogy a MTBE 
és a kő kontaktusának biztosítására az epe
hólyagtartalom folyamatos mozgatása 
szükséges. In vitro az epekövek az epében 
lesüllyednek magasabb fajsúlyúk miatt, 
ugyanakkor a MTBE az epében úszik. Ha 
azonban az epéhez diatrizoát-típusú rönt
gen kontrasztanyagot kevertek, az epekö
vek is a MTBE-hez hasonlóan helyezked
tek el. Ily módon az oldóanyag és az 
oldandó epekövek folyamatos érintkezése 
biztosítható.

Ugyanez vonatkozik természetesen az 
epekő törmelékre is, aminek az extracorpo- 
ral is kőzúzást kiegészítő helyi MTB E keze- /"V 
lésben lehet jelentősége. A kontrasztanyag VT/T 
és az epe mennyiségének aránya legalább X 1
1 : 6 vagy annál nagyobb kell hogy legyen---------
az optimális hatás elérésére. Ha az epéhez 717



csak MTBE-t tesznek, akkor is bekövetke
zik a törmelékek valamelyes oldódása, a 
kontrasztanyag hozzáadása után azonban az 
oldás tökéletesebb. Az oldódás mértéke ter
mészetesen jelentős mértékben a kövek 
mésztartalmának is függvénye. Ugyanígy a 
kövek epében való lebegését vagy ülepedé
sét is befolyásolja mésztartalmúk, függetle
nül az alkalmazott diatrizoát mennyiségétól. 
A szerzők in vitro vizsgálatokra szorítkoz
tak, de feltételezik, hogy a kontrasztanyag in 
vivo is segíti a MTBE kőoldó hatását.

Laczay András dr.

Percutan cholecystolithotomia: az első 
60 eset. Chiverton, S. G. és mtsai (Dept, of 
Minimally Invasive Surgery, London Cli
nic, London): Br. med. J., 1990, 300, 1310.

A szerzők 60 esetben végezték az epehó
lyagból percutan úton kövek eltávolítását. 
Mindegyik betegnek panaszokat okoztak 
epekövei. A kezdeti tartózkodás után nem 
működő epehólyag esetén is elvégezték a 
beavatkozást. Előzőleg a betegek bele
egyeztek, hogy szükség esetén ugyanazon 
ülésben elvégzik a hagyományos cholecys- 
tectomiát. Erre négy esetben került sor a 
percutan eltávolítási kísérlet sikertelensége 
miatt, további szövődmény nélkül. Két be
tegnek empyemája volt, ezekben első be
avatkozásként drénezést végeztek, és máso
dik ülésben távolították el a köveket. 17 
betegnek több mint 3 köve volt, a rekord 
135 kő volt egy epehólyagban. 20 esetben 
volt szükség a kövek ultrahangos, elektro
hidraulikus vagy lézeres zúzására. Hét 
esetben lépett fel korai szövődmény. Két 
esetben postoperativ epeszivárgást észlel
tek, mely egyik betegben rekesz alatti gyü- 
lemet okozott. Mindkét esetben percutan 
úton megoldották a komplikációt. Egy 
esetben a vastagbél megszúrását követően 
fecalis fistula alakult ki, de iv. táplálás mel
lett 10 nap után spontán záródott. Egy be
tegben enyhe pancreatitis lépett fel, kon
zervatív kezelésre rendeződött. Egy 
esetben a choledochusban, egy másikban 
az epehólyagban maradt bent kő, utóbbit 
egy hónappal később második ülésben eltá
volították. Halálos szövődményük nem 
volt. Három hónapos ellenőrzés során kő- 
kiújulást nem észleltek, a hat hónapos 
kontroll két betegben talált újra epehólyag
követ, panaszokkal. További 18 beteget 
kontrolláltak 9—36 hónapon keresztül ne
gatív ultrahanglelettel.

Laczay András dr.

718

Epehólyagkövek elektromágneses lö
késhullám lithotripsiája. Neuhaus, H. és 
mtsai (Medizinische Klinik und Inst. f. 
Röntgendiagnostik der Technischen Uni
versität München): Dtsch. med. Mehr., 
1990, 115, 123.

Az extracorporalis lökéshullám lithotrip- 
sia 1985 óta áll a rendelkezésünkre külön

böző fejlettségű és kivitelezésű formákban 
(elcktrohydraulikus lithotriptor Domier; 
piezoelektromos eljárás Hblf Kittiingen; 
legújabban az elektromágneses elven ala
puló Uthostar, Siemens, 1986); az utóbbi
val a kövek helyzetét sonographiásan is el
lenőrizni lehet.

A szerzők 40 (27 nő, 13 férfi; 43,5 átlag
korú) epekőbetegnél 75 kezelést végeztek 
az extracorporalis elektromágneses lökés
hullámokkal. Betegeiknél általában 2—3 
concrementum fordult elő; az egyes kövek 
maximális átmérője 35 mm volt. A CT- 
vizsgálat az epekövek részleges clmcszese- 
dését 9 betegnél mutatta. Valamennyi eset
ben sikerült az epekövek fragmentatiója. A 
lithotripsia után két héttel két beteg teljesen 
kőmentes volt. 19 esetben a fragmentum 
maximális átmérője 6 mm alatt, 14 esetben 
6 és 10 mm, továbbá 5 esetben 11 és 15 mm 
között volt. Három hónappal ezután 24 be
tegnél sonographiásan kőmentcs epehólya
got találtak. A kezelés utáni első 30 nap 
alatt ldinikailag semmi jelentős szövőd
ményt nem észleltek. A további lefolyás 
alatt két betegnél enyhe pancreatitis fejlő
dött ki. Egy további esetükben a concre- 
mentumok elzáródásos icterust okoztak; 
ezek közül az egyiknél endoscopos papillo- 
tomia vált szükségessé.

Eredményeik bizonyítják az elektromág
neses úton kiváltott lökéshullám kezelés 
hatásosságát az epehólyagkövek fragmen- 
tat jójában.

iß. Pastinszky István dr.

Az epekőbetegség családi halmozódá
sa. Nürnberg, D., Bemdt, H., Pannwitz,
H. (Med. Kl., Bezirkskrankenhaus Neu
ruppin, Klinik für Innere Medizin der 
Humboldt-Universität, Berlin, Med. Kl., 
Bczirkskrankenhaus Schwedt/Oder): 
Dtsch. med. Wschr., 1989, 114, 1059.

A szerzők Neuruppinban, 1616 (634 férfi 
és 982 nő) esetében végeztek ultrahang szű
rővizsgálatot. A betegek életkora 12 és 93 
év között volt. Keresték az epekő miatt cho- 
lecystectomizált, illetve a vizsgálatkor is 
epekőbetegségben szenvedő egyéneket, va
lamint azok vérrokonságában további epe
kőbetegség, illetve a cholecystectomia elő
fordulását. A vizsgáltak közül 316-nál 
(19,6%), a férfiak 11,7, a nők 24,6%-ánál 
fordult elő epekő vagy történt megelőzőleg 
cholecystectomia. Az epekőbetegség pre- 
valenciája a korral növekedett, a nőknél na
gyobb mértékben, mint a férfiaknál.

Szignifikánsan gyakrabban fordult elő 75 
év alatt valamennyi korcsoportban epekő 
azon egyéneknél, akiknek a vérrokonságá
ban szerepelt epekőbetegség vagy chole
cystectomia, mégpedig minél fiatalabb 
egyénekben találtak epekövet, annál gyak
rabban volt az a vérrokonok között is. Ezen 
eredmények, más szerzők adataival együtt 
felvetik az epekő genetikai dispositiójának, 
a metabolismus genetikai defektusának, 
mint praedisponáló tényezőnek a lehetősé
gét, amely a táplálkozási faktorokkal együtt

hatva elősegíti az epekő kifejlődését. A táp
lálkozásra, mint praedisponáló tényezőre 
már számos szerző rámutatott: az elhízás, a 
táplálék alacsony rosttartalma elősegíti, a 
vegetáriánus étkezés gátolja az epekőkép
ződést.

Csermely Lajos dr.

Ursodesoxycholsav kezelés primer bili
aris cirrhosisban: csökken a viszketés és 
az enzimszint. Matsuzaki, Y. és mtsai 
(Department of Pathology, Tsukuba Medi
cal Center, Tsukuba City, Japán): Am. J. 
Gastroenterol., 1990, 85, 15.

A primer biliaris cirrhosis (PBC) prog
ressiv megbetegedés s ha már sárgaság is 
társul hozzá, 7—8 év alatt halálhoz vezet. 
Az eddigi gyógyszeres próbálkozások (D- 
pcnicillamin, azathioprin, steroidok) nem 
mutattak fel komolyabb eredményt, kivéve 
az egyetlen — de eléggé toxikus — colchi- 
cint. Ugyanakkor felfigyeltek az ursodeso
xycholsav (UDCA) sejtvédő és cholercti- 
kus hatására: először 1987-ben alkalmazzák 
PBC-bcn, kihasználva bilirubin- és enzim- 
szintcsökkentő hatását.

A szerzők ez utóbbi adat alapján adták 
hosszú ideig az UDCA-t 10 olyan betegük
nek, kiknek biopsiával igazolt PBC-jük 
volt; közülük 8-nak nem volt sárgasága. 
Betegeik a Scheuer-féle beosztás alapján 
úgy oszlottak meg, hogy egy tartozott az I. 
csoportba, 7aII-be, s 1—1 beteg a II.—ül., 
illetve a III.—IV. stádiumba. Az UDCA 
adagja napi 3 x 600 mg volt, étkezések 
után alkalmazva, minden betegnek össze
sen legalább egy éven át. Az UDCA- 
szedéses szakaszok egyébként 6—41 hónap 
közöttiek voltak. Eredményeik az alábbiak
ban összegezhetők: a 7 beteg közül, aki 
viszketésre panaszkodott, 6-ban ez 1 hóna
pos gyógyszerszedés után megszűnt. 
Ugyancsak már az első hónap végére szig
nifikánsan csökkent mind a serum alkali- 
kus phosphatase-, mind a többi enzim 
szintje, s ez a csökkenés a kezelés folyamán 
tovább folytatódott (y-GT, GOT, GPT). 
Ami a 2 sárgaságos betegüket illeti, az 
egyikben a laboratóriumi paraméterek 
mérsékelt javulást mutattak, míg a másik
ban, kinek portalis hypertensiója is volt, 
ugyancsak csökkent az epeenzimek szintje, 
azonban, a serum bilirubin-érték növeke
dett s a beteg nyelőcsővérzés miatt 
meghalt.

Érdekes, hogy bár az antimitochondria- 
lis antitesttiter 4 esetben csökkent, az IgM- 
szint és egyéb immunológiai paraméterek 
nem változtak. A serum UDCA-szint a ke
zelés alatt érthetően megemelkedett. Egy
évi kezelés után 5 betegük egyezett bele az 
újabb biopsiába: ekkor a portalis gyulladá
sos aktivitás mindannyiukban csökkent, 
sőt, 3 esetben a „hídképző” (bridging) fib
rosis mértéke is. A szerzők azt is igen fon
tosnak tartják, hogy az UDCA-kezelés egy 
betegen sem okozott mellékhatást.

Ezért tapasztalataik alapján — elismerve 
a további randomisatiós, kontrollált és ket-



összetétel: 100 mg fenofibratum kapszulánként.

Hatás: FI koleszterinszintézis kulcsenzimjét, a HMG-Cofl reduktáz 
enzimet gátolja o májbon, ezáltal csökkenti a koleszterinszintet. FI 
zsírsavészterezést gátolja, ezáltal csökkenti a trigliceridképződést. 
Csökkenti a VLDL-szintézist is.

Javallatok: Súlyos primer hyperlipidaemiák (hipertriglyceridaemia, 
hypercholesterinaemia és ezek kombinált formái), amelyek a diéta 
és az életmód megváltozásával (pl. fizikai aktivitás növelése, test
súlycsökkentés, a dohányzás megszüntetése) nem befolyásolha
tók. Súlyos szekunder hypertrigliyceridaemiák, amelyek az alapbe
tegség (diabetes mellitus, köszvény) megfelelő kezelése ellenére 
is fennállnak. Xanthomatosis hyperlipoproteinaemiával együtt járó 
akut pancreatitis, az arteriosclerosis agyi szív- és perifériás érrend
szeri szövődményeinek megelőzése. FI Lipanthyl-kezelés akkor in
dokolt, ha minimálisan 3 hónapig tartó, zsfranyagcsere-zavarokban 
ajánlott diéta nem csökkenti jelentősen a kóros szérumlipidszinte- 
ket. R diéta tartása azonban gyógyszerszedés alatt is szükséges.

Cllenjavallatok: Súlyos májfunkciózavarok. Fennálló vagy az anam- 
nézisből ismert cholelithiasis. Súlyos vesefunkció-zavarok, ve
sekövesség. Terhesség, szoptatás. Primer biliaris cirrhosis.

Adagolás: Napi adag 3 kapszula (reggel 2 
kapszula, este 1 kapszula) étkezés közben, 
amelyet tartósan, kúraszerúen kell alkal
mazni. fl veseműködés károsodása esetén 
a napi adagot a funkció beszűkülésével arányosan kell csökkenteni.

Mellékhatások: Átmeneti gyomor- és bélpanaszok előfordulhat
nak, melyek a dózis csökkentése után megszűnnek. Nem gyakori a 
szédülés, émelygés, hányás, urticaria, viszketés és fejfájás előfor
dulása. Ritkán fordul elő a szérum transzamináz átmeneti emelke
dése, amely általában 8 napon belül normalizálódhat a kezelés 
megszüntetése nélkül.
Nagyon ritkán hajhullás és potenciazavar, izomgyengeség és izom- 
fájdalom is előrofdulhat.

Gyógyszerkölcsönhatás: Óvatosan adható:
— orális antikoagulánsokkal (azok hatásának fokozódása, vérzés

veszély),
— szulfanilkarbamid típusú orális antidiabetikumokkal (azok hatá

sának fokozódása, hipoglikémia veszélye),
— köszvényellenes szerekkel (húgysavürltő hatást fokozza).

Figyelmeztetés: fl kezelés első 3 hónapjában a lipidszintek havon
kénti ellenőrzése ajánlott, és amennyiben ezen idő alatt nem 
csökkenti a szérum lipidszintjét, más terápiára kell áttérni! 
Gyermekek öröklött hyperlipidaemiája esetén csak akkor adagol
ható, ha a hyperlipidaemia nem I. típusú, és ó hónapos diéta nem 
hoz megfelelő eredményt.
Orális antikoaguláns adagját ismét be kell állítani!

Csomagolás: 50 db kapszula.
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tabletta

HATÓANVAG: 5 mg vinpocetinum tabl.-ként; 10 mg vinpo- 
cetinum (2 ml) amp.-ként.

JAVALLATOK: Orálison: különböző eredetű (postapoplexi- 
ás, posttroumós, vagy sderotikus) agyi keringészovorok 
pszichés vagy neurológiai tüneteinek: emlékezészovorok, 
ophosio, oproxio, mozgászovor, szédülés, fejfájás csökken
tése, a klimaktérium-szindrómo vozovegetotív tüneteinek 
kezelése. Hipertenzív encepholopothio, intermittáló vasz- 
kuláris cerebrális insufficientia, angiospasztikus agyi kórké
pek, továbbá endorteritis cerebri. Ischoemiás agyi károso
dásokban, előrehaladott agyi arteriosderosisban a kolla- 
terális keringés javítása.
Szemészetben az érhártya és ideghártya vaszkuláris, első
sorban arteriosderotikus, ill. angiospasmus okozta macula- 
degeneráció, parciális trombózis, érelzáródás következté
ben kialakuló másodlagos zöldhályog.
fülészetben korral járó vaszkuláris, vagy egyes toxikus 
(gyógyszeres) halláscsökkenés, labirintus eredetű szédülés.

PAR€NT€RALISAN: Neurológiai indikációban olyan akut, 
gócos ischoemiás cerebrovaszkuláris kórkép, amelyben a 
vérzéses eredet biztonsággal kizárható, kizárólag lassü 
cseppinfúzióban.

€LL€NJRVALLAT: Terhesség. Súlyos ischoemiás szívbeteg
ségek, súlyos szívritmuszavarok esetén a parenterális al
kalmazás.

ADAGOLÁS: Naponta 15—30 mg (3-szor 1—2 tabl.), a 
fenntartó adag napi 15 mg (3-szor 1 tabl.), hosszabb időn 
keresztül.
Cseppinfúzióban a kezdő napi adag 20 mg (2 amp. tartal
ma 500— 1000 ml infúziós oldatban) lassan infundálva. fi 
továbbiakban a szokásos napi adag 30 mg (3 amp. tartal
ma 500—1000 ml infúziós oldatban).
Ha a beteg állapota szükségessé teszi — és a toleranciája 
megengedi — óvatosan emelve az adagot, a tizedik napon 
az infúzióban adott összmennyiség elérheti az 1 mg/ttkg- 
ot. IV. é S  IM. N€M ALKALMAZHATÓ!

M€LL€KHATAS: Kismértékű vérnyomóscsökkenés, ritkán 
tachycardia, extrasystole.

GYÓGVSZí RKÖLCSÖNHATAS: fiz injekció heparinnal in
kompatibilis, ezért az infúziót olyan beteg nem kaphatja, 
aki heparinkezelésben részesül.

FIGY€LM€ZT€T€S: fiz ampulla szorbitol-tartalma miatt dia- 
béteszesek vércukorszintje a kezelés alatt ellenőrizendő.

M6GJCGVZÉS: fi tabletta csak vényre adható ki.
fiz injekció csak fekvőbeteg-gyógyintézeti 
felhasználásra van forgalomban.

CSOMAGOLÁS: 10 amp. (2ml): 50 tabl.
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tős vak kísérletek jogosságát — úgy látják, 
hogy az UDCA hatásos a Japánban egyéb
ként ritka PBC kezelésében. Ebből az sem 
von le semmit, hogy jelenleg nem tudjuk: 
hogyan hat e készítmény.

Major László dr.

Az epehólyag polypoid laesiói. Heyder,
N. és mtsai (Medizinische Klinik und Abt. 
Klinische Pathologie, Universität 
Nümbeig-Erlangen): Dtsch. med. Wschr., 
1990, 115, 243.

A szerzők 1945—1988 között 14 891 egy
más utáni betegnél sonographiás epehólyag 
vizsgálatot végeztek. 224 (129 férfi, 95 nő; 
54 éves átlagkorú) betegnél találtak az epe
hólyag falán polypoid elváltozásokat. A so
nographiás kritériumok alapján 212 esetben 
cholesterin-polypokat diagnosztizáltak, a 
többi 12 eset bizonytalan kóreredetű volt. 
92 cholesterin-polypos beteg átlagban 9 
(3—48) hónapig állott megfigyelés alatt. 
Hat esetben a polypok átmérője 5 mm-ig 
növekedett. Ezekből csupán kettőt operál
tak, mindkettőnél a kórisme bebizonyoso
dott. Összesen 21 cholesterin-polypra gya
nús beteget operáltak. 17 esetben a 
diagnózis helyes volt, két esetben cholecys
titis ehr. állott fenn és egy-egy esetben be
sűrűsödött, falhoz tapadó epe vagy concre
mentum volt a sonographiás elváltozások 
kiváltó oka. A 12 bizonytalan eredetű poly
poid laesióból hatot operáltak; két esetben 
adenomát, egy-egy esetben szövet heteroto- 
piát, egy esetben melanoma metastasist, 
egy esetben epehólyagrákot és adenomyo- 
matosist észleltek.

Eredményeik szerint az epehólyag poly
poid laesiói csaknem 95%-ban cholesterin- 
polypok voltak. 5 mm átmérőig a polypoid 
laesiók megfigyelendők és a 10 mm feletti
eknél cholecystectomia végzendő. 5—10 
mm nagyságúaknái a döntés az eset sajátos
ságaitól is függő: nevezetesen a növekedés, 
soliter vagy multiplex elváltozás, j. o. hasi 
panaszok, továbbá az életkor.

iß. Pastinszky István dr.

Epehólyagpolypok és epehólyagkövek. 
Viblpcrs, C (Medizinische Klinik, Lübeck): 
Dtsch. med. Wschr., 1989, 114, 1905.

Az epehólyag polypjai (ep.) röntgenoló- 
giailag vagy sonographiával könnyen kimu
tathatóak; a klinikai értékelésük azonban 
problémás lehet, ha egy malignus folyamat 
előstádiumának tekintjük. A szerző nézete 
szerint a 10 mm alatti cholecysta-polypusok 
legnagyobbrészt az epehólyag mucosájá- 
nak subepithelialis lipidfelhalmozódásai. 
Gyulladásos polypok csak kőtartalmú epe
hólyag esetén várhatók. A kőmentes epehó
lyagban a polypusok nagysága és száma is 
tekintetbe veendő és értékelendő.

A szerzők 689 felhasi panaszos betegnél 
32 éven át legalább két ízben vizsgálták 
röntgenológiailag a cholecystát polypokra 
és epekő kifejlődésére. Valamennyi vizs

gált beteg elsődlegesen kőmentes volt, 
azonban 181 esetben primer epehólyag- 
polypot találtak. A cholecysta-polypus be
tegeiméi és szabad epehólyag esetén 9,5 
éves közepes megfigyelési idő alatt 
18% -ban képződtek epekövek (24%-ban 
pigment, 32%-ban soliter, 46%-ban mul
tiplex cholestcrinkövek) anélkül, hogy a 
cholecysta polypoknak a gyanított epekövi 
átmenete megállapítható lett volna.

A cholesterosis folyamata évtizedeken át 
több stádiumban fejlődhet ki; a choleste- 
rinesterek lerakódása a subepithelialis ha
bos sejtfészkekben történik. A cholecysta 
polypusok 95%-ban cholesterosis-polypu- 
sok. Az epehólyag polypusok esetén pro- 
phylactikus cholecystectomia akkor javallt, 
ha a nagyságuk a 10 mm-t túllépi.

iß. Pastinszky István dr.

Lehetséges-e a májcirrhosis pharmaco- 
logiai kezelése? Reichen, J. (Inst. f. Klini
sche Pharmakologie, Universität Bem): 
Schweiz, med. Wschr., 1990, 120, 557.

A májcirrhosis 20 és 60 évesek között a 
negyedik leggyakoribb halálok; a legtöbb 
májbetegségben szenvedő a májműködés 
elégtelensége miatt halálozik el. A májmű
ködés systemás elemzése új terápiás célok
ra irányítja a figyelmet; 1. flbrogenesis; 2. 
cytolysis/necrosis; 3. sinusoidalis capilla- 
ritis; 4. a biomembránok megváltozott lipid- 
ősszetétele; 4. és a hyporegeneratio. Ezek a 
tényezők, amelyek a májműködés csökke
nését befolyásolják.

A májműködés ezen potenciális tényező
inek terápiás befolyásolhatósága a követke
zőkben tekinthető át. Kórszövettanilag leg
feltűnőbb flbrogenesis colchicinnel (és 
malotilattal) jól befolyásolható. A colchi- 
cin nem csupán antifibrogenetikus hatású, 
hanem immunmodulatorikus tulajdonsá
gokkal is rendelkezik. A folyamatos cytoly- 
sis szükséges a májszövet átépítéséhez. Az 
első betegség, ahol a cytolysis kezelés ered
ményes volt, az autoimmun chr. aktív he
patitis. A súlyos formák steroid kezelése 
eredményes az élet meghosszabbítására és 
a cirrhosis kifejlődésének fékezésére. A 
chr. aktív hepatitis-B és a non-A—non-B- 
hepatitisben az interferon a viralis replica- 
tiót elnyomhatja. A cytolysisben a virostati- 
ca, prostaglandinok is szerepelhetnek. Az 
alkoholos cirrhosis-betegek életét a sylima- 
rin meghosszabbíthatja. A sinusoidalis ca- 
pillarisatiót a calcium-antagonisták, az 
S2-antagonisták, az organikus nitrátok be
folyásolhatják.

A biomembránok megváltozott lipid- 
összetétclét halolaj-táplálék nyújtásával, 
HMG—CoA-reductase-gátlókkal vagy S- 
adenosylmcthioninnal kísérelhető meg 
normalizálni. A cirrhosis kialakulásában 
lassan kialszik a máj regenerates potenci
álja. A hyporegeneratio pharmacologiailag 
különböző növekedési faktorok bevetésével 
akadályozható meg.

iß. Pastinszky István dr.

Új lehetőségek az encephalopathia he
patica kezelésében? Meyer, P. J., Bansky,
G. (Abt. Klinische Pharmakologie, Medi
zinische Klinik, Universitätsspital Zürich): 
Schweiz, med. Wschr., 1990, 120, 553.

Az encephalopathia hepatica (eh.) 
komplex neuropsychiatriai syndroma, 
amely heveny és idült májbetegségekkel 
kapcsolatosan lép fel. Az eh. a májsejtek 
előrehaladt pusztulásával-, a vér portosyste- 
más emelkedett „shunting”-jével és több
szörös anyagcsere-elváltozásokkal jár. Az 
eh. fontos komponense a fokozott neuroin- 
hibitio a központi idegrendszerben. Az 
utóbbi főleg a korai stádiumban uralkodó, 
metabolikus eredetű, így potenciálisan re- 
versibilis neuroinhibitio, amelyet egyrészt 
a gyomorbélhuzamból bekerülő nitrogén- 
tartalmú anyagok csökkent májmetabolis- 
musa, másrészt pedig a központi idegrend
szerben a postsynaptikus GABAA-receptor- 
komplexek (gamma-aminosav-függőségű 
neuroinhibitio) aktivitása okoz. A konven
cionális hatásos eljárások felölelik a kiváltó 
tényezőktől való óvást, az étrendi fehérje 
megszorítást, a bélhuzamnak lactuloscval 
való tisztítását, esetleg antibiotikumok be
vetését. Újabban állatkísérleti vizsgálatok 
és még nem ellenőrzött klinikai tanulmá
nyok azt gyanítják, hogy a benzodiazepin 
antagonists lactulose (Anexate) az eh.- 
ban a neuroinhibitiót hatásosan antagoni- 
zálni képes. Ha ezen előre közölt eredmé
nyeket a multicentrikus vizsgálatokban si
kerül megerősíteni, úgy a flumazenil új 
hasznos javallatot jelent az akut és krónikus 
eh. supportiv kezelésében.

iß. Pastinszky István dr.

A transpapillaris cholangioscopia: egy 
új diagnosztikus és terápiás dimenzió. 
Riemann, J. F. és mtsai (Med. Klin. G, 
Klinikum der Stadt Ludwigshafen): Dtsch. 
med. Wschr., 1989, 114, 1775.

Az epeútrendszer betegségei az endosco- 
pos retrograd cholangiographiával (ERC) 
nagy százalékban diagnosztizálhatók és ke
zelhetők. Az ÉRC azonban egy indirekt 
módszer, amely néhány esetben nem ad 
végleges diagnózist. Ezekben az esetekben 
lehetőség van az epeutak direkt endoscopos 
úton történő megtekintésére, amelyet a se
bészek intraoperative már régóta végeznek.
A transpapillaris cholangioscopia alapja, 
hogy egy hordozó endoscop csatornáján át 
egy második, vékony endoscopot vezetünk 
az epeutakba. A szerzők a módszer tanul
mányozására egy prospektiv vizsgálati so
rozatot végeztek, amelyhez az Olympus 
cég duodenoscop (XT JF 5,5) és cholangi- 
oscop (XCPF PAB 1,7 N) prototípusait 
használták. A duodenoscop külső átmérője 
13, csatornája 5,5 mm, a cholangioscop 
külső átmérője 4,4, csatornája 1,7 mm 
nagyságú. Ez utóbbi csatomaméret a terá- vL/F 
piás eszközök bevezetését is lehetővé teszi. JT1
A vizsgálathoz két tapasztalt endoscopos---------
szakember szükséges. A beavatkozás átla- 721



gosan 20 percet vesz igénybe. A cholangi- 
oscopot a duodenoscop segítségével elvég
zett sphincterotomiát követően vezetik a 
choledochusba. A készüléket általában ma
gasan az intrahepatikus epcutakba is sike
rül felvezetni.

Összesen 52 beteg, 12 férfi és 40 nő ese
tében végezték el a cholangioscopopiát. A 
betegek átlagéletkora 61,6 (39—86) év volt. 
A vizsgálatba minden olyan beteget bevon
tak, akiknek elzáródásos sárgaságuk volt, 
és akiknél az ÉRC során nem sikerült a di
agnózist felállítani. Az ÉRC után egy ülés
ben elvégezték a sphincterotomiát, és beve
zették a transpapillaris cholangioscopot. 5 
beteg esetében a klinikai status, 2 beteg 
esetében a felvágott papillából észlelt szi
várgó vérzés miatt másnapra halasztották a 
cholangioscopiát. A vizsgálat során 20 be
teg esetében a felvetett stenotizáló tumor 
diagnózisa megerősítést nyert, vagy intra
ductalis tumortömeg, vagy extraductalis 
kompresszió formájában. Tbvábbi 20 be
tegnél észleltek epeúti köveket. 4 betegnél 
ismeretlen eredetű cholangitis, 3 betegnél 
epeúti strictura volt a diagnózis. 47 beteg
ből 33-nál (70,2%) adott a vizsgálat végle
ges diagnózist vagy terápiás eredményt. 5 
beteg esetében volt a vizsgálat sikertelen, 
anatómiai vagy technikai okok miatt. 
Komplikáció nem lépett fel.

A szerzők a transpapillaris cholangio
scopiát egyszerű, szövődménymentes és 
hatásos beavatkozásnak tartják, amely je
lentősen javítja az epeútbetegségek diag
nosztikáját és terápiáját. Minden olyan 
elzáródásos icterus esetében alkalmazan
dónak tartják, ahol az ÉRC nem ad 
végleges diagnózist, vagy terápiás meg
oldást. Ezért javasolják a módszer beveze
tését minden gastroenterologiai cent
rumban.

Csermely Lajos dr.

Képalkotó diagnosztika májbetegsé
gekben — saját tapasztalatok. Hasik, J., 
Rzymski, K., Stachowiak, C. (Gastroente
rol. Klin., Radiol. Inst, der Med. Akad. 
Poznan): Z. ärzt. Fortbild., 1990, 64, 2(J1.

A szerzők saját tapasztalataik alapján 
elemzik a CT, az ultrahang, az ERCP, angi- 
ográfia és szcintigráfia alkalmazási indiká
cióját a máj betegségeiben. Céljuk, hogy az 
egzakt morfológiai diagnózist az egyszerű 
és kevéssé kockázatos módszerrel állítsák 
fel, s csak ennek eredménytelensége esetén 
térnek más metodikára.

Alapvető eljárásnak az ultrahangot tart
ják, mely a kevéssé specifikus szcintigráfi- 
át csaknem teljesen felváltotta nagyobb fel
bontóképessége és kevesebb álnegatív 
eredménye miatt. A következő lépcsőnek a 
CT-t tartják, a még jobb felbontóképesség 
és a kontrasztadásból eredő többletinfor
máció révén. Hangsúlyozzák, hogy mind
két módszer alkalmas biopsia vezérlésére, 
s így definitiv diagnózis felállítására. Az 
angiográfiát speciális kérdések (portalis te- 
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más érelváltozások, májműtétek előtti vas
cularis topographia) megválaszolására 
tartják alkalmasnak. A dinamikus HIDA- 
szcintigráfiát értékes funkcionális és követő 
módszernek véleményezik.

A gócos májbetegségek (primer és se
cunder daganatok, cysták, abseessusok és 
traumás eltérések) diagnosztikájában az 
ultrahang — (kontrasztanyagos) CT sorren
det javasolják, kiemelve, hogy az UH- 
vizsgálatot zavaró feltételek (adipositas, 
meteorismus, bordaív alatti elváltozás) ese
tében a CT eredményei jobbak, s kiegészítő 
információkat is ad más szervekről, pl. a 
tüdőről. A gócos elváltozások célzott biop- 
siája és therapiája is végezhető. A posttrau- 
más haemobilia kimutatására és a fistulák 
embolizálására az angiográfiát alkal
mazzák.

A diffúz folyamatok (chronikus gyul
ladás, lymphomás infiltratio, kisgócos 
metastatisatio) elkülönítése nehéz, pontos 
eredmény a biopsiától várható. Haemosi- 
derosis és zsírmáj gyanúja esetén CT-t 
javasolnak, míg az angiográfiát és HIDA-t 
csak speciális esetekben tartják elvég
zendőnek.

A laparoscopia akkor indokolt, ha egyéb 
módszerek nem vezetnek diagnózishoz, fő
leg két kérdéskör eldöntésére szolgál gya
korlatukban: elzáródásos (zöldes májfel
szín) és hepatocellularis icterus („vörös 
máj”) differenciáldiagnosztikájában, illet
ve a hepatomegalia okainak (idült gyulla
dás, zsírmáj, cirrhosis,' metastasis) elkülö
nítésében.

Pikó Béla dr.

Légzésfunkciós zavarok májcirrhosis- 
ban. Hüppe, D. és mtsai (Abteilung für 
Gastroenterologie und Hepatologie Medi
zinische Klinik und Poliklinik Bergmanns
heil, Bochum): Atemw.-Lungenkrkh., 
1989, 15, 424.

Portalis hypertensióban a keringési el
változásokon kívül az intestinalis endo- 
toxinok, biogén aminok és nutritiv aller- 
gének eliminációjának zavarai a pulmo
nalis funkciót befolyásolják. Egyes esetek
ben parapulmonalis vénás, valamint intra
pulmonalis arterio-venosus shunt képző
déssel, megnövekedett vérátáramlással és a 
capillaris permeabilitas fokozódásával 
lehet találkozni. Az ascites megjelenésekor 
restrictiv légzési beszűkülés, kifejezett 
hypalbuminaemiában a gázcserét akadá
lyozó interstitialis tüdővizenyő fejlődik 
ki.

Az említett összefüggések tisztázása ér
dekében a szerzők prospektive 74 portalis 
hypertoniával járó, májcirrhosisban szen
vedő, egyébként egészséges tüdejű beteg 
légzésfunkciós állapotát tanulmányozták. 
Erre vonatkozólag a resistance (Rt), az int
rathoracalis gázvolumen (IGV), a vitálka- 
pacitás (VC), az 1 másodperc térfogat 
(FEV,) és a FEV,/VC % meghatározására 
került sor. Vérgázanalízist, metacholinnal 
aspecifikus provokációt végeztek a hörgők

reaktivitásának felmérésére. Vizsgálták a 
májfunkciós paramétereket és a szérumfe
hérje frakciókat.

Az anamnesztikusan és klinikailag 
egészséges tüdejűnek tartható betegek 
22%-ában plethysmographiásan légúti 
obstructiót fedeztek fel, ami független volt 
az ascitestől, a cirrhosis etiológiájától, a 
hypalbuminaemiától és a dohányzási szo
kásoktól. Ez az előfordulási arány megha
ladja az átlagos népességben felmért, kont
rollként felhasználható 6—10%-ot, de oka 
még nem tisztázott. Ugyan 8,1%-ban a cirr- 
hosisosok hyperreagibilis hörgőrendszerrcl 
és 48%-ban magasabb IgE szinttel rendel
keztek, a resistance és az emelkedett IgE 
értékek között összefüggést nem találtak. A 
májcirrhosisos betegekben észlelhető ma
gasabb IgE koncentráció a keringő immun- 
komplexekre adott válaszban, másrészt a 
csökkent hepatikus clearance-ban kereshe
tő. Egy ún. esetleges „spill-overphenomen” 
hátterében hepatikus RES bypass esetén a 
megerősödött humoralis immunreakció áll
hat, ami azonban primer RES passage 
meglétekor nem szükségszerű. A szerzők a 
felvetett hipotézisek mellett nem tudtak bi
zonyítékokat felmutatni, mivel az IgE kon
centráció sem a portalis hypertensio mérté
kével, sem a metabolikus és excretorikus 
májtevékenységgel (cholinesterase, biliru
bin) nem mutatott összefüggést.

A légúti obstructio megnövekedéséért a 
cirkuláló endotoxinok jelenlétét teszik fele
lőssé. Ezek a májcirrhosisos betegek 
75%-ában kimutathatók és képesek a hízó
sejtekből histamint felszabadítani. Ugyan
akkor az utóbbi eliminatiója ilyenkor elhú
zódó, ami a histamin mennyiségének 
felszaporodásához vezet.

A májcirrhosisban szenvedők ‘/3-ában 
gázcsere-zavart tudtak kimutatni, de csak a 
betegek 15%-ában állt fenn <70 Hgmm és 
8%-ában <60 Hgmm mértékű hypoxia. 
Ez független volt az egyidejű ascitestől 
vagy hypalbuminaemiától. Háromból 2 be
tegben (PaC>2<60 Hgmm) a hypoxia több 
kórházi kezelés kapcsán is reversibilisnek 
bizonyult. Ennek oka szintén nem ismert. 
Fixált vagy rcversibilis intrapulmonalis ar
teriovenosus shunt képződés lehetősége ve
tődik fel.

Csak sonographiásan leleplezhető asci
tes a légzésfunkciót az egészséges egyé
nekhez viszonyítva nem befolyásolja. 
Amennyiben az kifejezett, az IGV lénye
gében beszűkül, de a folyadék kiürítésével 
normalizálódik. Az ascites okozta restric
tiv légzészavar többek között a rekesz
mozgások korlátozása következtében ala
kul ki. Mivel a hasi folyadékgyülem miatt 
sok beteg hypalbuminaemiában szenved, és 
a basalis tüdőterületeken a ventilatio 
romlik, a hypoxia több tényezővel ma
gyarázható. Az ilyenkor létrejövő intersti
tialis tüdővizenyő radiológiailag kezdetben 
alig fedezhető fel. A septalis oedema az al
veolaris diffusiós utat meghosszabbítva 
vezethet az alacsonyabb PaCh értékek
hez.

Barzó Pál dr.



Az amoebás májtályog diagnosztikája 
és terápiája. Weinke, Th., Pohle, H. D. 
(II. Med. Klinik Rudolf Virchow der Fre
ien Univ. Berlin): Dtsch. med. Wschr., 
1990, 115, 422.

A protozoon Entamoeba histolytica en
démiás a trópusokon és szubtrópusokon. 
Jóval a trópusi tartózkodás után fejlődhet 
ki. Mivel az infekciók 90%-a tünetmentes, 
nem elegendő kimutatni az E. histolyticát a 
székletben, hogy aktív, invazív amoebiasis- 
ról beszéljünk. A betegek egy része amoe
ba cystákat választ ki, anélkül, hogy pana
sza lenne („tünetmentes cystahordozók”). 
Az invazivitást a kórokozó pathogenitása 
határozza meg. A kóros történés a colon te
rületén zajlik le: histolysis: innen kapta ne
vét a parazita: az amoebák a célsejtekhez 
tapadnak, toxikusán és mechanikusan ká
rosodnak a gazdasejtek, a lysist szenvedett 
sejtek fagocytálódnak. A véráram útján, a 
véna portae-n át a májba jutnak, elszapo
rodnak, a vena portae kis ágait elzáiják, a 
hepatocyták fokál is infarktusaihoz vezetve.

Proteolytikus enzymek válnak szabaddá, 
melyek további sejtkárosodásokat idéznek 
elő. A nekrotikus területet haemorrhagiás 
zóna veszi körül; folyékony sejttörmelék
kel kitöltött abscessus üregek alakulnak ki. 
Az abscessus fala fibroblastokból, makro- 
fágokból, lymphocytákból áll, de csak ke
vés a neutrophil sejt. Trophozoiták előfor
dulhatnak (a kórokozó vegetatív formái) a 
fal területén. Az abscessus tartalom szagta
lan, szemben a pyogen folyamatokkal; 
„csokoládé vagy szardellapaszta-szerű”. 
Átmérőjük néhány mm-től 20 cm-ig terjed
het. Egyetlen abscessus 1500 ml folyadékot 
is tartalmazhat. Az abscessusok lehetnek 
soliterek vagy multiplexek. A bal lebeny
ben elhelyezkedők rupturája a pericardium 
vagy pleuraűr irányába veszélyes lehet.

Klinikai tünetek. Legjellemzőbb triász: 
láz, jobb felsőhasi fájdalom, hepatomega
lia. Ritkább tünetek: hányinger, hidegrá
zás, fogyás, pulmonális folyamat, icterus. 
Jellemző a jobb váll fájdalom az esetek kb. 
felében, és improduktív köhögés. Az abs
cessusok kiterjedése miatt a jobb rekesz 
magasabban állhat, csökkent rekeszmoz
gással, jobb oldali pleuralgiával, folyadék- 
gyülemmel, bal májlebeny abscessus ese
tén bal oldali hasi és vállfájdalom. Ha 
icterus lép fel, a prognózis rossz. Az icte
rus egyébként ritka. A jobb májlebeny 
gyakran érintett. Férfi—nő arány: 5 : 1. 
Klinikai-kémiai vizsgálatok: magas süllye
dés, leukocytosis, anaemia, magas alkali- 
kus foszfatáze érték.

Pozitív székletvizsgálati leletnek (cysták 
és trophozoiták) nagy jelentősége van. In
vasiv amoebiasisnál a betegek 90%-ában
E. histolytica elleni antitestek fejlődnek ki. 
Amoebás májtályognál ez szinte mindig 
pozitív. Heveny lefolyás esetén kezdetben 
az antitest-koncentráció a kimutathatóság 
határa alatt lehet. Jó módszerek: ELISA, 
indirekt immunfluoreszcencia, indirekt 
haemagglutinatio. Az antitest titer hóna
poktól évekig magas lehet.

Képalkotó módszerek: ultrahang, CT,

gallium scintigraphia. Utóbbinál „hideg” 
areola észlelhető, szemben a pyogen abs- 
cessussal, amely a galliumot felveszi. CT- 
nél és UH-nál a fal-echo nem figyelhető 
meg, kerek, vagy ovalis hypodens arcolákat 
látunk. Egyébként csökkent densitású int- 
rahepatikus területek utalnak absees- 
susokra.

Terápia: jó szöveti aktivitással rendelke
zik, a metronidazol (Kiion): 3 X 750 mg.
10—14 napig: tinidazol, chloroqin, emetin. 
Nem resorbeálódik a paromomycin, csak 
intraluminálisan hat. Az abscessusok aspi- 
ratiója akkor ajánlott, ha átmérőjük több 
mint 12 cm, és perforatiós veszély fe
nyeget.

Csóka József dr.

Neurológia

Elektroconvulsiv kezelés Parkinson- 
betegségben. Douyon, R. és mtsai (Amer.
J. Psychiatry): 1989, 146, 1451

A szerzők fontos kezelési eljárásra hívják 
fel a figyelmet: a parkinsonos beteg elekt
roconvulsiv terápiájára. Szórványos közle
mények korábban e témakörben már meg
jelentek. 7 depresszióban is szenvedő 
parkinsonos betegnél végeztek elektrocon
vulsiv (ECT) kezelést. A betegek életkora 
61—73 év között volt, 2 nő és 5 férfi beteg
ről volt szó. Eredményeik alapján megálla
pítják, hogy már 2 ECT kezelést követően 
is jelentékeny javulás volt kimutatható a 
motorium állapotában és gyakorlatilag 
mind a hét betegnél jelentős volt a javulás. 
A dolgozatban részletesen foglalkoznak e 
kezelési mód meggyőző teoretikus bázisá
val is. A teoretikus bázist az jelenti, hogy 
az ECT kezelés növeli a dopamin receptor 
szenzitivitását. A kezelési eljárás nemcsak 
a motoros tüneteket javította, hanem érthe
tő módon a depressziós állapotképet is.

A nemzetközileg igen rangos folyóirat e 
kezelési eljárás fontosságát azzal is hangsú
lyozza, hogy a folyóiratban külön szerkesz
tőségi összefoglalót és kommentárt is fűz 
hozzá, kiemelve a kezelés csekély veszé
lyességét és várható nagy terapeutikus 
hasznát. Mind a szerzők dolgozata, mind a 
szerkesztőségi kommentár arra buzdít, 
hogy további vizsgálatokra inspiráljon e té
makörben.

(Ref: Szép és fontos példája ez a dolgo
zat a két klinikai idegtudomány, a neuroló
gia és a psychiatria szoros egymásrautalt
ságának, hiszen e két szakág túlzott szepa
rációja sokszor káros a betegnek. Fontos 
volna, hogy parkinsonos betegeknél ha
zánkban is végezzünk ilyen kezeléseket és 
kutatást.)

Lipcsey Attila dr.

Kiegészítő flunarizin-kezelés terápia- 
rezisztens gyermekkori epilepsziákban. 
Kettős-vak crossover tanulmány. Keene, D. 
és mtsai (Children’s Hosp. Eastern Onta
rio, Dept. Pediatrics, Ottawa): Can. J. Ne
urol. Sci., 1989, 16, 191.

A calcium ionok biztosan szerepet játsza
nak a neuronális hyperexcitabilitás kialaku
lásában. A szerzők a Ca-antagonista fluna- 
rizin eddig vitatott antiepilepsziás hatását 
vizsgálták, 2—18 év közötti terápia- 
rezisztens, vegyes epilepsziás betegcso
portban. A betegek felénél flunarizint az 
addigi antiepileptikum mellé adták, test
súlytól függően napi 5—15 mg mennyiség
ben. A csoport másik fele placebót kapott. 
Később a két csoportot felcserélték. A 34 
beteg közül 8 jelentősen javult (50 %-ot 
meghaladó rohamgyakoriság-csökkenés) a 
placebo fázisban, 5 a flunarizin fázisban. 
Egy beteg jelentősen rosszabbodott a fluna
rizin fázisban. 25 beteg egyik fázisban sem 
mutatott érdemi változást. Kedvező ered
ményt elsősorban azoknál láttak, akiknek 
gócból generalizálódó rohamaik voltak.

Az eredmények alapján a flunarizin anti- 
konvulzív hatása továbbra is vitatható, an
nak megítéléséhez még több és más típusú 
prospektiv elemzés szükséges.

Clemens Béla dr.

Adatok az idült haematoma subdurale 
pathogenesiséhez. Kopp, W. (Universi
tätsklinik f. Radiologie, Graz): Fortschr. 
Röntgenstr., 1990, 152, 200.

A chronikus subduralis haematoma 
(csdh.) immár 100 esztendeje sokat vitatott 
kérdésében ma általánosan elfogadottnak 
látszik, hogy a csdh. a sérült vagy rupturált 
hídvénákból eredő lassú vérszivárgásból 
keletkezik, amit a továbbiakban a haemato
ma letokolódása, a coagulált vér elfolyó- 
sodása és a haematoma tokból recidiváló 
vérzések folytán térfogatnövekedés kö
vet.

A szerző 24 (23—79, átlagban 62 éves) 
betegen retrospektive tanulmányozta a 
csdh. CT-vel ellenőrzött lefolyását. Vala
mennyi csdh. traumás subduralis hygromá- 
ból a hygromabennékbe való bevérzéssel és 
membránképzéssel keletkezett; a CT-ban 
hypodens, isodens és „kevert” csdh.- 
képek mutatkoztak. A csdh. különböző 
densitása függ a primer liquorisodens fo
lyadékba való bevérzés mértékétől. Felte
vésük szerint az alacsony intracranialis 
nyomás felelős a hacmatomatok és a csdh. 
keletkezéséért. A chr. subduralis haemato
ma, legalábbis a kezdeti fázisban, nem 
progrcdiáló térfoglaló laesio, hanem az int
racranialis hypotensióhoz való alkalmazko
dási folyamat: az extracerebralis folyadék
szaporulat lehetővé teszi az agy/liquor- 
komplcxusnak a koponyátokból való ret- 
ractiót, amennyiben a keletkező extrace
rebralis holtteret kitölti.

iß. Pastinszky István dr.

ftjsttraumás neuromák CT és sonog- 
raphiás diagnosztikája. Schmitt, R. és VT/T 
mtsai (Inst. f. Strahlendiagnostik und Neu- A J .
rochirurgische Klinik des Klinikums Ingói----------
stadt): Fortschr. Röntgenstr., 1990,152, 180. 72 3



A leggyakoribb perifériás idegdaganatok 
a neuromák. A neuroma leggyakoribb ki
váltó oka a végtag traumás vagy operatív 
amputatiója („external neuroma”) vagy az 
intakt idegen chr. irritatíója („internal neu
roma”), így pl. a lábhát ún. Morton- 

* neuromája. A neuroma típusos symptoma- 
'  tikáját a nehezen befolyásolható amputatiós 

csonkfájdalmak, az ún. fantomfájdalmak, 
lancináló dysaesthesiák uralják. A mor- 
phologiai diagnosztika nagyobb neuromák 
esetén a tapintási leleten vagy ennek nega
tív volta esetén a csonk operatív exploratió- 
ján alapul.

A szerzők a posttraumás neuromák so- 
nographiás és CT leleteit négy saját esetük 
alapján tárgyalják (három amputatiós neu
roma, és egy lumbalis plexusgyökér szaka
dás utáni cauda-rostneuroma). A perifériás 
neuromák echoszegény belső szerkezetet 
mutattak az echodús környezettől éles elha
tárolódásban. A CT-ben a neuromák az 
izomzattal szemben natív enyhe hypodens 
képet mutattak + 40 és 60 HU között; 
kontraszt után csupán minimális fokozó
dást észleltek. A cauda-rostneuroma mye- 
lographiásan mint intraduralis, girland 
formájú telődési hiány jelentkezett a trau
más pseudomeningocelétől cranialis 
irányban.

Értékelésük szerint a sonographia válasz
tandó vizsgálati eljárás a perifériás neuro
mák kórismézésében.

if], Pastinszky István dr.

Sclerosis multiplex és a retrovirusok. 
Voltz, R., Hohlfeld, H. (Neurol. Klinik, 
Klinikum Grosshadem der Universität 
München): Dtsch. med. Wschr., 1990,115, 
432.

A sclerosis multiplex (sm.) pathogenesi- 
se még ismeretlen. Az utóbbi hónapokban 
az angolszász irodalomban újból felmerült 
a retrovirusok szerepe a sm. kótoktanában; 
ezekben a sm.-betegek perifériás vérsejtjei
ből a retrovirus HTLV—I (human T-cell 
lymphotrop vírus I) DNS-sequentiák izolá
lásáról számolnak be. A retrovirusok RNS- 
virusok. A retrovirusok jelentőségét a köz
ponti idegrendszer megbetegedéseiben a 
biztosan retroviralis betegségek bizonyít
ják; így pl. az AIDS-dementia, vagy a 
HTLV—I-asszociált myelopathia, amely 
tropikus spastikus paraplegia nomcncla- 
turával ismeretes; ezen utóbbi betegség 
a sm.-szel klinikailag nagyon hasonló 
lehet.

Mivel a sm.-betegeknél a nem régen kö
zölt vizsgálatok HTLV—I-hez nagyon közel 
álló retrovirusokra utalnak, újabb indítéko
kat nyújtanak ezen vizsgálatok további 
megerősítésére. Feltehető ugyanis, hogy a 
sm.-nek bizonyos alformái, amelyeket ma 
mint „multiplex sclcrosisnak” klasszifi- 
kálnak, a retrovirusokkal vannak összefüg
gésben.

724 iß. Pastinszky István dr.

A sclerosis multiplex mágneses rezo
nancia (MRI) vizsgálata. Lyrer, Ph. és 
mtsai (Neurologische Universitätsklinik, 
Kantonsspital Basel); Schweiz, med. 
Wschr., 1989, 119, 1949.

A mágneses rezonancia vizsgálat (Mag
netic Resonance /maging: MRI) bevezetése 
a sclerosis multiplex (sm.) diagnosztikájá
ba sikeres módszernek bizonyult a klinikai 
gyakorlatban (Young, T. R. és mtsai, 1981). 
Az MRI sensitivitása nagyobbnak látszik 
egyéb képző eljárásokénál, azonban egy 
normális MRI-kép még nem zárja ki a 
sm.-t. A MRI-vizsgálat specificitása a sen- 
sitivitásal egybevetve csekélyebb.

A szerzők célja a sm.-tünetes betegeknél 
a MRI-vizsgálatok diagnosztikus értékének 
megállapítása volt. 88 (22—70, átlagban 44 
éves) betegnél a kérdéses sm. laesiókat és 
klinikai tüneteket MRI-val elemezték. 
MRI-val az esetek 54%-ában tudtak sm.- 
lacsiókat kimutatni. A klinikailag egyértel
műen sm.-betegeknél ez 85% volt. A lehet
séges sm.-tünetek alatti betegeknél 34% 
arányt észleltek. Sm.-laesiók leeső sor
rendben mutathatók ki a hemisphaeriumok 
fehér területén (centra semiovalia), a peri
ventricularis rendszerben, basalis ganglio- 
nokban és a fossa posteriorban.

Véleményük szerint a klinikailag kóris- 
mézett sm. esetén a MRI megerősíti a diag
nózist; a klinikailag lehetséges esetekben 
az sm. a diagnózist eldönti.

iß. Pastinszky István dr.

Perifériás glicerin injekció az idiopa- 
thiás trigeminus neuralgia kezelésében.
Stajcic, Z. (Oral Surgery Clinic, Faculty of 
Stomatology, Beograd, Jugoszlávia): Int. J. 
Oral Maxillofac. Surg., 1988, 18, 255.

A szerző 1986—88 között 13 idiopathiás 
trigeminus neuralgiában (ITN) szenvedő 
beteg 17 idegágát kezelte módszerével, 
mely megfelel az ITN sebészeti kezelési 
trendjének (kicsi a beavatkozás, enyhék a 
komplikációk). Módszerének lényege: az 
érintett idegág 2%-os lidocainos (2 ml) he
lyi érzéstelenítése után harminc perccel
1—1,5 ml steril, 99,9%-os, anhydrosus gli
cerint injektál lassan a szövetekbe a fora
men mandibulae-n, ill. a for. infraorbitalen 
keresztül. 4 esetben történt 2—7 napon be
lül újabb injekciós kezelés, mivel az első 
hatása elégtelen volt. A 17 esetből az ered
mények 10-nél voltak kiválóak, 2-nél jók, 3 
esett vissza, két esetben pedig egyéb keze
lést javasoltak. A fájdalommentes időszak
6—26 hónap között ingadozott. Enyhe mel
lékhatásként hypaesthesia és átmeneti hae
matoma jelentkezett.

A szerző módszerét javasolja az ITN te
rápiás lehetőségei között, de jelzi, hogy 
hosszabb követési idő, s nagyobb beteg
szám szükséges az eredményesség igazo
lásához.

Dr. Kopácsiné Gyenes Mónika dr.

Neurogen tüdővizenyővel szövődött 
generalizált epilepsiás crisis. Chevrolet, 
J. C. (Höpital cantonal universitaire Géné
vé): Schweiz, med. Wschr., 1990,120, 429.

Az oedema pulmonale neurogenicum 
(opn.) a központi idegrendszer (cns.) lae- 
siói folytán fellépő tüdővizenyő. Már a szá
zad eleje óta ismert ez a szövődmény, sú
lyos epilepsiás rohamok vagy egyéb cns. 
betegségek kapcsán.

A szerzők ennek példázására két esetüket 
ismertetik. Az első esetben az opn. spontán 
kedvező lefolyású volt, viszont a másik eset 
fatális kimenetelű. Az opn. a ,,klasszikus ” 
vagy „praecox" formájában percek alatt 
fejlődik ki az epilepsiás rohammal (vagy az 
akut agyi történéssel) kapcsolatos tüdővize
nyő; a második ,forma retardiva”-ban a 
laesio utáni következő napokban alakul ki a 
kései tüdővizenyő. A cns.-laesio egyik for
mára sem specifikus. Eseteikben egyéb 
szövődmény (cardialis, toxicomania, aspi
ratio) kizárható volt.

Az opn. súlyos formái letálisak lehetnek. 
Az opn. pathogcncsise nem tisztázott. Az 
opn. kezelése nem specifikus és a kialakuló 
kórképet a helyzet súlyossága határozza 
meg (oxigén therapia, rcspirátor kezelés 
stb.).

iß. Pastinszky István dr.

Tacrin és lecitin kombinációja 
Alzheimer-kórban. Chatellicr, G. és mtsai 
(Groupe Francais d’Étude de la THA Paris, 
Höpital de la Pitié-Salpetriérc, Paris): Br. 
med. J., 1990, 300, 495.

A szerzők a kolinesztcráz-inhibitor tac
rin (tetra-hidro-amino-akridin, THA) és 
lecitin oralis kombinációját próbálták ki 
Alzheimer típusú senilis dementia tünetei
nek enyhítésére. Ezen kombinációval más 
kutatócsoport jó eredményt ért el. A pszi- 
chofarmakonok kipróbálása során a kísér
letek összehasonlítása, reprodukálása igen 
nehéz, csak akkor lehetséges, ha a beteg- 
anyag kiválasztása azonos kritériumok, a 
gyógyszerhatás értékelése azonos tesztek 
alapján történik.

Ennek érdekében a szerzők hat neuroló
giai centrum ambuláns beteganyagából vá
logatták ki azt a 67 beteget, akikre a követ- 
kezőek érvényesek: Alzhcimer-betegségük 
a Nat. Instit. of Neurol, and Communicati
ve Disorders and Stroke és Alzheimer Dis
ease and Related Disorders Association 
kritériumai szerint meghatározott, kedély- 
elváltozásaik nincsenek, közvetlen hozzá
tartozóikkal élnek, akik véleményét a 
gyógyszerhatás értékelésénél figyelembe 
vették. Kettős vakpróbával végezték a 
gyógyszer kipróbálást: 114 mg THA-t vagy 
placebót kaptak a betegek 1200 mg lecitin- 
nel napi 3 adagra elosztva. 1 hónap aktív te
rápiát 1 hónap kontroll periódus követett, 
összesen 4 hónapig. A kezelés első hónap
jában 6 beteg kapott hepatitist, a kontroll 
periódus alatt további kettő. A kezeltek 
mintegy egyharmadánál jelentkeztek mér



sékelt fokú gastrointestinalis panaszok. Az 
értékelő teszteket 2—4 hetente végezték el. 
A gyógyszerhatás mértékét a gondolkodási 
és viselkedési készség tesztjeivel, ill. a beteg 
és hozzátartozóinak és orvosának véleménye 
értékelte. A két előbbit a Folstein-féle men
tális állapot fokozati beosztásával, ill. a 
Mattis-féle dementia fokozatokkal jellemez
ték, Viselkedési változásaikat hozzátartozó
ik értékelték, s az orvosaik az egységesítés 
és összehasonlíthatóság céljából Stockton- 
féle geriátriai beosztást alkalmazták.

Eltérően más munkacsoporttól, a THA- 
lecitin kombinációt jelen kísérletben az em
lített relative objektív értékelés alapján nem 
találták jó hatásúnak. A kombináció nem 
nyújtott többet, mint a lecitin önmagában. 
Az Alzheimer-betegeket súlyosságuk szerint 
3 csoportba osztva egyik fokozatnál sem volt 
a kombinációnak kiemelkedő hatása.

Egyed Zsófia dr.

Az alkohol és az epilepsziás rohamok 
kapcsolata, epilepsziás betegeken. Heck- 
matt, J., Shaikh, A. A. (Department of Ne

urology, Newham General Hospital and 
The London Hospital, London): J. Roy 
Soc. Med., 1990, 83, 6.

Az alkohol és az epilepszia kapcsolata 
évek óta ellentmondásos, bár tény, hogy 
krónikus és jelentős alkoholizálás „ered
ményeként” , valamint ennek hirtelen abba
hagyásakor epilepsziás rohamok jelentkez
hetnek. Krónikus epilepsziában az alkohol 
trigger szerepe azonban kevésbé hangsú
lyozott. Mindenesetre Gowers a fiatal epi
lepsziásoknak azt tanácsolta, hogy ne fo
gyasszanak szeszes italt (1901). A mai 
vélemények liberálisabbak e tekintetben.

A szerzők egy általános neurológiai osztá
lyon vizsgáltak 73 epilepsziás beteget, vala
mint egy epilepsziaklinikán követtek 64 epi
lepsziás beteget. Részletesen kitértek az ivási 
szokásokra, az alkohol mennyiségére, vala
mint az ivászat és a roham közti időtartamra.

Az általános neurológiai osztályon a 
vizsgált betegek K) százalékánál találtak 
kapcsolatot az alkohol és a roham között. A 
roham rendszerint 2—48 óra múlva jelent
kezett az ivászat után. A rohamozó betegek 
többsége nagyobb mennyiségű szeszes italt

fogyasztott, és csak egy beteg volt „szociá
lis ivó” . A betegek 90 százalékánál tehát az 
alkohol nem provokált rosszullétet. Igaz, 
ezen csoport tagjai vagy absztinensek vol
tak, vagy nagyon kevés szeszes italt fo
gyasztottak.

Az epilcpsziaklinikán a betegek 15 száza
lékánál találtak közvetlen kapcsolatot az al
kohol és a rohamok között. Ennek alapján 
a szerzők úgy vélik, hogy az alkohol fontos 
trigger tényező epilepsziás betegen.

A probléma igen lényeges, hiszen a fej
lett országokban jelentősen növekszik a 
szeszesital-fogyasztás.

Az eddigi experimentális eredmények 
alapján megállapítható, hogy az ismételt 
agyi stimuláció nem elégséges önmagában 
rohan provokálásához. A rohamindukció
hoz konvulzív tényező szükséges, mint pél
dául az alkohol.

A szerzők véleménye szerint az „epilep
sziás agy” érzékenyebb alkoholra, mint a 
nem epilepsziásoké. Ezek alapján feltétle
nül indokolt ennek a tényezőnek a mérlege
lése az epilepsziás betegek kezelésében.

Bánk József dr.

PÁLYÁZATI
HIRDETM ÉNYEK

(4/c)
Fiatal belgyógyász szakorvos, viszonylag széles ta

pasztalatokkal, pszichoszomatikus, holisztikus szemlélet
tel rész- vagy teljesidejű munkalehetőséget keres a vállal
kozási szférában vagy más áj szemléletmódú helyen. 
Kapcsolatfelvétel „Partneri viszony" jeligén a kiadóban.

(22/b)
A Jász-Nagykun-Szol nők Megyei önkorm ányzati 

Hivatal Hetényi Géza Kórház-Rendelőintézet mb.
orvo6-igazgaíója (5000 Szolnok, Vörös Hadsereg útja 
39—41.) pályázatot hirdet az intézet 

Központi Műtőjébe 1 f ő  vezető asszisztensi állásra 
(balesti-sebészet, sebészet és urológiai profilú).

Böjtbe Lajos dr. 
mb. orvos-igazgató

(23/b)
Az Igazságügyi Orvosszakértői Intézet (Budapest, II. 

kér. Gyorskocsi u. 25. 1363 Budapest, Pf. 31.) vezetője pá
lyázatot hirdet /  jő  igazságügyi psycbológus állás betöltésére.

A felvételre kerülő psychológusnak részt kell vennie az 
Intézet szakértői kirendeléseinek elraeorvosszakértői di
agnosztikai és önálló szakértői feladatainak ellátásában.

Fizetés: megegyezés szerint, továbbá negyedévi 
„prémium” kiegészítéssel.

A munkakör betöltésének feltétele megfelelő psycho- 
diagnosztikai, illetve therápiás gyakorlat, képzettség, 
valamint három hónapnál nem régebbi erkölcsi bizo
nyítvány. Jelentkezni lehet az Intézet vezetőjénél, vala
mint tel.: 201—0137 számon.

Szabó Árpád dr.
101 vezetője

(24/b)
Az Igazságügyi Orvosszakértői Intézet pályázatot 

hirdet íő állásban igazságügyi orvosszakértői tevékeny
ségre, elsősorban sebész-tmumatológus, illetőleg bel
gyógyász, valamint elmegyógyász szakorvos számára 
határidő nélküli kinevezéssel.

A fizetés megegyezés szerint. A pályázat az Igazság
ügyi Orvosszakértői Intézet vezetőjének címére (1363 
Budapest, Pf. 31.) adható le.

Szabó Árpád dr. 
lO l vezetője

(29/a)
Kerepestarcsai Nagyközségi önkorm ányzata pá

lyázatot hirdet körzeti orvosi állásra.
Az állást előreláthatóan egy évig kell betölteni, beteg

ség miatt.
Illetmény megegyezés szerint.
Budapestről kijárással is ellátható.
A pályázatokat kérjük a Kerespestarcsa Nagyközség 

Polgármesteri Hivatal Rapavi József polgármesterhez 
címezni, 2143 Kerepestarcsa, Széchenyi u. 33.

Rapavi József 
polgármester

(32/a)
Kerepestarcsa Nagyközség Önkormányzata pályázatot 

hirdet gyermekorvosi diplomával, ifjúsági orvosi állásra. 
Illetmény: kulcsszám szerint.
Budapestről kijárással is ellátható.
Az állás azonnal betölthető.
A pályázatokat kérjük Kerepestarcsa Nagyközség 

Polgármesteri Hivatal Rapavi József polgármesterhez 
címezni, 2143 Kerepestarcsa, Széchenyi u. 33.

Rapavi József 
polgármester

(33)
A Városi Kórház-Rendelőintézet (8100 Várpalota, 

Honvéd u. 2. Pf. 9.) pályázatot hirdet gyermek körzeti 
orvos állás betöltésére.

Pályázati feltétel: szakképzettség 
Juttatások: kedvezményes ebéd, lakás megbeszélés 

tárgyát képezi.

(34)
Vác Városi Kórház és Intézményei (2600 Vác, Szonyi tér 

3) orvos-igazgatója pályázatot hirdet Röntgen Osztályára 
(ultrahang és CT lehetőséggel) az alábbi állásokra:

— 4 fő  szakorvos vagy szakvizsga előtt álló orvos és
— 4 fő  asszisztens rész/re.
Kiemelt bérezés.
Az állás Budapestről is ellátható, kórházi autóbuszjá

rat biztosítva.
Orvosi és asszisztensi szolgálati férőhely megbeszé

lés tárgyát képezi.
Szőnyi Mihály dr. 

orvos-igazgató

Orosháza Városi önkorm ányzat Kórház orvos- 
igazgatója (Orosháza, Könd u. 59.) pályázatot hirdet

u r o l ó g u s
állás betöltésére.

Az állás betölthető: pályakezdő orvos számára is, de előnyt 
jelent a szakmai jártasság, vagy szakorvosi képesítés.

Pályázni a szakmai tevékenységet bemutató életrajz, 
valamint az idevonatkozó okiratok másolatának csatolá
sával lehet.

Bérezés megegyezés szerint.
Az állás azonnal betölthető.

Hampel Ferenc dr. 
orvos-igazgató V

(36)
Az Igazságügyi Megfigyelő és Elmegyógyító Intézet 

(1475 Bpest, X ., Kozma u. 13. Pf. 22.) főigazgató-főorvo
sa megüresedett állás terhére felvesz 1 főadjunctust (eset
leg alorvost) az intézet Neuro-ftychiátriai Osztályára.

Az intézet feladata kóros elmeállapotú bűnelkövetők 
ideg- és elmegyógyászati ellátása, beleértve az elmeál
lapot megfigyelést, a kényszeigyógy keze lést, a munlca- 
therápiás foglalkoztatást, a rehabilitációt is.

Az állás betöltéséhez elme gyógyászat szakvizsga és 
megfelelő gyakorlati idő, szakmai jártasság szükséges. 
Előnyben részesülnek azok a pályázók, akik elmeorvos
szakértői gyakorlattal, illetve ideggyógyászat szakvizs
gával is rendelkeznek.

Illetmény: gyakorlati időtől (beosztástól) függően 
2 5 -3 5  0 0 0 ,-  Ft között.

Adjunctus esetében a lakás megbeszélés tárgyát képezi.
Évente tizenharmadik fizetés, korpótíék. Ingyenes 

BKV bérlet. Mellékfoglalkozás vállalása nem kizárt.
Szociális juttatások: üdülés, egészségügyi ellátás, 

gyermeküdültetés.
A jelentkezést az IMEI főigazgató-főorvosához kell 

benyújtani.
Személyes informálódás az 147-7956-os telefonon.

Csicsay Iván dr. 
főigazgató-főorvos

(37)
A Főv. Főpolgármesteri Hivatal Jahn Ferenc 

Kórház-Rendelőintézet orvos-igazgatója (1204 Bp., Kö
ves u. 2—4 .) pályázatot hirdet: — nyugdíjazás miatt meg
üresedett —

osztályvezető-főorvosi állásra.
A II. Psychiatriai Osztály alkohológiai és addictológi- 

ai profilú, feladata a speciális krízisintevenció is. Az 
osztály az Országos Alkohológiai Intézet bázis osztálya
ként tevékenykedik.

Fónyad László dr. 
orvos-igazgató

%



LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ
A Pacem in utero egyesület felhívása

T. Szerkesztőség! Hazánkban 1956 nyara 
óta a napjainkig eltelt időben kb. 4,5 millió 
legális abortuszt (a továbbiakban m. ab. 
vagy művi terhességmegszakítás: mtm) 
hajtottak végre állami gyógyintézeteink
ben, jogszabály engedélye alapján. A pél
dátlan méretű magyar „abortuszcsapás” 
egyedülálló a világtörténelemben. Bár a 
szocialista országokról nincs megbízható 
statisztikánk, az egyértelműen megállapít
ható, hogy a fejlett országokban a magyar 
jogszabályi változtatásokat 15—20 évvel 
később követték, másrészt a legtöbb or
szágban lényegesen szűkebb körű volt a li
beralizálás vagy fennmaradt a teljes abor
tusztilalom. További lényeges különbség a 
fejlett országok gyakorlatához képest, hogy 
míg nálunk 35 éven át gyakorlatilag tilos 
volt az ellenpropaganda, addig máshol 
rendkívül erős volt az orvosi, jogi, erkölcsi 
ellenvélemény, s ez önmagában is vissza
tartó hatású volt. így eshet meg, hogy míg 
pl. Franciaországban vagy az NSZK-ban 
kb. 4—5 szülésre esik egy legális abortusz, 
addig nálunk az arány a nyolcvanas évek
ben kb. 3 szülésre két abortusz. Ez a nyolc
vanas években kb. 80 000—90 000 legális 
mtm-t jelentett, ami az 1989. január 1-jén 
bekövetkezett érthetetlen és megdöbbentő 
liberalizációt követően a becslések szerint 
tovább nőtt. Ez a szám még érzékelhetőbb 
és megdöbbentőbb, ha azt mondjuk, hogy 
„munkanaponként” legalább 350 legális 
abortuszt hajtanak végre kórházainkban. 
Nem tagadható és titkolható: a magyarság 
évtizedek óta zajló demográfiai katasztrófá
jának egyik fő oka; a gyakorlatilag szabad, 
ellenpropaganda nélkül lezajlott 4,5 millió 
abortusz.

Megdöbbentő, de tény a fenti katasztrofá
lis állapotok mellett a közvélemény, de az 
orvos-jogász szakemberek jelentős része is 
totálisan tájékozatlannak tekinthető a mtm 
orvosi-jogi alapkérdéseit illetően. Nem is
mert például, hogy a legális abortusz is 
egyértelműen veszélyezteti a nő egészségét, 
sőt életét. A legális abortusz 10—30%-ban 
meddőséget okoz, pontosan kimutatható 
szerepe van a koraszülésekben.

Ennél is egyértelműbb a genetikának és 
az embriológiának a nyolcvanas évek elején 
tett megcáfolhatatlan bizonyítéka; egyrészt 
a méhmagzat fogamzásától genetikailag 
teljesen azonos a kész emberrel, másrészt a 
magzati fejlődés az első pillanattól kezdve 
folyamatos, nincs benne „ugrás” , sőt maga 
a születés sem jelent minőségi változást.

A jogi tájékozatlanság egyik gyökere, 
hogy rengetegen úgy hiszik, a legális mtm 
„emberi jog” , vagy a „nők joga”. Nos 
egyetlen ENSZ határozat, nemzetközi 
egyezmény még csak csíráiban sem mon
dott ki hasonlót.

■ Ezzel szemben ab. ellenesnek tekinthető 
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tekinthető például a Gyermekek jogairól 
szóló 1959. ENSZ nyilatkozat. Érthetetlen 
módon nagyobbrészt ismeretlen a polgári 
jog és a büntetőjog évtizedek óta töretlen és 
folyamatos álláspontja; a magzat fogamzá
sától jogi védelem alatt ált. így a Ptk. elis
meri a fogamzástól való feltételes jogképes
séget, a Btk. a tiltott magzatelhajtás 
pönalizálásával a fogamzástól létező mag
zatot is védi. (Igaz. teljesen nyitva hagyva 
a kérdést, hogy a 4,5 millió legális mtm- 
nál, a szintén létező méhmagzat miért ma
rad teljesen védelem nélkül!)

A legmegdöbbentőbb azonban, hogy bár 
a legális mtm intézménye a magyar nemzet, 
a nők és férfiak alapjogait gyökeresen érin
tette — hozzászámítva a 4,5 millió elpusz
tított méhmagzat „életjogát” — a sza
bályozás mindvégig minisztertanácsi, 
egészségügyi (SZEM) miniszteri szinten 
maradt. Ma még kiderítheteüen, hogyan és 
miért vette magának egy rendkívül komp
lex kérdés megoldásának bátorságát és le
hetőségét évtizedeken át egy jogilag szűk 
látókörű igazgatási apparátus. Szembeke
rülve ezzel — véleményünk szerint — töb
bek közt a jogalkotásról szóló törvénnyel! 
További alapos félreértés, hogy sokan azt 
hiszi, a mtm-t „1953-ban tiltották meg” . 
Helyesen: I. Kálmán törvénykönyve óta, 
lényegileg folyamatos abortusztilalom volt 
hazánkban, közel 9 évszázadon át! A tévhit 
elterjesztése csak arra jó, hogy az abortusz
tilalmat azonosítsa a gyűlölt Rákosi- 
rendszerrel. Ez az állítás arra is jó, hogy el
feledtesse, a teljesen szabad művi terhes
ségmegszakítás bevezetése is a Rákosi- 
rendszerben történt 1956 nyarán, valamint, 
hogy olyan látszatot keltsen, miszerint a ti
lalom szemben áll a demokratikus állambe
rendezéssel. Valójában a szabad és tömeges 
művi abortusz a szocialista pártállamnak a 
találmánya, ahogy a jelenlegi kritika nélkü
li is! Valójában a demokratikus berendezé
sű államok jelentős részében korlátozott 
mtm — vagy fennáll a teljes tilalom! —, 
míg a teljesen szabad abortuszt toleráló or
szágokban is (pl. USA) rendkívül erős az 
orvosi, jogi, erkölcsi ellenhatás! Tehát pon
tosan a kritika nélküli szabad művi abor
tusz a diktatórikus termék! Ennek nem 
mond ellent, hogy a szocialista országok 
gyakorlatában az embertelenül szigorú 
abortusztilalom is megjelenik.

Mindezen jogi, orvosi, demográfiai álla
potokat közel három és fél évtizeden át 
nagyrészt teljes szakmai, tudományos, pub
licisztikai s erkölcsi csönd kísérte, különö
sen a nagy nyilvánosság előtt. Feltehető az 
alapkérdés: egyáltalán miért egy gyógyítás
ra, megelőzésre rendelt intézményrendszer 
és szakembercsoport feladata; egy nagy
mértékben élet- és egészségellenes beavat
kozás? Miért nem szólalt meg számos orvo
si, társadalmi szervezetünk, egyházunk a 
nagyobb nyilvánosság előtt, mikor feladatuk 
az élet és egészség védelme?

Az orvos és jogász szakemberek egy cso
portja megérezte a helyzet tarthatatlanságát 
és az egyesülési törvény adta lehetőséggel 
élve 1989 tavaszán abortuszellenes orvosi
jogi szakmai egyesületet hozott létre, mely
nek a Pacem in utero (Orvosok és jogászok 
az abortusz ellen) nevet adta.

Az egyesületet a bíróság igen gyorsan is
merte el és jegyezte be. Annak működését 
kezdettől fogva a Miskolci Egyetem (ME) 
Civilisztikai Tüdományok Intézete tette le

hetővé. Az alakuló közgyűlés úgy döntött, 
hogy speciális, szakmai, orvosi-jogi érv
rendszerre támazkodik szervezőmunkájá
ban, rokonszenvez az egyházak hasonló tö
rekvéseivel, de úgy vélekedik, hogy a 
mtm-t nem lehet csak ideológiailag elle
nezni, hiszen ateista—materialista néző
pontról ugyanolyan végeredményre lehet 
jutni, mint a hit felőli oldalról. A hosszas 
vita után elfogadott alapszabály az ab-t or
vosi és jogi ellenindokai mellett komplex 
jelenségnek tekinti és fő céljának tartja a 
fogamzástól létező magzat orvosi és jogi 
védelmét. Ennek érdekében, minden esz
közzel el akarja érni a hatályos ab- 
rendelctck megváltoztatását. Nem áll telje
sen a mtm tilalma alapján, de ab-re csak a 
következő, pontosan meghatározott esetek
ben lát lehetőséget: ha a terhességet bűn- 
cselekmény okozta, ha a terhesség a nő éle
tét veszélyezteti vagy ha a magzat súlyos, 
gyógyíthatatlan, pontosan és felelősen 
meghatározott genetikai károsodásban 
szenved. Az egyesület kiáll azért, hogy a 
törvényes mtm ezen szűk, nem tágítható 
körét, törvény szabályozza. Célja elérésére 
minden törvényes eszközt igénybe vesz, így 
különösen beadványokat, állásfoglalásokat 
készít, aláírásokat gyűjt, szakértői az ál
lami szervek rendelkezésére állnak a tör
vényelőkészítő munkában. Az egyesület 
sokoldalú munkájával mindjobban igénybe 
veszi a nyilvánosságot. Megalakulásáról 
hírt adott az Orvosi Hetilapban, néhány al
kalommal részt vett a Televízió műsoraiban 
és hallat magáról a tömegtájékoztatás más 
eszközeiben. Az érdeklődés nő az egyesü
let működése iránt. Remélhetően epizodi
kus jellegű volt, hogy egy megyeközpont
ban tartott bemutatkozó előadás során, 
egyedül — a részt vevő orvosok körében — 
szülész—nőgyógyászok egy része foglalt 
állást a jelenlegi állapotok fenntartása mel
lett. Figyelemre méltó, hogy a nők nem kis 
része kezdeti idegenkedés után általában 
helyesli céljainkat, működésünket. Tágja
inknak kb. 40%-a nő. Eddigi ténykedésünk 
során indítványoztuk az Alkotmánybíró
ságnál a mtm-ról és annak végrehajtásáról 
szóló rendeletek alkotmány- és törvényelle
nes formájának és tartalmának megállapí
tását, azok megszüntetését kértük, továbbá 
állapítsa meg, mit tekinthetünk az emberi 
élet kezdő időpontjának, ítélje el a vonatko
zó jogszabályok megalkotóinak mulasztás
ban megnyilvánuló alkotmányellenességét 
és hívja fel az Országgyűlést új ab-törvény 
alkotására az alábbi elvek alapján: a legális 
mtm-ok gyökeres visszaszorítása az indiká
ciók szűkítésével, hatékony jogvédelem 
nyújtása a fogamzástól létező magzat szá-



mára, a csekély számú legális ab-nál is. Ki
fejtettük, hogy a legális mtm intézménye 
tömeges méreténél fogva, a magyar nemzet 
létkérdései közé tartozik s a jog nem vonul
hat ki tehetetlenül e területről. Részletesen 
elemeztük, mely alaptörvényeinkbe ütköz
nek a hivatkozott jogszabályok.

Állami-társadalmi szervektől eddig mun
kánkhoz semmi segítséget nem kaptunk, a 
mass media-t kivéve (igaz, munkánkat sen
ki nem akadályozta). Örvendetes viszont a 
közéletben észrevehetően érő érdeklődés. 
Jó a kapcsolatunk a Budapesten megalakult 
Magzatvédő Társasággal, amit közös ren
dezvényeink is tanúsítanak. Igyekeztünk a 
kapcsolatot felvenni az egyházakkal is. Mi 
az orvosi, jogi szakértelmet, a szakmai el
lenindokot képviseljük, az egyházak ha
gyományos álláspontjuk erkölcsi kifejtésé
vel segíthetnek. Nagy szükségünk van 
jogász és orvoskollégák támogatására, se
gítségére. Az érdeklődők jelentkezését a 
következő címen várjuk: Pacem in utero 
Egyesület (Orvosok és jogászok az abor
tusz ellen) 3515 Miskolc, Egyetemváros, 
Polgári Jogi Tanszék, Jobbágyi Gábor dr. 
egyetemi docens.

Jobbágyi Gábor dr.

Szerkesztőségi megjegyzés: E levelet 
gondos tanulmányozás és átdolgozás után, 
valamint az Országos Szülészeti és Nőgyó
gyászati Intézet Szakmai Kollégiumának 
állásfoglalásával egy időben adjuk közre 
tisztelt Olvasóinknak. E kérdés Olvasóink 
széles körét, valamint társadalmunk egé
szét érinti. Lapunk hasábjain szívesen 
vesszük és helyt adunk a szakmai, jogi és 
társadalmi véleményeknek.

Orvosi kötelesség az élet kioltása?

T. Szerkesztőség! Az abortusok teljes el
tiltása jelen helyzetünkben irreális. Nem is 
ennek elvi kérdéseiről akarok vitát nyitni, 
csak az orvos oldaláról szeretném a kérdést 
fölvetni és kollégáim véleményét kikérni 
ahhoz, hogy állásfoglalásunkkal a Népjólé
ti Minisztérium és az Orvosi Kamara felé 
forduljunk.

Javaslatom az, hogy anélkül, hogy az 
abortusok visszaszorítását követelnénk, ad
juk meg minden orvosnak azt a jogot, hogy 
maga döntse el, vállalja-e ezt a beavatko
zást, vagy nem, és a visszautasításnak ne 
lehessen számára káros következménye.

Mi az életre esküdtünk föl, az egészség 
megtartására vagy visszaadására, legjobb 
tudásunk és a tudomány pillanatnyi állásá
nak mértékében. Mindenesetre az élet, az 
egészséges élet maximális megóvására. Eb
be semmiképp sem fér bele az élet kioltásá
nak „szakmai kényszere” .

Alapvetően különbséget kell tennünk a 
magzat veszélyeztetettsége miatt szóba jövő 
abortus (pl. hereditaer veszélyeztetettség, 
elmebaj, mucoviscidosis stb., tágabb érte
lemben olyan betegségek is, mint diabetes, 
csípőficam? daganathalmozódások?) és 
egészséges magzat között („minden számí

tás szerint egészségesnek induló magzat”). 
Előbbi természetesen orvosi döntés kérdé
se, ezt bármelyik orvos nyugodt lelki isme
rettel fölvállalhatja, mert preventív orvos
lást végez, ami a legmagasabb rendű 
szakmai tevékenység.

Nem tiltanám el az abortust mint beavat
kozást anyai indikációból. És ide beleérte
ném pl. az iszákos apa vagy anya leendő 
gyerekét is, mert egy iszonyatos, szörnyű 
tengődésnek, kínzásoknak vetjük ki a szü
letendő gyereket. Ezeket a beavatkozásokat 
az arra vállalkozó (tehát skrupulus nélküli) 
orvos végezze.

De az teljesen jogos, ha egy orvos vallá
si, erkölcsi vagy tisztán emberi megfonto
lásból nem hajlandó egészséges életet kiol
tó beavatkozásban részt venni. Az AB 
semmiképpen nem tekinthető „gyógyító” 
beavatkozásnak, márpedig az orvos csak 
arra kötelezhető.

Legalizáljuk hát ebben az esetben az or
vosok szuverén jogát a döntésre: a vállalás
ra vagy a visszautasításra anélkül, hogy 
bármelyiket elmarasztalnánk. Az egész el
járás létjogosultságát akkor venném újra 
elő, ha ez az ország majd talpraállt, polgá
rai elértek egy olyan színvonalat, amelyben 
a létfönntartás, családfenntartás nem prob
léma többé.

Hankiss János dr. * 1

A művi „abortusz” pszichológiai kö
vetkezményei

T. Szerkesztőség! Az abortusz, pontosab
ban a terhesség művi megszakításának 
megítélésében alapvetően eltérő álláspon
tok alakultak ki. Elég a legfontosabb öt vé
leményre utalni.

1. A vallásos álláspontot legélesebben a 
katolikus egyház képviseli és ez az élet 
szentsége nevében a teljes elutasítást jelen
ti, még a súlyos magzati rendellenesség be
igazolódásakor is.

2. A jogi vélekedés ellentmondásos né
zeteket tükröz, itt csak a két szélsőséget 
említjük meg: az élet a fogamzással kezdő
dik, a magzat tehát önálló jogi személyiség 
és ezért elpusztítása emberölésnek számít; 
az élet lényegében a születéssel kezdődik és 
addig a magzat az anyai szervezet biológiai 
organizációja, amely nem azonos a későbbi 
emberi személyiséggel és emiatt jogai is 
csak a születéstől vannak, visszamenőleg 
is.

3. A voluntarista politikai álláspont a né
pességszám növekedését célozza, mond
ván, ha az állampolgártól elvárható életé
nek a feláldozása a haza érdekeiért, akkor 
a terhesek is kötelezhetőek magzatjuk meg
szülésére.

4. A  feminista nézet szerint a nők alkot
mányosjoga a döntés méhük magzatjáról és 
ebbe senki, még az állam sem szólhat bele.

5. A természettudományos álláspont kü
lönbséget tesz az élet és az emberi élet fo
galma között. Ennek alapján elfogadható a 
súlyosan sérült magzatok megszületésének 
a megakadályozása (ezt nevezzük a „mag

zat egészségesen születési jogának”), illet
ve az abortusz olyan szociális javallatok 
esetén, amikor nem biztosított a születés 
utáni emberi élet. Ez utóbbinak pontos kör
vonalazása politikai döntés függvénye.

Ezek az álláspontok olyan mértékben kü
lönböznek egymástól, hogy társadalmi 
összhang nem várható. így a többségi állás
pont látszik még a legel fogadhatóbbnak, 
mint ahogy a több országban tartott népsza
vazás is ezt példázza. A nyolcvanas évek 
elején a Nemzetközi Családtervezési Szö
vetség (9) adatai szerint az abortuszt szabá
lyozott formában, tehát bizonyos feltételek 
között a nők 68,1%-a elfogadta. A nők 
17,4%-a ezt minden szabályozás nélkül kí
vánta, míg 10,3 %-a az abortusz lehetőségét 
elutasította. Végül 4,2%-nak nem volt vé
leménye. A társadalmi szempontból minél 
kedvezőbb többségi álláspont kialakítását 
az érvek és ellenérvek szakszerű mérlege
lése segítheti elő.

Orvosi szempontból az abortusz tragikus 
beavatkozás, amelyet csakis mint „a kevés
bé rossz” , tehát kényszerválasztásként fo
gadhatunk el. Ez ugyanis mindenképpen 
együtt jár az emberi élet értékének devalvá
lódásával. Már csak ezért is nagy erőfeszí
téseket kell tennünk arányuknak a lehetsé
ges minimumra csökkentése érdekében. A 
művi abortusz egészségi mellékhatásai, így 
a korai (méhsérülés, vérzés, fertőzés) és 
késői (meddőség, koraszülés a méhnyaktá
gítás során bekövetkező izomsérülés miatt, 
lepénytapadási rendellenességek) szövőd
mények jól ismertek. Mindezek azonban a 
kórházban legálisan és szakszerűen végzett 
műtétek esetében lényegesen alacsonyabb 
gyakoriságban fordulnak elő, mint az ille
gális abortuszok során (2, 4).

Itt most azonban az abortusz pszicholó
giai következményeivel kívánunk foglal
kozni, mivel hazánkban erről ritkán esik 
szó. Az abortusz utáni pszichológiai krízis
állapot: az ún. „postabortusz szindróma" 
a bűntudat, szégyen, szorongás, veszteség
érzés eluralkodása következében létrejött 
depresszív állapotot jelent. Előfordulása 
főleg egyedi esetleírások alapján ismert 
(11). A téma 1990. évi tudományos értékelé
se (1) a következő főbb következtetéseket 
engedte meg:

1. A nem kívánt terhességek megszakítá
sa a nők döntő többségében nem lelki krí
zist, hanem megkönnyebbülést okoz. Laza
rus és Stem (10) vizsgálatában az abortuszt 
követő 2. héten a nők 76%-a a megköny- 
nyebbülés pozitív érzéséről számolt be, a 
negatív érzések között a bűntudat volt a leg
gyakoribb és erről a nők 17%-a tett emlí
tést. Ennek megfelelően a pszichológiai 
teszt-vizsgálatok szerint a szorongás a mű
tét előtt a legnagyobb, ezt követően jelentő
sen csökken, míg hetekkel a műtét után már 
csak ritkán észlelhető.

2. Pszichológiai krízis-állapot a követke
ző csoportok esetében fordulhat elő:

a) Ha kívánt terhességet kell megszakíta
ni orvosi javallat alapján (5).

b) Ha hosszas vívódás után került sor az 
abortuszra.

c) Ha minél előrehaladottabb a terhesség 727



időtartama, így pl. a terhesség második 
harmadában végzett megszakítások után.

d) Egyedülállók (leányanyák, elváltak, 
özvegyek) esetében. A legmegfelelőbbnek 
tartott dán vizsgálatban (7) az abortusz, il
letve szülés utáni 3. hónapban mérték fel a 
kórházi pszichiátriai kezelés előfordulását. 
10 000 szülészeti esemény után 12 asszony 
került kórházba, míg a hasonló korú, de 
szülészeti eseményen át nem esett nők kö
zül 7. Ha az egyedülálló nők szülészeti ese
ményeit vizsgálták, akkor K) 000 abortusz 
után 64, míg 10 000 szülés után 17 esetben 
vált szükségessé pszichiátriai kezelés. A 
különbség 3,8-szoros.

ej Ha a házas vagy együtt élő asszony a 
terhesség, illetve terhességmegszakítás 
gondjában nem érzi maga mellett férjét, il
letve férfi partnerét.

f)  Az abortuszok száma is befolyást gya
korol a lelki következményekre, általában az 
első okozza a legnagyobb megrázkódtatást.

gj Ha az abortusz elvégzése súlyos testi 
és lelki megpróbáltatást jelent a nőre, vagy
is nem megfelelő szintű az orvosi ellátás.

h) Ha a nő eleve elítéli az abortuszt és 
mégis rákényszerül.

i) Ha a társadalomban növekszik az abor
tuszellenes közhangulat, így ennek igény- 
bevételekor a nőnek éreznie kell a morális 
elítéltetését. Ez jól tükröződik jelenleg a 
nyugati társadalmakban (9).

Mégis, ha a fenti okok is csak elvétve ve
zetnek súlyosabb postabortusz szindrómá
hoz (1), aminek alapján C. E. Koop (3) az

USA korábbi Surgeon General-ja a kong
resszus előtti beszámolójában, amelyben 
áttekintette az engedélyezett művi abortu
szok pszichológiai következményeit, ezeket 
közegészségügyi szempontból „kisbetűs 
jelentőségűnek” nyilvánította.

3. Az abortusz megtiltásakor vagy súlyos 
korlátozásakor érvényesül a régóta felismert 
tapasztalat első része: „A nők két dologért 
hajlandóak még a pokolra is elmenni: hogy ne 
legyen gyermekük, amikor nem akarják, és 
hogy legyen gyermekük, amikor akarják”. Ez 
magyarázza pl. a nem kívánt terhesség miatt 
elkövetett öngyilkosságot. 1960—1974 között, 
tehát a teljesen liberális abortusz időszakában 
Budapesten 126 terhesség alatt elkövetett ön- 
gyilkosság közül 2 esetben (1,6%) volt az ok 
a nem kívánt terhesség. Tfcvábbi 9 esetben 
(7,1%) az abortusz kiváltása érdekében bevett 
gyógyszer túladagolás vezetett a toxikológiai 
osztályon szükségessé váló gyógykezeléshez. 
1975 és 1979 között, tehát a szabályozott abor
tusz időszakában a 16 terhesség alatt öngyil
kosságot elkövető asszony közül egyben 
(63%) volt a nem kívánt terhesség az ok és 
ketten (12,5%) kerültek toxikológiai osztályra 
abortusz provokálását célzó gyógyszer túlada
golás miatt (6). Mi lenne a helyzet az abortusz 
betiltásakor?! Emellett a nem kívánt terhessé
gekből származó magzatok megszületése után 
jelentkező pszichológiai problémák ugyancsak 
jól ismertek (8). Ez esetben a sivár, érzelem
mentes szülői magatartás; az állami gondozás
ba adás; sőt az újszülött-gyilkosság gyakorib
bá válását is megfigyelték.

Mindezekből következően három gyakor
lati hasznú következtetés vonható le:

1. Az orvosi javallat alapján történő terhes
ségmegszakításokat pontosabban szabályoz
ni, végrehajtását folyamatosan ellenőrizni 
kell. Ezzel az abortusz-ellenes orvosi maga
tartás is hangsúlyozható.

2. A szociális javallat alapján történő abor
tuszok csökkentése érdekében érdemes lenne 
egy olyan tesztlapot kitölteni az abortuszt 
igénylő nőkkel, amelynek értékelése alapján 
a „vívódó” , tehát egyértelmű döntésre még 
nem jutókat ki lehetne szűrni. Esetükben 
hasznos lehet egy olyan bizottság felkeresése, 
amely a Magzatvédő Egyesület szakemberé
ből, lelkészből és jól felkészült védőnőből 
vagy pszichológusból állna.

3. Mindent meg kell tenni a korszerű csa
ládtervezés elterjesztéséért, amely magában 
foglalja a korszerű fogamzásgátláshoz szüksé
ges ismereteket és eszközöket; a család, a há
zasság, a hűséges párkapcsolat értékét felisme
rő erkölcsi magatartást; és a családi 
összetartozásnak a harmonikus emberi életben 
játszott meghatározó szerepének a tudatosítá
sát. A szükséges társadalmi teendőkkel egye
temben, e pozitív ideálok követése együtt járna 
a nem kívánt terhességek arányának csökkené
sével és így ez lenne az abortusz elleni küzde
lem leghatékonyabb módja is.

Czeizel Endre dr.
Dudás István dr.

Elek Csaba dr. 
és Lendvay Agnes dr.
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40 mg és 80 mg drazsé

ANHARRHYTHMICA
KOSZORÚÉR-TÁGÍTÓK

ANTIHYPERTENSIVA
A Verapamil gátolja a kalciumionok beáramlását a szívizom- és az 
erek simaizom sejtjeibe, a sejtmembrán un. „lassú ioncsatomáin" 
keresztül, ennek következtében lassítja az atrioventricularis átveze
tést; tágltja a coronariákat és gátolja a coronaria-spasmust; a perifé
riás artériák tágítása és a perifériás ellenállás csökkentése révén 
mérsékli az artériás vérnyomást, a szívizom energiafogyasztását és 
oxigénigényét.

HATÓANVAG: 40 mg ill. 80 mg verapamilium chloratum drazsé
ként.

JAVALLATOK: Angina pectoris kezelése és megelőzése, supra
ventricularis tachycardiák kezelése és megelőzése, hypertonia, 
szívinfarctus utókezelése, béta -blokkolókra nem reagáló hyper- 
trophiás cardiomyopathia (az obstruktiv forma kivételével), tocoly- 
sisben használt béta-sympathomymeticumok cardiovascularis 
mellékhatásainak enyhítésére.

ELLENJAVALLATOK: Súlyos balkamra-elégtelenség, hypotensio 
(systoles vémyomás<90Hgmm), cardiogen shock, sick sinus 
syndroma (kivéve a működő kamrai pacemakerrel ellátott betege
ket), másod- vagy harmadfokú AV-blokk, friss myocardialis infarc
tus, súlyos bradycardia, digitalis intoxikáció.

MELLÉKHATÁSOK: A szer általában jól tolerálható, az esetleg 
jelentkező mellékhatások a dózis csökkentésével általában meg
szűnnek vagy enyhülnek.

Leggyakoribb mellékhatások: obstipatio, fejfájás, szédülés, gyen
geség, idegesség, pruritus, kipirulás, gyomorpanaszok, hányinger, 
ritkábban orthostatikus hypotonia, allergiás reakció. Egyéb mellék
hatások előfordulásának esélye csekély.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK:
Együttadás tilos:
— disopyramiddal, Verapamil adás előtt 48, utána 24 órán belül 

(feltételezett interakció veszélye miatt);
— kinidinnel, hypertrophiás cardiomyopathiában szenvedő betegek

nek (jelentős vérnyomásesés veszélye miatt).
Óvatosan adható:
— antihypertensiv szerekkel (ezek hatását növeli);
— digitális-készítményekkel (50-70%-kal) megemeli ezek vér

szintjét, ezért a digitalis adagját csökkenteni kell);
— béta -blokkolókkal (súlyos bradycardia, AV-blokk, asystole 

veszélye miatt);
— inzulinnal (a Verapamil csökkenti a diabeteses betegek inzulin 

okozta hypoglykaemiáját).

ADAGOLÁS: Az egyéni érzékenységnek megfelelően történik, az 
adag fokozatos emelésével. A kezdő adag általában 3x40 mg. 
Átlagos napi adagja felnőtteknek 3X80-160 mg. A 480 mg-os 
maximális napi adag csak kivételes esetben léphető túl.

Angina pectoris, hypertrophiás cardiomyopathia esetében a 
szokásos kezdő adag 3x40-80 mg naponta. Ez az adag növelhető 
naponta (instabil angina) vagy hetenként, az optimális klinikai 
válasz eléréséig. A szokásos napi összdózis 240 mg (effort angina), 
illetve 480 mg (nyugalmi és Prinzmetal angina).

Supraventricularis tachycardiákban az állapot súlyosságától füg
gően naponta 3-4-szer 40-120 mg.

Kombinált kezelés: Lehetőleg önmagában adjuk. Szükség esetén 
kombinálható kinidinnel (kivéve hypertrophiás cardiomyopathiás 
betegek esetén), prokainamiddal, digitális-készítményekkel (figye
lembe véve a súlyos bradycardia és AV-blokk kockázatát). Ha 
feltétlenül szükséges, (béta)-blokkolókkal is adható együtt, a beteg 
gondos ellenőrzése mellett. (Balkamra elégtelenségben és AV 
vezetési zavarban szenvedő betegeknél a két szer nem kombinál
ható!)

FIGYELMEZTETÉS: Különös gondossággal adandó vese- és 
májkárosodás esetén, mivel a Verapamil kezelés alatt emelkedhet a 
szérum transzamináz- és alkalikus fosztfatáz szintje. Súlyos 
májelégtelenségben az általában alkalmazott adag 30%-a aján
lott.

Wolff — Parkinson — White syndromás betegek pitvarfibrillációjá- 
nak Verapamillal történő kezelése növelheti a kamrafibrilláció 
fellépésének kockázatát.

Hosszan tartó kezelés alatt rendszeres szemészeti ellenőrzés java
solt.

Lehetőleg ne alkalmazzuk terhességben (főként az I. trimeszter- 
ben) és a szoptatás ideje alatt, illetőleg Verapamil kezeléssel 
egyidejűleg ajánlatos a szoptatást szüneteltetni. Alkalmazásának 
első szakaszában — egyénenként meghatározandó ideig — 
járművet vezetni, vagy baleseti veszéllyel járó munkát végezni tilos. 
A továbbiakban egyénileg határozandó meg a tilalom mértéke.

CSOMAGOLÁS: 50 drg (40 mg) 
50 drg (80 mg)

Rövid és tartós hatású nitrátokkal együtt adva kedvező terápiás 
hatás érhető el.
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PAXIRASOL® orrspray________________

otorhinolaryngologicum alium

HATÓANYAG:

0,02 g bromhexinium chloratum 10 g-os üvegenként 
(0,2 mg hatóanyag adagonként)

JAVALLATOK:

Profilaktikus alkalmazás: az orr- és orrgarat nyálka
hártyája kiszáradásának, illetve a nyák besűrűsödésé- 
nek, pörkösödésének megakadályozása.
Terápiás alkalmazása: az orr- és orrgarat nyálkahár
tyájának különböző lokalizációjú, kiterjedésű és sú
lyossági fokú kiszáradásának kezelése, az orrnyálka 
termelődésének megszűnése, vagy nagyfokú csök
kenése esetén (pl. Sjörgen-szindróma), hasonlóan az 
orr- és garatváladék gumiszerű koncentrálódása, pör- 
kös beszáradása esetén, mindezek oldása és kiüríté
sének elősegítése. Rhinitis sicca anterior, rhinitis sicca 
non foetida, ozaena okozta panaszok enyhítése és az 
epipharyngitis sicca különböző súlyosságú változatai. 
Az orr és epipharynx nyálkahártyáját érintő terápiásán 
alkalmazott sugárhatás okozta nyálkahártya-száraz
ság mérséklése.

ELLENJAVALLATOK:

Ez ideig nem ismert.

ADAGOLÁS:

A mechanikus adagolópumpa egyszeri lenyomása 
100 mg oldat (0,2 mg bromhexinium chloratum) spray- 
szerű formában való távozását biztosítja az üvegből. Fel
nőtteknek naponta 3-szor alkalmanként 2—5 adagot 
kell juttatni egy-egy orrfélbe. A fölös mennyiséget he
lyes hátrahajtott fejtartással az orrgaratba csorgatni.

MELLÉKHATÁSOK:

Átmeneti öklendezés, émelygés, kellemetlen ízérzet, 
rövid ideig tartó orreldugulás előfordulhat.

FIGYELMEZTETÉS:

Az orrspray használatakor átmeneti csípő érzés lép
het fel az érintett nyálkahártya felületén, ez azonban 
néhány perc alatt spontán megszűnik. Gyermekek
nek adása nem javasolható, mivel gyermekgyógyá
szati alkalmazásáról nincs kellő tapasztalat.

MEGJEGYZÉS:

•í* Csak vényre adható ki, egyszeri alkalommal.

CSOMAGOLÁS:

10 g (95 adag), pumpás porlasztóval, zárókupakkal 
ellátott barna üvegben.
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