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Az ST depresszió és a különböző terheléses score értékek 
összehasonlító vizsgálata a koszorúér-szűkület felismerésében
Jánosi András dr.*, Kádár András dr.** Froelicher Victor, M. D.***, Miranda Cres, M. D.*** 
és Froning Jeffrey***
Fővárosi Szent János Kórház ü l. Belgyógyászat-Kardiológia* (főorvos: Jánosi András dr.)
Országos Kardiológiai Intézet**, Budapest (igazgató: Árvay Attila dr.)
Long Beach Veterans Affairs Medical Center, Long Beach, California; USA***

A terheléses EKG vizsgálat diagnosztikus teljesítményé
nek javítása érdekében korábban számos új eljárást ve
zettek be. A szerzők 173, koronarografizált férfi beteg 
adatainak retrospektív elemzésével vizsgálták azt, hogy 
az ST eltérés visualis vagy computeres mérése, ill. kü
lönböző terheléses score értékek (ST/HR index, ST in
tegral, treadmill exercise score) számítása javítja-e a ter
heléses EKG érzékenységét és fajlagosságát a koszorú
ér-szűkület (koronarográfia) felismerése tekintetében. 
Vizsgálatukból kizárták azokat a betegeket, akiknél ko
rábban myocardialis infarctus zajlott le, digitalis kezelés
ben részesültek, ill. akiknél billentyű vagy myocardium 
betegség igazolódott. A kóros nyugalmi EKG (bal Tawa- 
ra szárblock, ST depresszió) ugyancsak kizárási kritéri
umként szerepelt. A koronarográfia során koszorúér- 
szűkület (s£ = 70%-os átmérő-szűkület) 96 betegnél 
(55,5%) igazolódott. A különböző módszerek érzékeny
ségi és fajlagossági értékeinek összehasonlítása a legjobb 
kombinációk esetén történt, statisztikai módszerekkel. A 
terheléses EKG vizsgálat érzékenysége és fajlagossága 
hasonló volt függetlenül attól, hogy a vizsgálatot milyen 
módon értékelték (ST szakasz visualis és computeres 
mérése, különböző terheléses score értékek számítása). 
Vizsgálatukból azt a következtetést vonják le, hogy az ST 
szakasz gondos visualis mérése a terheléses EKG vizsgá
lat legegyszerűbb és leghatásosabb értékelési módja.

Kulcsszavak: ergometria, ST depresszió, computer, terheléses 
score, érzékenység, fajlagosság

A terheléses EKG fontos és talán a leggyakrabban alkalma
zott nem invazív kardiológiai vizsgálat, amely hasznos in
formációkat szolgáltat a koszorúér-szűkület diagnózisához 
(5, 17), a koszorúér-betegek prognózisának meghatározá
sához (9, 18, 19) és bizonyos terápiás beavatkozások hatá
sának leméréséhez (23).

A mellkasi fájdalomról beszámoló betegek kivizsgálá
sakor a terheléses EKG ,,alapvizsgálat”-nak tekinthető. 
Effort mellkasi fájdalomról beszámoló betegek esetén a 
terhelésre provokálható angina pectoris és ST depresszió 
„biztossá” teszi a diagnózist, míg az életkornak megfelelő 
maximális szívfrekvencia elérésekor is negatív terheléses 
vizsgálat elfogadható biztonsággal „kizárja” az ischaemi-

Comparison of exercise ECG scores and standard ST 
analysis for the diagnosis of coronary artery disease 
during exercise testing. Various modifications and 
refinements have been proposed to improve the diagnos
tic accuracy of standard ST-segment criteria for identify
ing coronary artery disease using exercise testing. To 
ascertain if the treadmill exercise score (TES), the ST in
tegral, or the ST/HR index are significantly better mar
kers for coronary disease the standard ST analysis, meas
ured visually or by computer, a retrospective study of 173 
male patients was performed. Exclusions were clinical 
or electrocardiographic evidence of prior myocardial in
farction, left ventricular hypertophy, left bundle branch 
block, or resting ST segment depression on their base
line electrocardiogram, digitalis, pervious revasculariza
tion precedure or any significant valvular or congenital 
heart disease. Ninety-six patients (55.5%) had at least one 
epicardial coronary stenosis (more than 70% diameter 
stenosis). Outpoints were chosen for each method, that 
maximized their best combination of sensitivity and 
specificity. There were no statistically significant differ
ences between any of the five methods (TES, ST integral, 
ST/HR index, standard and computer ST analysis) for 
identifying any coronary disease. Conclusion: careful 
visual or ST-segment analysis continues to be the sim
plest as well most effective marker for coronary disease 
during exercise testing.

Key words: ergometry, ST depression, computer, sensitivity, 
specificity

ás szívbetegség fennállását. A mindennapi klinikai gya
korlatban a terheléses EKG vizsgálat segíti azon betegek 
kiválasztását, akiknél invazív kivizsgálás szükséges (6, 19, 
22) .

Régóta vitatott kérdés, hogy a terheléses EKG során ki
alakuló ST depresszió — amely a myocardium ischaemia 
egyik megjelenési formája — hogyan vethető össze a koro
narográfia során látott anatómiai eltéréssel, a koszorúér
szűkülettel. Biztosan tudjuk, hogy a myocardium ischae
mia klinikai entitás, amelynek hátterében legtöbbször ana
tómiai eltérés áll, ugyanakkor hasonló számú bizonyíték 
támasztja alá azon megfigyeléseket is, hogy ischaemiás 
szívbetegség anatómiailag ép koszorúér-rendszer mellett
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is fennállhat. Igazolt továbbá az is, hogy nem minden ana
tómiai eltérésnek van funkcionális következménye. Ezen 
— gyakorlati jelentőséggel bíró — elméleti megfontolások 
ismerete ellenére a mindennapi gyakorlatban a terheléses 
EKG vizsgálat alatt észlelt ST depressziót a koronarográ- 
fia eredményéhez hasonlítjuk, amikor meghatározzuk a 
vizsgálat érzékenységét és a fajlagosságát. Ezt az eljárást 
az indokolja, hogy a legutóbbi időkig a koronarográfiánál 
jobb referencia vizsgálat nem állt rendelkezésünkre. Újab
ban a koronarográfia alatt mért „coronary flow reserve” 
alapján állapítják meg a koszorúér-szűkület funkcionális 
jelentőségét és a koronária áramlás növekedésének mérté
két tekintik referenciának (24); a vizsgálat rutinszerűen 
még sem hazánkban, sem külföldön nem kerül alkal
mazásra.

Gianrossi (12, 13) a terheléses EKG vizsgálattal foglal
kozó tanulmányok együttes értékelésekor — igen nagy 
esetszám együttes értékelésekor — az érzékenységet 
65 % -nak, a fajlagosságot 85 % -nak találta, saját megfigye
léseink ehhez igen hasonlóak (17).

Számos kísérlet történt az irányban, hogy növelhető le
gyen a terheléses EKG vizsgálat érzékenysége és fajlagos- 
sága: így computerrel automatizálták az ST szakasz válto
zásának értékelését, valamint az ST depresszió és egyéb 
terhelési paraméterek felhasználásával különböző indexe
ket, ún. terheléses „score”-okat számoltak (2, 8, 16, 20).

Jelen tanulmányunk célja a terheléses vizsgálat alatt ki
alakuló ST változás visualis és computeres értékelésének 
összehasonlítása, valamint néhány számított score érték 
[,,ST integrál” (21), a „Hollenberg treadmill exercise 
score” (16) és a frekvenciára vonatkoztatott ST depresszió 
(„ST-heart rate slope”)] (2, 8) jelentőségének vizsgálata a 
koszorúér-szűkület nem invazív diagnózisában.

Betegek és módszer

A vizsgálat részét képezte annak a tudományos együttműködés
nek, amelyet az Országos Kardiológiai Intézet és a Veterans Ad
ministration Medical Center Long Beach, California kétoldalú 
megállapodása alapján folytattunk 1986—1989 között.

Betegek:
A vizsgálatban 173 férfi beteg vett részt, akik a mellkasi fájdalom 
okának tisztázása végett kerültek vizsgálatra a fenti intézetekben. 
Mindegyik betegnél első lépésben terheléses EKG vizsgálat, 
majd koronarográfia történt. A betegek előre meghatározott vizs
gálati terv szerint kerültek kiválasztásra. A  vizsgálatba nem ke
rültek be azok a betegek, akiknél korábban myocardialis infarc
tus zajlott le (klinikai és/vagy EKG adatok), akiknél bal Tawara 
szárblock, bal kamra terhelés EKG jelei, ül. nyugalmi ST dep
resszió volt látható a terheléses vizsgálat előtt készített 12 elveze
téses EKG felvételen. BUlentyű vagy myocardium betegség, ül. 
digitalis kezelés ugyancsak kizáró ok volt. A 173 beteg közül 108 
az amerikai intézetben, 65 beteg az Országos Kardiológiai Inté
zetben került vizsgálatra. A vizsgálatban részt vevő 173 beteg kö
zül az angiográfia koszorúér-szűkületet bizonyított 96 esetben 
(55,5%).

Terheléses vizsgálat:
A terheléses vizsgálatot az amerikai centrumban treadmül-lel, a 
Kardiológiai Intézetben kerékpárral végeztük előre meghatározott 
protokoüok szerint (17, 25). A terhelés előtt, a terhelés alatt minden

második percben, a terhelés után közveüenül, ül. a restitutio idején 
a 2. és 5. percben 12 elvezetéses EKG felvételt készítettünk, vala
mint ugyanezen időpontokban — higanyos vérnyomásmérővel — 
vérnyomást mértünk. Maximális terhelést alkalmaztunk, kivéve 
azokat az eseteket, ahol panasz és/vagy tünet a vizsgálat megszakítá
sát indokolttá tette. Az általánosan elfogadott megszakítási indikáci
ókat alkalmaztuk: súlyos angina pectoris, 20 Hgmm-t elérő vagy 
meghaladó systolés vérnyomás-esés, malignus arrhythmia, 4 mm-es 
ST depresszió vagy eleváció.

Az ST-szakasz visualis értékelése:
A terheléses EKG felvételeket hagyományos módon értékeltük, 
az ST depresszió mérésére körzőt vagy speciális vonalzót hasz
náltunk. Nulla vonalnak a PR szakaszt tekintettük. Az ST dep
ressziót csak akkor tekintettük kórosnak, ha 60 msec-mal a J pont 
után a szakasz horizontális vagy „downsloping” jellegű volt és a 
depresszió mértéke elérte, vagy meghaladta az 1 mm-t. Az érté
kelésnél a restitutio időszakában jelentkező ST depressziót is fi
gyelembe vettük. Amennyiben az ST szakasz a terhelés előtt az 
izoelektromos vonal felett/alatt helyezkedett el, akkor ezt tekin
tettük a kiindulási értéknek.

A terheléses EKG-felvétel computeres elemzése:
Mindkét intézetben technikaüag azonos mikroprocesszoros ter
heléses EKG egységeket használtunk, amelyek egy időben rögzí
tik az EKG 12 elvezetését nyugalomban és terhelés alatt 500 min- 
ta/sec gyakorisággal (11). A  digitalizált adatokat 400 megabyte 
kapacitású optikai discen tároltuk, nyers formában. Az opti
kai discen lévő adatokat off-line módon értékeltük, MSDOS 
computer felhasználásával (Intel 80386 SX, Intel, San Jósé, Cali
fornia). A  computeres program az alábbi meghatározásokat vé
gezte el: R hullám nagysága, STO (J pont), ST60 (ST depresszió 
60 msec-mal a J pont után), és az ST integral, amely a maximális 
ST depresszió alatti terület kiszámítását jelentette. Az ST dep
resszió computeres mérésekor a legjobb érzékenység és fajlagos- 
ság értékeket a 0,7 mm-es ST eltérés esetén kaptuk, így a további 
összehasonlításkor az ehhez tartozó érzékenység és fajlagosság 
értékeket vettük figyelembe.

ST/HR index
Az ST szakasz változás osztva a szívfrekvencia változással (delta 
ST/delta HR). A delta ST (dST)-t úgy határoztuk meg, hogy a 
nyugalmi ST értékét kivontuk a maximális terhelési szintnél ész
lelt értékből. (A 12 elvezetés közül a legnagyobb eltérést mutató 
elvezetést értékeltük.) A szívfrekvencia változás (dHR) értékelé
se hasonló módon történt: a maximális szívfrekvenciából kivon
tuk a nyugalmi értéket. A  legjobb érzékenység és fajlagosság 
>1,3 mikrovolt/ütés/mp-hoz tartozott, így a további összehason
lításkor az ehhez tartozó érzékenység és fajlagosság értékeket 
vettük figyelembe.

ST integral:
Az ST integral meghatározása (21) a terhelés alatt észlelt maxi
mális ST depresszió területének meghatározását jelentette. A 
legjobb érzékenység és fajlagosság <6,7 mikrovolt-mp-hoz tar
tozott, így a további összehasonlításkor az ehhez tartozó érzé
kenység és fajlagosság értékeket vettük figyelembe.

Hollenberg-féle terheléses score ,.treadmill exercise score”:
A terhelés alatti J pont eltérés és az ST depresszió algebrai összege 
osztva a terhelési idő, valamint a maximális szívfrekvencia-frakció 
szorzatával (16). A legjobb érzékenység és fajlagosság < 8  egység
hez tartozott, így a további összehasonlításkor az ehhez tartozó érzé
kenység és fajlagosság értékeket vettük figyelembe.

Koronarográfia:
Koszorúér-szűkületnek tekintettük a fő coronariák (a ramus ante
rior descendens, ramus circumflexus, arteria coronaria dextra), 
valamint ezek ágainak > 7 0  %-os átmérő-szűkületét. A főtörzs

524



esetén a szignifikáns eltérés mértéke a legalább 50%-os átmérő
szűkület volt. A koszorúerek vizsgálata minden esetben két 
irányból történt. A bal kamrai ejectiós frakció meghatározása 
Dodge (7) módszere szerint történt.

Az adatok értékele'se, statisztikai módszerek:
Tekintettel arra, hogy a terheléses vizsgálathoz az amerikai inté
zetben járószőnyeget (treadmill), az Országos Kardiológiai Inté
zetben kerékpár-ergométert használtunk, az adatok külön-külön 
kerültek értékelésre. A terheléses EKG érzékenységét és fajla- 
gosságát a szokásos képletek alapján számítottuk (19) oly módon, 
hogy a terhelés adatait a koronarográfia eredményéhez viszonyí
tottuk. A terheléses EKG vizsgálat különböző értékelési módsze
reinek (hagyományos ST analízis, terheléses score-ok) érzékeny
ségi és fajlagossági értékeinek összehasonlítását a McNemar által 
leírt és más közleményben (19) már részletesen ismertetett módo
sított Chi-négyzet próbával hasonlítottuk össze. Az érzékenység 
és a fajlagosság egyidejű összehasonlítására alkalmas „receiver 
operating characteristic curve” (ROC) analízis (1, 14, 15) esetén 
a különböző módszerek (visualisan mért ST depresszió, compu
terrel mért ST depresszió, ST/HR slope stb.) érzékenységi és faj
lagossági értékei által meghatározott görbék alatti területeket ha
sonlítottuk össze, ill. viszonyítottuk a visualis ST segment 
analízis érzékenységi és fajlagossági értékei által meghatározott 
területhez. Az ROC görbéket TRU EPISTAT software segítségé
vel számítottuk (Version 4.0, TRUE EPISTAT Service, Richard
son, Texas). A nem parametrikus adatok értékelésére a Chi- 
négyzet próbát, a parametrikus adatoknál a Student-féle t próbát 
alkalmaztuk.

Eredmények

A vizsgált populáció klinikai, terhelési és angiográfiás 
adatait az 1. táblázatban tüntettük fel. A koszorúér
betegek idősebbek voltak mint azok a betegek, akiknek a 
koronarográfiája negatív volt. Pozitív koronarográfia ese
tén szignifikánsan gyakoribb volt a kóros terheléses vizs

gálat és ez mind az ST depresszió, mind a terhelési score-ok 
(ST/HR index, ST integral és TES) esetén igazolható volt.

Megvizsgáltuk, hogy az ST depresszió és a különböző 
terheléses score-ok melyik értékéhez tartozott a legmaga
sabb érzékenységi és fajlagossági mutató. A legoptimáli- 
sabbnak talált értékeket összehasonlítottuk annak megíté
lésére, hogy van-e olyan terheléses score, amelynek 
teljesítménye meghaladja a legegyszerűbb értékelési mód 
— a visualisan mért ST depresszió — érzékenységét és faj- 
lagosságát. A ST depresszióra és a különböző score-okra 
vonatkozó értékeket a 2. táblázatban adjuk meg. A McNe
mar által módosított Chi-négyzet próbával összehasonlítva 
a visualisan mért ST depresszió érzékenysége nem külön
bözött a computer segítségével végzett ST szakasz analízis
től (X2 =  0,125 p =  NS) az ST/HR indextől (X2 = 1,23; 
p =  NS) ill. a treadmill exercise score-tól (X2 = 1 , 3 9  
p =  NS). Az ST integral teljesítménye azonban meghalad
ta a hagyományos módon mért ST szakasz teljesítményét 
(X2 =  4,08, p =  0,03).

„Receiver Operating Curve” analízis: A treadmill ter
heléses ROC értékeit az 1. ábra, a kerékpárterhelés ér
zékenységi és fajlagossági értékek által meghatározott gör
béket a 2. ábra mutatja. A görbék alatti területek mindkét 
terhelési forma, mindegyik paramétere tekintetében meg
egyeztek, statisztikailag értékelhető különbséget a vizsgált 
értékelési módszerek tekintetében nem sikerült igazolni.

Megbeszélés

Vizsgálatunk eredménye szerint a terheléses EKG vizsgá
lat legegyszerűbb értékelési módja, a visualis ST szakasz 
analízis ugyanolyan érzékenységgel és fajlagossággal ren-

1. táblázat: A  vizsgált betegcsoportok klinikai jellemzői, a terheléses vizsgálat és a koronarográfia fontosabb adatai

Treadmill terhelés Kerékpárergometria
Koronarográfia Koronarográfia

neg pos neg pos
n =  46 n =  62 n =  31 n =  34

Életkor (év) 5 5 ±  11 6 2 ± 7 4 6 ± 7 50± 8*
Kezelés BB 8 (18%) 15 (24%) 2 (6%) 10 (29%)*

Terheléses vizsgálat (betegszám, %) 
AP 3 (7%) 16 (26%)* 1 (3%) 9 (26%)*
STV depr. 9 (20%) 38 (61%)* 2 (6%) 18 (53%)*
STC depr. 7 (15%) 40 (65%)* 4 (12%) 18 (53%)*
ST/HR 11 (24%) 43 (69%)* 5 (16%) 17 (50%)*
ST: 15 (33%) 46 (74%)* 10 (32%) 18 (53%)
TES 9 (20%) 32 (52%)* 7 (23%) 16 (47%)

Koronarográfia (betegszám, %) 
Neg. 46 (100%) 0 (0%) 31 (100%) 0 (0%)
Egy-ér 37 (60%) 17 (50%)
Két-ér 14 (22%) 5 (21%)
Főtörzs/Három-ér 11 (18%) 10 (29%)

Rövidítések: neg =  negatív; póz =  pozitív; ± S D  = a középérték szórása; BB =  béta receptor blockoló; AP =  angina pectoris; ST depr. =  terhelés 
alatt jelentkező STV depresszió ( >  =  1 mm) vizuális elemzéssel értékelve; STC depr. =  terhelés alatt jelentkező ST depresszió ( >  =  0,7 mm) compu
teres programmal értékelve; ST/HR =  ST/szívfiekvencia (HR) index (betegszám akinél ez az érték >  =  1,3 mikroV/ütés/másodperc); ST; =  ST In
tegral (betegszám, akiknél ez az érték <  =  6,7 mikroV-másodperc); TES = treadmill exercise score (betegszám, akiknél ez az érték <  =  8 egység); 
egy ér, két ér, stb: szignifikáns szűkület egy, két stb. koszorúéren.
* =  szignifikáns (p<0,05) különbség a negatív és pozitív koronarográfiájú betegcsoportok között.
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2. táblázat: A terheléses EKG vizsgálat érzékenysége és 
fajlagossága — különböző kritériumok szerint — treadmill és 
kerékpár terhelés esetén

STv STC ST/HR ST, TES

Érzékenység %
Kerékpár 53 53 50 53 47
Treadmill 61 65 69 74 52

Fajlagosság %
Kerékpár 94 87 84 68 77
Treadmill 80 85 76 67 80

STV =  ST depresszió visuális értékeléssel; STC = ST depresszó compu
teres értékelései; ST/HR = az ST változás osztva a szívfrekvencia válto
zással; STj =  ST integrál amely a maximális ST depresszió alatti terüle
tet jelenti; TES a „treadmill exercise score” , amelynek részletes leírása 
a módszerben szerepel.

1. ábra: Járószőnyegen vizsgált betegek „ROC” görbéi

2. ábra: Kerékpár ergométeren vizsgált betegek „ROC” 
görbéi

delkezik a koronarográfiával igazolt koszorúér-betegség 
felismerése tekintetében, mint a computer segítségével ér
tékelt ST szakasz változás, ill. a különböző terheléses 
score értékek.

D e tr a n o  (4) — adatainkhoz hasonlóan — a visualis és 
a computeres ST szakasz értékelését azonos hatásfokúnak 
találta.

S T /H R  in d e x . B e ré n y i és mtsai (2) csak pozitív korona- 
rográfiájú betegeket vizsgálva lineáris regressziós össze
függést mutattak ki az ST/HR slope és a koszorúér
betegség súlyossága között. A frekvencia függvényében 
értékelt ST szakaszt a hagyományos értékelési módnál ér
zékenyebbnek találták. Betegeik erősen szelektált, jelentős 
százalékban postinfarctusos betegek voltak, akiknél a 
terheléses vizsgálatra „műtétre való alkalmasságuk elbírá
lása során” került sor. K lig f ie ld  és munkatársai (20) úgy 
találták, hogy az ST/HR index nagyobb érzékenységű és 
fajlagosságú, mint az ST depresszió. A saját eredményünk 
és Kligfield (20) megfigyelése közötti különbség több té
nyezővel magyarázható: a vizsgált betegcsoportok külön
bözőek voltak, vizsgálatunkban alacsonyabb volt a béta re
ceptor blockoló kezelésben részesültek aránya és más volt 
a szignifikáns koszorúér-szűkület kritériuma. Saját anya
gunkban a terheléses vizsgálat során elért maximális szív
frekvencia és systolés vérnyomás magasabb volt, mint 
Kligfield már idézett vizsgálatában (20). A magasabb ket
tős szorzat hatásosabb terhelést jelent, amelynél az álnega- 
tív vizsgálatok száma csökken (10).

H o lle n b e r g - fé le  t r e a d m il l  e x e r c i s e  s c o r e . H o l le n b e r g  és 
munkatársai (16) a terheléses score kiszámításakor a kiala
kuló ST depressziót az R hullám nagyságára korrigálták. 
Hollenberg és munkatársai idézett vizsgálatában (16) bal 
Tawara szárblockos betegek, valamint bal kamra hypertro
phia EKG jeleit mutató betegek is szerepeltek. Ezen nyu
galmi EKG változások lényegesen befolyásolhatták a ha
gyományos EKG kritériumok értékelését (10).

Hollenberg, Kliegfield, Sheffield (16, 20, 21) tanulmá
nyaikban kontroll csoportnak fiatal, tünetmentes egyéne
ket választottak, ami nem tükrözi a reális klinikai helyze
tet, ugyanis ezen esetekben ritkán merül fel ténylegesen az 
ischaemiás szívbetegség gyanúja. Hollenberg vizsgálatá
ban (16) például a 377 asymptomatikus egyén közül mind
össze 10 esetben történt koronarográfia. A saját tanulmá
nyunkban szereplő betegek mellkasi fájdalom miatt 
kerültek vizsgálatra, mindegyiknél történt ergometria és 
koronarográfia: így a pozitív és negatív koronarográfiájú 
betegek (kontroll csoport) egy kivizsgálásra szoruló pana
szos betegcsoportból kerültek ki. Anyagunkban a terhelé
ses EKG vizsgálat különböző értékelési formáit ugyanazon 
betegcsoportokon alkalmaztuk, így az eltérő populáció 
nem befolyásolhatta eredményeinket.

Jelen tanulmányunk alapján azt a következtetést vonjuk 
le, hogy a terheléses EKG vizsgálat értékelésekor megfele
lő az ST szakasz változásának visualis megítélése, a com
puteres értékelés nem javítja a vizsgálat érzékenységét és 
fajlagosságát. A különböző terheléses score értékek diag
nosztikus teljesítménye (érzékenység, fajlagosság) az ST 
depresszió hasonló értékeitől nem különbözött, ezért a 
score-ok számítása a klinikai gyakorlatban mellőzhető.
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SEGÍT A SALONPAS®

■  a  SALONPAS ® az izom-, ín- és ízületi fájdalmaktól szenvedőknek hoz eny
hülést.

■  a  SALONPAS ® gyors és tartós fájdalomcsillapító hatását, továbbá a gyulla
dáscsökkentést oly módon éri el, hogy hatóanyagai a bőrön keresztül szívódnak fel 
az izomzatba.

■  a  SALONPAS® 20. fájdalomcsillapító tapasz dobozában húsz darab ta
pasz található, mely a védőfilmről lehúzva, a tiszta és száraz bőrfelületre kiválóan 
tapad.
Hátfájás, gyulladás, zúzódás, túlerőltetés, ütés vagy rándulás okozta izom- és 
ízületi fájdalmak csillapítására.

■  a S A L O N P A S ® - E  rugalmas tapasz enyhíti a merev váll, lumbágó, zúzó
dás, reuma, izomláz, fej-, fog-, torokfájás, fagyás és az izomfájdalmak kellemetlen 
és gyötrelmes érzéseit.

■  a  SALONPAS ® GÉL fájdalomcsillapító zselé.
Átlátszó, nem zsíros, könnyen bedörzsölhető, jól felszívódó zselé izomfájdalmak, 
hátfájás, gyulladás, zúzódás, túlerőltetés, ütés vagy rándulás okozta ízületi fájdal
mak csillapítására kiváló. A ruhán és a bőrön nem hagy nyomot.

■  A kétfajta tapaszt és a gélt minden gyógyszertárban, drogériában és fitotékában 
megtalálják.

■  a  SALONPAS® a legjobb transzdermális készítmény. Hatóanyaga, a metil- 
szalicilát az aszpirinhez hasonló nem szteroid gyulladásgátló, amely a felhámon és 
az irhán keresztül egészen az izmokig hatol, elér az ízületekig. Külsőleg alkalma
zandó. így nem okoz olyan általános mellékhatásokat (például gyomor-, bélrend
szeri panaszokat), amelyek gyakran fordulnak elő a szájon át szedett nem szteroid 
gyulladásgátlók esetében. A mentol, a kámfor és metil-szalicilát ugyanakkor a bőr
ben levő tapintás-, nyomás-, fájdalom-, meleg- és hidegérzékelő receptorokra is hat, 
kellemes hűvösségérzetet kelt. Ezt a mechanizmust nevezzük bőrizgató hatásnak, 
mely a SALONPAS fájdalomcsillapító és izomlazító, vérkeringést fokozó hatását 
eredményezi.

■  a  SALONPAS® fájdalomcsillapító sprayt főként a sportolók fogják bizo
nyára gyorsan megkedvelni, de nem hiányozhat majd a családok házi patikájából 
sem.

Gyártja: Hisamitsu Pharmaceutical Co., Inc. Japán
importálja: Intercooperation Rt.

Forgalmazza: SAMORDIN Egészségügyi Kereskedőház
1132 Budapest, Visegrádi u. 62.

Telefon és fax: 1491-156

(Viszonteladóknak árkedvezmény!)



KLINIKAI TANULMÁNYOK

Az újszülöttek érettség és fejlettség szerinti 
új osztályozási rendszere
Berkő Péter dr.
Semmelweis Kórház, Miskolc, Szülészeti és Nőgyógyászati Osztály (osztályvezető: Berkő Péter dr.)

A szerző rámutat arra a sajnálatos tényre, hogy az újszü
löttek érettségének, testi fejlettségének megítéléséhez, 
osztályozásához, összehasonlító vizsgálataihoz és a re
tardáltak elkülönítéséhez eddig használt módszerek alap
vetően testsúlycentrikusak. Feltárja ezeknek a módsze
reknek a hibáit, hiányosságait és szembesíti azokat az 
általa korábban kidolgozott ,,UFT-rendszer” (Orv. He- 
til., 1986, 127, 1019) kínálta lehetőségekkel. Úgy véli, 
hogy az UFT-rendszer, amelynek információs eszköze az 
UFT-index, képes egyidejűleg és egzakt módon kifejezni 
az újszülött gesztációs korát, súlyfejlettségét, hosszfej
lettségét, tápláltsági állapotát, utóbbiak populációs átlag
hoz való viszonyát, a retardáció tényét és a retardáció 
típusát is. Az UFT-rendszer lehetővé teszi a testsúlycent
rikus szemlélet lebontását, mert az eddigieknél alkalma
sabb, igényesebb módszert kínál az újszülöttek érettségé
nek és szomatikus fejlettségének jellemzésére és az ezek 
alapján történő osztályozására.

Kulcsszavak: újszülött, érettség, osztályozás

Egy számunkra még ismeretlen, ember alkotta gép (pl. 
jármű) tulajdonságait fürkészve a formai és mennyiségi is
mérvektől kiindulva, a tartalmi és minőségi jegyek megis
merésén át a tapasztalat és a tudás birtokában a működő- 
képességre, alkalmasságra, a majdani meghibásodás 
esélyeire és a várható élettartamra következtethetünk. Eh
hez hasonló logikai rendben, a szülőszobán megszülető 
magzat életesélyeit megbecsülendő a szomatikus fejlettség 
és a biológiai érettség jegyeit számba véve, a perinatológiai 
ismeretek és tapasztalatok birtokában az újszülött alkal
mazkodóképességére, ettől függő életesélyeire, a várható 
morbiditásra, mortalitásra, esetleg késői következmények
re következtethetünk.

I. S ú ly c e n tr ik u s  s z e m lé le tü n k  a  p e r in a to ló g ia  z s á k u tc á ja  

Az újszülött csökkent alkalmazkodóképességének korai 
felismerése azért fontos, mert a c s ö k k e n t  a lk a lm a z k o d ó k é 

p e s s é g  v e s z é ly e z te te t t s é g e t  j e l e n t ,  a veszélynek pedig elébe 
kell menni, ill. el kell hárítani azt. Felmerül azonban há
rom fontos kérdés: 1. az érettség és fejlettség mely para-

A new method for classification of newborns accord
ing to their maturity and somatic development. The 
author points out the sad fact that the methods of estimat
ing, classifying, comparative examinating of the maturi
ty, somatic development of newborns and the methods of 
marking off the retarded newborns used up to now are es
sentially centring found the birth-weight. He exposes the 
errors, deficiencies of these methods and confronts them 
with the possibilities of the NDN-system (newborn’s so
matic development and nutritional state) worked out 
earlier by him. He thinks the NDF-system to be able to 
express simultaneously and exactly the gestational age, 
weight- and length-development, state o f being fed of the 
newborns and the relation to the populational average, 
the fact and type of retardation, as well. The information
al means of NDF-system in NDF-index. The NDF- 
system makes it possible to break down the birth-weight 
centric view as it offers a more suitable and qualified 
method than used before to describe the maturity and so
matic development and the classifying of the newborns 
on the basis of these.

Key words: newborn, maturity, classification

métereit vegyük figyelembe az alkalmazkodóképesség 
megítéléséhez? — 2. hol húzzuk meg a normálisát a kóros
tól elválasztó határvonalat? — 3. milyen nómenklatúrát al
kalmazzunk? Ezekre a kérdésekre napjaink perinatológiá- 
ja meglehetősen egysíkú, leegyszerűsített választ ad, mert 
jól felismerhetően te s ts ú ly c e n tr ik u s  p e r i n a to l ó g ia i  s z e m lé 

l e t  v á l t  á l ta lá n o s s á .

A  te s ts ú ly c e n tr ik u s  s z e m lé l e t  b iz o n y í té k a i

1. Sokan még ma sem, vagy csupán csak elméletileg elis
merve vesznek arról tudomást, hogy nem a 2 5 0 0  g r a m m 

n á l  k i s e b b  sú ly ú a k  a  k o r a s z ü lö t te k , hanem a 37. hétnél fia
talabb gesztációs korban születettek. így szól a WHO 
ajánlása (1), súlykritériumot alkalmaz azonban még ma is 
a hivatalos statisztika, a laikus és sok esetben a szakmai 
köznyelv is; súly kritériumokat tartalmaznak egyes szociál
politikai rendelkezések, testsúlytól függ a kórlapokban és 
zárójelentéseken megjelenő diagnózis. Súlykritériumról 
olvashatunk nemritkán tudományos közleményekben, il
letve hallhatunk tudományos üléseken. Szakmai vonatko
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zásban nem tudásbeli hiányosságról van szó, talán inkább 
a szokás hatalmáról, a statisztika diktálta kényszerhatás
ról, illetve a korábbi eredményekkel való összehasonlítani 
akarás szempontjairól.

2. Nem lehet egyetérteni azzal a gyakorlattal sem, hogy 
ik e r te r h e s s é g  e se té b e n  is  s ú ly h a tá r h o z , a 4500 grammos 
összsúly határértékhez k ö t ik  a z  é r e t ts é g  a l s ó  h a tá r á t . Ter
mészetesen az ikrek is akkor koraszülöttek, ha — súlyuk
tól függetlenül — a 37. hétnél korábbi gesztációs korban 
születnek.

Mivel a gesztációs kor fix [Naegele-f. számítás, ultra
hang vizsgálatok, Dubovitz-score (2)]; mivel a minden
kori testsúly a gesztációs kor, a magzati, a lepényi, az 
anyai és számos más, külső tényező függvénye; s mivel a 
koraszülés lényege nem a kissújyúság, hanem az éretlen
ség ( =  csökkent alkalmazkodóképesség), amely döntően 
a gesztációs kortól függ — a koraszülés definícióját egyér
telműen időkritériumhoz kell kötni (3, 4).

3. A  le g f ő b b  r i z ik ó c s o p o r tn a k  e g y  s ú ly c s o p o r to t ,  a  k is  

s ú ly ú a k  s ú ly c s o p o r t já t  ta r t já k . Véleményem szerint egy 
olyan csoport, amely gesztációs kor, hosszúság, tápláltság, 
a retardáció előfordulása és annak típusa szerint nagymér
tékben heterogén; továbbá egy olyan csoport, melynek 
összpopuláción belüli nagysága és heterogenitása — orszá
gonként, etnikai hovatartozástól, szocioökonómiai hely
zettől, földrajzi környezettől és a korábbi intrauterin kör
nyezettől függően — oly nagymértékben változó, nem 
lehet alkalmas az egyik legfontosabb népegészségügyi mu
tató szerepére és nem lehet alkalmas a legfontosabb rizikó- 
csoport megjelölésére.

4. A grammokban kifejezett s ú ly m é r e te t — sokan — a 
s z o m a tik u s  f e j l e t t s é g  (ső t é r e t t s é g )  le g fő b b  és kizárólago
san alkalmazott m é r c é jé n e k  ta r t já k . Az a tény, hogy az 
egyre kisebb súlyúak körében egyre nagyobb a morbiditás 
és a mortalitás előfordulása, egyáltalán nem támasztja alá 
a súlycentrikus szemlélet létjogosultságát. Könnyen belát
ható, hogy nem a kisebb súly a nagyobb veszteség oka, ha
nem az érthetően kisebb súllyal járó immaturitás, praema- 
turitás és retardáció. Az pedig, hogy egy súlycsoportban 
mennyi a veszteség, az adott súlycsoportba aktuálisan tar
tozó koraszülöttek és különböző típusú retardáltak szám
arányától és ezek tipikus betegségeinek következményeitől 
függ. Az érettség és fejlettség jellemzésére tehát önmagá
ban a súlyméret nemcsak kevés (5), hanem félrevezető is. 
Az újszülött érettségének és fejlettségének jellemzése sok
kal korrektebb, ha egyidejűleg vesszük figyelembe: az új
szülött nemét, gesztációs korát, súlyfejlettségét (súly és 
kor viszonya), hosszfejlettségét (hossz és kor viszonya), 
súly és hossz viszonyát (tápláltság), valamint az utóbbiak 
populációs átlaghoz való viszonyát. Nem ismerik ezt fel, 
vagy lemondanak erről azok, akik:

5. a  s z o m a t ik u s  f e j l e t t s é g  v iz s g á la tá h o z  m in d ö s s z e  a  
s ú ly s ta n d a r d o t  a lk a lm a z zá k .

Ezek többnyire korlátozott érvényű, kis esetszámból építkező 
lokális standardok, vagy távoli, eltérő tulajdonságú populációk 
számára készült külföldi standardok (6, 7). További gondot je
lent, hogy máig sem megoldott a standardpozíció egzakt jellem
zése, kifejezése.

6. A  r e ta r d á l t  ú js z ü lö t te k  k ö r é t legtöbben a 10-es 
súlypercentilis alattiak s ú ly c s o p o r t já r a  s z ű k ít ik  le . Akik 
ezt teszik, figyelmen kívül hagyják, hogy: a) a 10-es per- 
centilis alattiak (SGA = small for gestational age) cso
portja (éppen úgy, mint a 2500 g alattiak csoportja) test
hossz, tápláltság, genetikai növekedési potenciál és a 
retardáció típusa szerint is rendkívül heterogén (5, 8); — 
b) a retardáció nem egységes kórkép (9, 10).

Mindenképpen meg kell különböztetnünk legalábbis a pro- 
porcionált és a diszproporcionált retardáltakat; — c) nem hagy
ható figyelmen kívül, hogy retardáltak (diszproporcionált retar
dáltak) a 10-es súlypercentilis felett is előfordulnak (11); — d) az 
az állítás sem helytálló, hogy retardáció csak az érett korúak, 
vagy csak a kis súlyúak csoportjában fordul elő (dysmaturusok) 
(9); — e) Akik az SGA (10-es percentilis alattiak) és a retardáció 
fogalma közé egyenlőségjelet tesznek, azok figyelmen kívül 
hagyják, hogy a retardáció nem egy egyetlen testi paraméterre 
korlátozható szomatikus tulajdonság, hanem komplex patho- 
physiologiai, illetve neonatológiai fogalom, amely nem is egysé
ges kórkép, ily módon egyetlen súlymérettel nyilvánvalóan defi
niálni sem lehet (12).

7. A z  ú js z ü lö t te k  o s z tá ly o z á s a , a perinatális mortalitás 
hazai és n e m z e tk ö z i  ö s s z e h a s o n l í tó  v iz s g á la ta i korábban 
és még napjainkban is döntően s ú ly c s o p o r to n k é n t történ
nek. A legismertebb osztályozási rendszer és összehason
lító vizsgálati módszerek jól tükrözik ezt: a) K o r a s z ü lö t te k  

é s  é r e t te k  elkülönítése. A probléma az, hogy koraszülötte
ken sok esetben a 2500 gramm alattiakat értik. — b) K is  

s ú ly ú a k  é s  n o r m , s ú ly ú a k  elkülönítése. Csakhogy a súly
csoportok eleve heterogének, a heterogenitás minősége 
populációnként is más és más, ezért az egymásnak megfe
lelő súlycsoportok biológiai értéke nem azonos, így az 
összehasonlító vizsgálatok alapján levont konklúzió sok 
esetben téves, illetve félrevezető. — c) R e ta r d á l ta k  é s  n e m  

r e ta r d á l ta k  elkülönítése. Többnyire itt is két súlycsoport
nak, a 10-es súlypercentilis alattiaknak és felettieknek az 
elkülönítéséről van szó. — d) S ú ly s p e c if ik u s  h a lá lo z á s  el
különítése. A súlycsoportonként történő osztályozás tart
hatatlanságának nyilvánvaló jele, mely egyúttal a kiútkere
sés megnyilvánulása. Minthogy a kis súlyúak halálozása 
nagyban függ a kis súlyúakon belüli legkisebb súlyúak elő
fordulási arányától, ezért két újszülött-populáció halálozá
sának vizsgálatát 500 grammonként kialakított kisebb 
súlycsoportokban végzik el (13). — e) S ta n d a r d iz á l t  s ú ly 
s p e c i f ik u s  m o r ta l i t á s  vizsgálata. Kiemelnek egy, a további
akban standardnak tekintett újszülött-populációt és annak 
súlyspecifikus halálozásához viszonyítanak (14). — f) P o 

p u lá c ió s p e c i f ik u s  s ú ly s ta n d a r d o k  alkalmazása. A Gauss- 
görbén felvett súlymegoszlás egymásnak megfelelő szó
rástartományaiban történik két újszülött-populáció morta
litásának összehasonlítása (15). Látható, hogy mindegyik 
ismert osztályozási rendszer alapvetően súly központú, s 
ebből eredően csak fenntartásokkal alkalmazható.

Hogyan is lehetne nemzetközi összehasonlító vizsgálatokat 
végezni súlycsoportonként, amikor a nemzeti súlyátlagok között 
igen nagyon, a szélsőségeket tekintve 1000 grammnál is nagyob
bak az eltérések; amikor az egymásnak megfelelő súlycsoportok 
összetétele populációnként nagyon változó, illetve eltérő. Reális 
összehasonlító vizsgálatok csak olyan osztályozási rendszer bir
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tokában végezhetők, amelyben az érettség és fejlettség jellemzé
se sokoldalúan történik (17) és ahol homogén, de leginkább is a 
lehető leghomogénebb csoportok elkülönítése és összehasonlítá
sa válik lehetségessé.

Összefoglalva az eddigieket: — A súlycentrikus szem
lélet korlátok közé szorítja és az elkerülhetetlenül bekövet
kező téves következtetések miatt zsákutcában tartja a peri- 
natológiai gondolkodást és kutatást, lebontása ezért 
indokolt és szükséges. — A szomatikus fejlettség és érett
ség jellemzéséhez az eddigeknél igényesebb, egyidejűleg 
több paraméterrel dolgozó osztályozási rendszerre van 
szükség. Meggyőződésem szerint ilyen rendszer az álta
lunk korábban ismertetett UFT-rendszer (UFT = Újszülöt
tek Fejlettsége és Tápláltsága) (17, 18, 19).

II . A z  ú js z ü lö t te k  o s z tá ly o z á s a  é s  ö s s z e h a s o n l í tó  v i z s g á la 

ta i  a z  U F T -r e n d sze r  s e g í ts é g é v e l .  A z  U F T -re n d sze r  p e r i n a -  

to ló g ia i  je l e n tő s é g e

Az UFT-rendszer ismertetésétől eltekintünk. Emlékeztetőül 
csupán a lényeg, az UFT-rendszer főbb összetevői: 1. Táblázat (és 
nem grafikon!) formátumú, terhességi hetenként 14—14 súly- és 
hosszúságzónára osztott referencia értékű, 416 278 (1980—82. 
évi) magyar újszülött adataiból építkező új magyar súly- és 
hosszúságstandard (UF-standard) külön a fiú és külön a lány új
szülöttek számára. — 2. UFT-index: az UFT-rendszer informá
ciós eszköze, amely 4 szám segítségével sokoldalúan jellemzi az 
újszülöttet. UFT-index =  K/S/H/T, ahol K =  gesztációs kor he
tekben, S =  a súlyzóna száma, H =  hosszúságzóna száma, 
T =  S — H, a tápláltsági állapot indexe. — 3. A 14 súly- és a 14 
hosszúságzónát tartalmazó 14 X 14-es UFT-táblázat, mely alkal
mas egy vizsgált populáció fejlettségi állapot szerinti megoszlá
sának ábrázolására, az újszülöttek osztályozására.

A z  U F T -re n d sze r  f ő b b  j e l l e m z ő i :

1. Az újszülöttek érettségének és fejlettségének megíté
lésében prioritást biztosít a gesztációs kornak, amelytől 
leginkább függ az újszülött alkalmazkodóképessége.

2. Elveti a súlyparaméter elsődlegességét, illetve kizá
rólagosságát. Elméleti megfontolásból indokolatlannak 
tartja a kis súlyúak elkülönítését, mert ez a csoport kor, 
hossz- és súlyfejlettség, tápláltság és a retardáltak arányá
tól és típusától függően rendkívül heterogén, ezért etioló- 
gia, morbiditás és mortalitás szempontjából nem, ill. csak 
fenntartásokkal elemezhető.

3. Az újszülött tápláltsági állapotának jellemzését ki
emelten fontosnak tartja, mert enélkül az intrauterin retar
dáció két típusa nem elkülöníthető (5, 8, 20).

4. Az U F T -in d ex  révén az ú js z ü lö t t  é r e t ts é g é t  é s  s z o m a 

tik u s  f e j l e t t s é g é t  s o k o ld a lú a n  j e l l e m z i ,  hiszen az UFT- 
indexről leolvasható az újszülött gesztációs kora, súlyfej
lettsége, illetve súlystandard pozíciója (kor és súly, illetve 
egyéni és populációs átlagsúly viszonya), hosszfejlettsége, 
illetve hosszstandard pozíciója, tápláltsági állapota (súly 
és hosszfejlettség viszonya), valamint a retardáció ténye és 
típusa.

5. Az UFT-index adatai alapján megteremti az újszülöt
tek érettség és szomatikus fejlettség szerinti ú js z e r ű  o s z tá 

ly o z á s i  r e n d s z e r é t .

Az osztályozás történhet: a) gesztációs kor szerint: koraszü
löttek (^ 3 6  hét) és érettek (37 h étS ). — b) súly- (S), illetve hossz
fejlettség (H) szerint: átíagosat meghaladó (S, ill. H =  10—14), át

lagos méretű (S, ill. H =  6—9), átlagostól elmaradó (S, ül. 
H =  1—5). — c) osztályozás tápláltsági állapot (T) szerint: túl
táplált (T =  +3, +4 stb.), arányosan táplált (T =  —2, —1, 0, 
+1, + 2) és alultáplált (T =  —3, —4 stb.).

6. Lehetőséget teremt az in tra u te r in  n ö v e k e d é s i  r e ta r 

d á c ió  ú j s z e r ű  d e f in iá lá s á r a . A súly (S) és a hosszúság (H) 
fejlődésében az átlagostól egyaránt elmaradókat SH (pro- 
porcionált)-retardáltaknak nevezi (S és H is =  1—5). Az 
arányosan tápláltaktól elmaradó alultáplált újszülöttek a T 
(diszproporcionált)-retardáltak (T =  —3, —4 stb.).

Ez a módszer alkalmas az intrauterin retardáció egyes típusa
inak egy újszülött-populáción belüli előfordulásának vizsgálatá
ra, a populáció jellemzésére. Tudni kell azonban, hogy a retardá
ció szűkebb értelemben neonatológiai diagnózis. A neonatológus 
kezében az UFT-index (mint bármely más statisztikai jellegű 
módszer) csak segédeszköz, amely azonban jól szolgálja a klini
kai diagnosztikát és differenciáldiagnosztikát. Azért van szükség 
az UFT-szűrővizsgálatra és a neonatológiai vizsgálatra egyaránt, 
mert a statisztikai jellegű szűrővizsgálat elkeríti ugyan az összes 
retardáltat, de kisebb számban olyanokat is, akiknél a neonatoló
gus nem fogja tudni megerősíteni a retardáció diagnózisát. A  
neonatológiai diagnosztika teljesítőképessége ugyanakkor napja
inkban még meglehetősen véges és alkalmatlan is az enyhébb, a 
határesetek felismerésére. Az UFT-szűrés Borsod-A.-Z. megyé
ben évek óta általánossá vált, találati biztonságát a neonatológu- 
sok egyértelműen megerősítik.

7. Az új osztályozási rendszer révén megteremti a reális 
h a z a i  é s  n e m z e tk ö z i  ö s s z e h a s o n l í tó  v iz s g á la to k  ú j r e n d s z e 
ré t. Hazai vizsgálatokhoz a magyar (országos) UFT- 
standard megoszlási adatai (17) megfelelő támpontot nyúj
tanak az összehasonlításhoz.

Ha az egyes országokban elkészítenék a 14 zónás helyi UF- 
standardokat és a 14 X 14 zónás UFT-standardokat, akkor az 
UFT-rendszer osztályozási szisztémája alapján a különböző or
szágok egymásnak megfelelő megoszlási adatai, az egymásnak 
megfelelő csoportokba tartozó újszülöttek morbiditási, illetve 
mortalitási adatai egymással összehasonlíthatókká válnának. 
Ugyanezzel a módszerrel lehetővé válik az egy országon belül élő 
nyilvánvaló különbségeket mutató rasszok, alrasszok összeha
sonlítása is.

8. Az UFT-rendszer osztályozási rendszerét figyelembe 
véve készült az a táblázat (1. tá b lá z a t ) , amely alkalmas 
a jellemezni, vagy összehasonlítani kívánt újszülött
populációk legfőbb rizikócsoportjainak bemutatására. A  
táblázaton a retardáltukat a normálisan fejlettekkel és nem 
a „nem retardáltakkal” hasonlítjuk össze.

Normálisan fejletteknek tekintjük azokat az újszülötteket, 
akik sem súly-, sem hosszfejlődésben nem retardáltak és akik 
ugyanakkor arányosan tápláltak (norm, fejlettek: S és H 
is =  6—9 és T =  —2, —1, 0, +1, vagy +2). Mivel ez a ,,rizikó
tábla ’ ’ képes az érettség és a fejlettség szerinti legfontosabb cso
portok (és ezek kombinációinak) elkülönítésére, egyúttal kiváló
an alkalmas az egyes csoportokban előforduló morbiditás és 
mortalitás elkülönített vizsgálatára is. Most látható, mennyivel 
igényesebb elemző munkát végezhetünk így, mint akkor, amikor 
csak a két fő súlycsoportot (esetleg a két korcsoportot) hasonlítot
tuk össze egymással.
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III. A Borsod-A. -Z. megyei újszülött-populáció megoszlá
sa és jellemzése az UFT-indexek alapján 
Borsod-A.-Z. megyében 1988. január 1-jétől teljes körű 
perinatológiai adatszolgáltatás keretében végezzük az új
szülöttek UFT-szűrését. Amint azt az 1. táblázat is mutat
ja, a retardáció az érettek és koraszülöttek között egyaránt 
előfordul. Amíg azonban az SH-retardáció közel azonos 
arányban, addig a T-retardáció az érettek között szignifi
kánsan nagyobb gyakorisággal.

A szomatikus fejlettség szerinti osztályozás és a retar
dáció két altípusának elkülönítése csak akkor indokolt, ha 
ennek a jelentősége perinatológiai szempontból igazolha
tó. Ebben az esetben könnyen belátható az UFT-szűrés 
(retardáció-szűrés) szükségessége is.

A  Borsod-A.-Z. megyei, 1989-ben született magzatok ossz 
perinatális veszteségét bemutató 2. táblázatunk meggyőzően iga
zolja az egyes retardáció-típusok egymástól és a retardáltak nor
málisan fejlettektől való elkülönítésének szükségességét. Ered
ményeink világosan mutatják azt, hogy az intrauterin növekedési 
retardációban szenvedő magzatok, illetve újszülöttek vesztesége
2—3 x  nagyobb, mint a normálisan fejletteké. A retardáció
típusokat illetően az SH (proporcionált)-retardáció jelentősége 
perinatális mortalitás szempontjából meghaladja a diszpropor- 
cionált retardáltakét.

A szomatikus fejlettségben fellelhető különbségek jelentősé
gét támasztják alá a morbiditás vizsgálatával szerzett tapasztalata
ink. A 3. táblázaton a teljesség igénye nélkül a leggyakrabban 
előforduló újszülöttkori betegségek előfordulási gyakoriságát 
mutatjuk be a szomatikus fejlettség függvényében. Amint az a 
táblázatról leolvasható, számottevő különbség észlelhető az egyes 
betegségek vonatkozásában a normálisan fejlettek és retardáltak, 
illetve a különböző retardáció-típusok között.

1. táblázat: A retardáció gyakorisága Borsod-A.-Z. 
megyében, 1989-ben koraszülöttek és érettek között (%)

Szomatikus fejlettség

Érettség norm. retardáltak
fejlettek

SH T

Koraszülöttek 63,0 10,3 2,0
(n =  994) 
Érettek 54,7 9,7 4,8
(n =  9 579) 
Összes 
(n =  10 573)

55,5 9,8 4,5

2. táblázat: 'Össz. perinatális veszteség (%o) 1989-ben
Borsod-A.-Z. megyében, (10 573 újszülött, és 172 perinat.
veszteség)

Szomatikus fejlettség

Érettség norm. retardáltak
fejlettek

SH T

Koraszülöttek 95,7 215,7 150,0
(n =  994) 
Érettek 5,1 15,1 13,1
(n =  9 579) 
Összes 
(n =  10 573)

14,8 34,9 18,9

3. táblázat: Különbségek a leggyakoribb újszülöttkori 
betegségek előfordulásában a szomatikus fejlettségtől függően 
(Borsod-A.-Z. megye, 1989. év, n =  10 573, előfordulás 
ezrelékben)

Leggyakoribb
betegségek n

Szomatikus fejlettség 

norm. retardáltak
rejlettek SH T

Hyperbilirubinaemia 525 55,4 36,9 41,9
Pöstnatális infectio 232 20,1 36,9 4,2
Fejlődési rendelle
nesség 214 18,7 30,1 14,7
Anaemia 195 18,2 52,4 8.4
Szülési sérülés 172 14,5 9,7 23,1
Intraut, asphyxia 124 11,2 9,7 21,0

Összegezve: A z  UFT-rendszer — beleértve az újszülöt
tek UFT-indexének meghatározását, ily módon a retardá
ció UFT-szűrését, az UFT-rendszer újszerű osztályozási 
rendszerét és hazai, valamint nemzetközi összehasonlító 
vizsgálati módszernek való alkalmasságát — a kiút lehető
ségét mutatja abból a zsákutcából, amelyben súlycentrikus 
perinatológiai szemléletünk miatt már tartósan időzünk.
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A DIAGNOSZTIKA KÉRDÉSÉI

A monoklonális immunglobulin A (IgA) laboratóriumi 
diagnosztikájának gyakorlati kérdései
Sz. Németh Mária és Ottó Szabolcs dr.
Országos Onkológiai Intézet, Budapest, Központi Klinikai Laboratóriumi Osztály (igazgató: Eckhardt Sándor dr.)

A szérumban és vizeletben megjelenő homogén és hete
rogén jellegű immunglobulin-szaporulatok laboratóriu
mi kimutatását és differenciáldiagnosztikáját tárgyalják a 
szerzők, különös tekintettel a monoklonális IgA-ra. 
Vizsgálati rendszerük a kisebb koncentrációjú M- 
komponensek korai megjelenésének észlelésére is alkal
mas, továbbá, ritka anomáliák felderítésében is eredmé
nyesen használható.

Kulcsszavak: homogén immunglobulin-szaporulat, monoklo
nális IgA, differenciáldiagnosztika

Ismeretes, hogy monoklonális gammopátiáknál homogén 
immunglobulin-szaporulat (M-komponens) jelenik meg a 
szérumban, vagy a vizeletben, gyakran mindkettőben.

A homogén, azonos elektroforetikus és immunkémiai 
tulajdonságokkal rendelkező fehérje többnyire egyetlen 
sejtklón (ritkábban kettő vagy több) terméke (2, 20, 21, 
30).

M-komponensek leggyakrabban myeloma multiplex
ben, vagy egyéb B-sejtes daganatok („lymphoprolifera- 
tiv” megbetegedések) esetében jelennek meg, de ritkáb
ban más megbetegedésekben is előfordulhatnak (18, 22,
26).

Immunglobulin-szaporulatot azonban nemcsak a ho
mogén immunglobulinok megjelenése eredményezhet, ha
nem a „heterogén” , vagy „normál” immunválasz fokozott 
működése is, s a kettő közötti határ nem mindig éles; egy
részt az M-komponenseknek „mikroheterogenitása” le
het, vagy pedig olyan kis koncentrációban lehetnek jelen, 
hogy felismerésüket a normál fehérjekomponensek „elfe
dő” hatása gátolhatja, amely differenciáldiagnosztikus ne
hézséget okozhat. Fenti nehézségek kiküszöbölése a klini
kai laboratóriumi munka egyik fontos feladata.

Az M-komponensek között leggyakrabban az IgG- 
osztályspecificitású monoklonális immunglobulin fordul

Rövidítések: M-komponens: monoklonális immunglobulin szaporu
lat; SPE: nagy felbontású szérumprotein-elektroforézis; IE: immunelekt- 
roforézis; IF: immunfixációs elektroforézis; IS: immunszelekciós elekt- 
roforézis nehézlánc ffagmentek kimutatására; ES: elektroszintézis 
alosztály-tulajdonságok meghatározására

Practical questions about the laboratory diagnostic of 
the monoclonal immunglobulin A (IgA). Authors dis
cuss about the laboratory determination and differential 
diagnostic problems of the homogenous and hetero
genous immunglobulin increases — in respect to the 
monoclonal IgA — in the serum and urine. Their inves
tigating system is convenient for the early detection of the 
small M-components and to discover the other rare pro
tein anomalies too.

Key words: homogenous immunglobulin increase, monoclonal 
IgA, differential diagnosis

elő, amelyet gyakoriságban az IgA követ. A fenti megálla
pítások fokozottan érvényesek erre az immunglobulin
molekula csoportra, mivel különböző koncentrációjú, s 
különböző fiziko-kémiai tulajdonságú molekulaformák 
együttesen is jelen lehetnek a beteg szérumában még a 
„homogén” M-komponensen belül is, amely változatos 
elektroforetikus képet eredményezhet.

A normál szérumban az IgA kb. 85 %-a monomer alak
ban van jelen, a polimer molekulaformák előfordulási gya
korisága kb. 15 % (10, 17). Nagy molekulatömegű IgA agg- 
regálódás következtében is létrejöhet. Két alosztálya 
ismert, az IgAi és IgA2.

A szekrétumok közel egyenlő arányban tartalmazzák 
mindkét alosztályú IgA-t, de a szérum-IgA közel 90%-a 
IgAi alosztályú (29). Monoklonális gammopátiáknál is az 
IgAi alosztály fordul elő döntő többségben, 93—95%-ban
( 8) .

Ritkán olyan molekulaforma is megjelenhet, amely a 
könnyűláncot egy konfigurációváltozás miatt immunkémi
ai szempontból „rejtett” formában tartalmazza (9, 16). 
Alfa nehézlánc betegség esetében azonban — a nehéz
lánc betegségek között az alfa a leggyakoribb — csak a 
29 000—34 000 daltonos alfa-lánc darab, vagy az ebből 
felépült polimer mutatható ki a szérumban, IgAi 
alosztály-specificijással (28, 31).

A monoklonális gammopátiák vizsgálatára általánosan 
alkalmazott módszerek (zónaelektroforézis, immunelekt- 
roforézis, immunfixáció) mellett az IgA M-komponensek 
kimutatásához és a „kóros” molekulaformák komplex 
vizsgálatához ezért olyan érzékeny immunkémiai módsze
rek felhasználására is szükség van, amelyekkel a mono
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mer-polimer viszonyok tisztázásán túl a különböző lánc- 
fragmentek kimutatására és az alosztály-tulajdonságok 
meghatározására is mód nyílik.

Anyagok és módszerek

32 beteg monoklonális IgA-t tartalmazó szérumának összehason
lító vizsgálatát végeztük el. Polimer molekulaforma gyanúja ese
tén a szérummintákat 0,1 M-os 2-merkaptoethanollal redukáltuk 
(60 perc, 37 °C).

Minden módszerhez nagy elektroendoozmózisú agarose 
(Pharmacia Agarose B) gélt használtunk.

A nagy felbontású szérum-protein-elektroforézis (SPE) 0,7 
mm vékony, 0,8%-os gélben történt. A mintákat műanyag sablon 
(Pharmacia) segítségével, hígítatlanul vittük fel a gélre 1 /A 
mennyiségben. Immunfixációs elektroforézis (IF) esetén a széru
mokat az M-komponens koncentrációjától függően 5—50-szeres 
hígításban rétegeztük a gélre, az optimális koncentráció 
100—400 mg% között volt (1, 3, 24). A SPE és az IF futtatási vi
szonyai azonosak voltak (7 V/cm, 1 óra). A homogén zónák im
munfixálásához Dakopatt gyártmányú, nehéz-, illetve könnyű
lánc specifikus antiszérumokat használtunk.

Az immunelektroforézist (IE) 1 mm vastagságú, 1%-os aga
rose gélben végeztük, Phylaxia és Human gyártmányú, polyspe- 
cifikus és monovalens antiszérumokat használva.

A nehézlánc fragmentek kimutatása, valamint az alosztály
tulajdonságok meghatározása a korábban közölt immunszelekci
ós (IS), illetve elektroszinerézises (ES) módszerrel történt (23,
27). 22 vizeletből végeztünk M-komponens meghatározást. 
Elektroszinerézises „előszűrés” után a pozitív mintákat 
25—100-szorosra koncentráltuk, majd a szérumokkal azonos 
módon vizsgáltuk tovább.

Eredmények

A 32 szérumminta közül a monoklonális IgA koncentráci
ója 8 esetben 500 mg%-nál kisebb, 7 esetben 500—2000 
mg% volt, 17 esetben pedig meghaladta a 2000 mg%-ot. 
Az IgA M-komponensek elektroforetikus mobilitása 20 
mintánál „béta 2” volt, 5 szérumnál „béta 1” , 5-nél „béta
2-gamma” , 2 esetben pedig „gamma” mobilitást észlel
tünk (1. ábra). Az M-komponensek összehasonlító IE 
vizsgálata során egyetlen szérummintánál „szokatlan” , 
kettős precipitációs ívet találtunk monospecifikus anti- 
IgA-val (2. ábra).

Az egy M-komponenst tartalmazó esetek 65 %-ában (17 
eset) az IF segítségével meghatározott könnyűlánc kappa 
típusú volt, 9 esetben találtunk lambda könnyűláncot, 1 
szérummintánál pedig mind natív, mind redukált formá
ban alfa nehézlánc jelenlétét is igazoltuk IS módszerrel (3. 
ábra).

6 minta kettős M-komponenst tartalmazott. Ezek közül 
3 kettős IgA-nak bizonyult, 3 pedig IgA +  IgG volt, eltérő 
könnyűlánc tulajdonságokkal (1. táblázat).

A monoklonális minták alosztálya kivétel nélkül IgAi 
volt, a kettős IgA-k egyike azonban ritka IgA2 alosztály
tulajdonságot is mutatott.

Néhány szérum vizsgálatának részletes elemzésén ke
resztül szeretnénk bemutatni, hogy a megfelelő sorrend
ben alkalmazott immunkémiai módszerek segítségével dif
ferenciáldiagnosztikai információkhoz juthatunk.

1. ábra: Nagy felbontású szérum-protein elektroforézis 
(SPE), csillag jelzi az M-komponensek pozícióját

2. ábra: Immunelektroforézis (IE) agarose gélben:
5 kiválasztott, kis koncefltrációjú M-komponens '/2-es 
hígításának (felső lyuk) és Vi6-os hígításának (alsó lyuk) 
vizsgálata polispecifikus (A) és monovalens (B) 
anti szérumokkal
Az A részen a nyilak a monoklonális immunglobulinok 
helyzetét jelzik, míg a B részen az egyetlen nyíl kettős 
precipitációs ívre mutat

A 4. ábrán annak a mintának a részletes vizsgálata lát
ható, amelynél az IE során kettős ívet láttunk. Ez a kettős
ség a minta redukálása és ismételt vizsgálata után is meg
maradt, jelezve, hogy nem polimer-monomer viszony kö
vetkezménye.

Az IF vizsgálat IgA lambda M-komponens jelenlétét 
mutatta. Az IS vizsgálat alapján a mintában szabad alfa ne
hézlánc nem volt. Az ES vizsgálattal azonban az intenzí
vebb IgAi alosztály mellett kisebb koncentrációban jelen 
lévő IgA2 komponenst is találtunk. Ez magyarázatot adott 
az IE során tapasztalt kettős ívre (12), tehát azonos mobili
tásé IgA! lambda és IgA2 lambda kettős monoklonális 
gammopátia igazolható.
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4. ábra: IgAi lambda +  IgA2 lambda kettős monoklonális 
gammopátia, azonos mobilitással. Hígítások: IF: Vio, IE: Vi6 
(bal) és V2 (jobb), IS: Vus, ES: V25 (alsó lyukpár), V50 
(középső lyukpár), V100 (felső lyukpár)

:

1 2 3 4 5 6 7  8 9

3. ábra: Immunszelekciós elektroforézis nehéz-lánc 
fragmentek kimutatására (IS):
Az L jelű vályúkat övező gélterület anti-kappa és anti-lambda 
könnyű-lánc specifikus antiszérumok keverékét tartalmazza. A 
fölötte elhelyezkedő gélrész alfa nehéz-lánc elleni szérum 
tartalmú.
A kép: 1.: normál humán szérum ‘/8-as hígítása, 2.: nagy 
koncentrációjú IgA kappa M-komponens '/«-es hígítása,
3—6.: alfa nehéz-láncot és IgA lambda intakt molekulát 
tartalmazó szérum redukálás előtt (3. és 4 .), majd redukálás 
után (5. és 6.), 1/ 16-os hígításban (3. és 5.) és '^ -e s  hígításban 
(4. és 6.), 7—8.: IgA kappa M-komponens '/32-es és V16-OS 
hígításban, 9.: IgA lambda M-komponens '/i6-os hígítása

B kép: 1—2.: normál humán szérum '/4-es és '/g-as 
hígítása, 6—9.: ugyanazon beteg széruma, mint az A kép
3—6. mintáin, de az előző vizsgálat után egy hónappal vett 
szérumból

Az 5. ábrán bemutatott szérum első IF vizsgálata 
(1/10-es hígításban) szabad alfa nehézláncot vagy rejtett 
könnyűláncot valószínűsített.

A natív minta IS vizsgálata alfa nehézlánc jelenlétét 
igazolta. A redukció utáni ismételt IS vizsgálat (16) alapján 
kizárható volt a rejtett könnyűlánc lehetősége. Ismételt IF 
vizsgálat készült az ‘/5-ös szérumhígítással, és ez szabad 
alfa nehézlánc mellett kis koncentrációjú IgA lambda 
„intakt” molekula jelenlétét is kimutatta.
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5. ábra: IgA lambda monoklonális immunglobulin és szabad 
alfa nehéz-lánc fragment. Hígítások: IF (bal): '/» , IE: V16 és 
'/2, IS: V16 és V32, (R: redukált minta), IF (jobb): V5
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6. ábra: IgAi kappa kettős vagy „biklonális” gammopátia. 
Hígítások: IF: V25 (R: redukált minta), IE: V16 és ll$, IS: '/64 
és IV 32, ES: V25, ' /«  és V100 (lentről fölfelé)

A 6. ábrán kettős IgA vizsgálata látható. A natív, vala
mint a redukált minták SPE és IF utáni képét összehason
lítva megfigyelhető, hogy a két egymás melletti M- 
komponens nem az IgA molekula polimer és monomer 
formáinak egyidejű jelenléte miatt látszik. IgA 
kappa +  IgA kappa kettős gammopátiáról van szó, ahol 
mindkét komponens alosztálya IgAt.

Egy „béta 2” és egy „gamma” mobilitású M-kom- 
ponenst tartalmazó szérum vizsgálatát szemlélteti a 7 áb
ra. Az IE vizsgálat IgA és IgG kettős gammopátia gyanúját 
vetette fel. Az IF segítségével a könnyűlánc tulajdonságo
kat is azonosítani lehetett: IgA kappa +  IgG lambda „bi
klonális” gammopátia.
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1. táblázat: Szérum és vizelet M-komponensek a klinikai diagnózisok szerinti csoportosításban

Betegek száma (neme) Klinikai diagnózis Száram M-komponens Vizelet M-komponens

6 (4 nő +  2 ffi) M M IgA, K Bence Jones K
3 (1 nő +  2 ffi) M M IgA, K IgA, K +  BJ K
1 (nő) M M IgA, K IgA, K
2 (ffi) M M IgA, K nincs
4 (2 nő +  2 ffi) M M IgA, K nem vizsgált
3 (1 nő +  2 ffi) M M IgA, L Bence Jones L
2 (nő) M M IgA, L nem vizsgált
1 (ffi) M M IgA, L +  alfa HC nincs
1 (nő) M M IgA, L +  IgA, L nem vizsgált
1 (nő) M M IgA, K +  IgG; L nincs
1 (nő) M M IgA, L -I- IgG3 L nem vizsgált
1 (ffi) M M IgA, K +  IgA, K Bence Jones K
1 (ffi) M M IgA, K +  IgA, K nincs
1 (ffi) M M IgA, K +  IgG, K Bence Jones K
1 (nő) Emlőrák +  M M IgA, L nem vizsgált
1 (nő) Emlőrák IgA, K nem vizsgált
1 (nő) Benignus M G IgA, L IgA, L +  BJ L
1 (ffi) Amyloidosis IgA, L Bence Jones L

Megjegyzés: M M: Myeloma multiplex; M G: Monoklonális gammopáthia; K: Kappa; L: Lambda; HC: nehéz-lánc; BJ: Bence Jones

A szérum és vizelet M-komponenseket a klinikai diag
nózisok szerinti csoportosításban az 1. táblázat tartalmaz
za. 28 myeloma multiplexben szenvedő betegnél találtunk 
szérum IgA M-komponenst (6 betegnél kis koncentráció
ban). Közülük 20 betegnél történt vizeletvizsgálat is, vize
let M-komponenst 15 esetben láttunk.

2 nőbetegnek emlőrákja volt, egyiküknél myeloma 
multiplexhez társulva. Tőlük nem kaptunk vizeletet vizs
gálatra. 1 betegnél amyloidosist találtak, 1 betegnél pedig 
„benignus monoklonális gammopátiát” észleltek. Utóbbi 
két esetben a vizeletben is volt M-komponens.

Megbeszélés

Monoklonális immunglobulinok jelenhetnek meg a szé
rumban változó koncentrációban myeloma multiplexben, 
Waldenstrom makroglobulinémiánál, egyéb B-sejtes tu
moroknál, néha amyloidosisnál (esetenként myelomához 
kapcsolódva). Egyéb klinikai állapotokkal összefüggő mo
noklonális gammopátiák is ismertek (autoimmun betegsé
gek, neuropátiák, malignus tumorok stb. esetében).

A monoklonális IgA előfordulása myeloma multiplex
nél a leggyakoribb, de kimutatták pl. krónikus lymphoid 
leukémiáknál is, az esetek kb. 1%-ában (18).

„Másodlagos” v. következményes monoklonális gam
mopátiák esetében előfordult például nyelőcső-tumorhoz 
társulva, illetve rheumatoid arthritis során (26), valamint 
Sjögren-szindrómás betegeknél (36).

A monoklonális gammopátiák közel 5%-ában egynél 
több sejtklón proliferációja „bi-tri” — esetleg „oligoklo- 
nális” immunglobulinok megjelenését vonja maga után 
(13, 22).

7. ábra: IgA; kappa -I- IgG lambda kettős gammopátia. 
Hígítások: IF: */», IE: 'U  és '/2, ES: V25, V50 és '/*» (lentről 
fölfelé)

A „biklonális” esetek között az IgG +  IgA együttes 
előfordulása a leggyakoribb (13).

A klinikai laboratórium célkitűzései közé tartozik, 
hogy egy kóros folyamat kialakulását már kezdeti szakasz
ban jelezni tudja, s emellett legyen lehetősége differenciál
diagnosztikai információkkal segíteni az egyes betegségek 
felismerését, a folyamat nyomon követését, a kezelés haté
konyságának a megítélését. Ezen célból alakítottuk ki a ha
gyományos immunkémiai laboratóriumban is rutinszerű
en, egyszerűen kivitelezhető, 5 módszerből felépített 
metodikai rendszerünket a monoklonális immunglobuli
nok vizsgálatára. Mindig az adott, illetve kívánt informá
ciótól függ, hogy milyen sorrendben és milyen vizsgálatok 
elvégzésére van feltétlenül szükség.

A SPE nélkülözhetetlen vizsgálat a homogén fehérje
frakciók kimutatásához, különösen kis koncentrációjú M- 
komponensek esetében; ha a kóros IgA elektroforetikus 
mobilitása olyan, hogy a transzferrin, vagy a C3 komple-
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A kullancs-
encephalitis
profilaxisa

FSME-IMMUN®
Inject
Aktív immunizálás

FSME-Bulin®
Passzív immunizálás

FSME-IMMUN® Inject:
ÖSSZETÉTEL: 1 egyszer használatos fecskendőben 
(0,5 ml szuszpenzió): legalább 0,5 pg FSME- 
vírusantigén, 1,0 mg Alumíniumhidroxid (adjuvans), 
0,5 mg Humánalbumin (stabilizátor), 0,05 mg 
Thiomersal (tartósitószer). ALKALMAZÁSI TERÜLET: 
Az Európa különböző területein endémiás, kullan
csok által terjesztett kullancsencephalitis elleni aktív 
immunizálás. ADAGOLÁS: Alapimmunizálás 
háromszor 1 dózissal a következő időközökben:
2. részoltás 1-3 hónappal az 1. részoltás után.
3. részoltás 9-12 hónappal a 2. részoltás után. Ha az 
alapimmunizálás meleg évszakban kezdődik, úgy

FSME-Bulin®:
ÖSSZETÉTEL: Fehérje 100-170 mg/ml (legalább 
90% gammaglobulin), Glycin 22,5 mg/ml, NaCI 
3,0 mg/ml,Thiomersal 0,1 mg/ml. FSME ellenanyag 
(HAI) tartalom legalább 1:640 titerü. JAVALLAT: Áz 
FSME-Bulin a kullancsok által terjesztett kullancs
encephalitis prae- és postexpoziciós azonnali profi
laxisára szolgál. ELLENJAVALLAT: Olyan egyéneknél, 
akikben homológ immunglobulinokkal szembeni

ajánlatos a 2. részoltást 14 nappal az 1. részoltás 
után végrehajtani, ezzel egy gyorsabban kialakuló 
védő antitesttiter érhető el. Az alapimmunizálás 
(3 részoltás) befejezése után a védőhatás az eddigi 
tapasztalatok alapján legalább 3 évig tart. 
EMLÉKEZTETŐ OLTÁS: 1 dózis FSME-IMMUN Inject 
3 évvel a 3. részoltás után illetőleg az utolsó emlé
keztető oltás után. ELLENJ AVALLATOK: Akut lázas 
infekciók, az oltóanyag komponenseivel szemben 
fennálló allergia (relatív ellenjavallat).

Részletes információval a csomagolásban lévő 
használati utasítás szolgál.

túlérzékenység várható, a készítmény adása kontra
indikált. ADAGOLÁS: 1. Praeexpozició esetén:
0,05 ml/testsúly kg. A védelem 24 órán belül fennáll 
és kb. 4 hétig tart. 2. Postexpoziciós esetben: a.) Ha 
a kullanccsípés 48 órán belül történt 0,1 ml/testsúly 
kg. b.) Ha a kullanccsípés 48-96 órán belül történt 
0,2 ml/testsúly kg. i.m.
Részletes információval a dobozban lévő használati 
utasítás szolgál.
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A-1220 Wien, Industriestraße 67 
Telefon: (222) 23 00-0
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Tissucol®
Kétkomponensű fibrin ragasztó, 
hőinaktivált

a modern 
sebészetben

Igen előnyösen alkalmazható

•  A szövetek összeragasztására

•  Vérzéscsillapításra

•  A sebgyógyulás elősegítésére

ÖSSZETÉTEL: A Tissucol liofilezett és hőinaktivált 
ragasztó fehérjekoncentrátum (Humán):
1 ml liofilizatum 75-115 mg alvadó fehérjét (ebből 
70-110 mg fibrinogént és 2-9  mg plasmafibro- 
nektint), 10-50 E Faktor Xlll-t, 20-80 (jg plasmino- 
gent tartalmaz, Aprotininoldat (bovin): 3000 KIÉ. 
Trombin 4, liofilezett (bovin): 4 lE.Trombin 500, 
liofilezett (bovin): 500 IE. Calciumklorid oldat:
40 mmol CaCl2/l. A két komponens összeállításá
hoz es alkalmazásához szükséges felszerelés. 
TULAJDONSÁGOK ÉS HATÁS: A Tissucol két
komponensű biológiai ragasztó előállítására szol
gál, amely a sebgyógyulás folyamán maradéktal
anul felszívódik.

JAVALLATOK: A Tissucol vérzéscsillapításra, 
szövelek összeragasztására és a sebgyógyulás 
elősegítésére alkalmas.
ELLENJAVALLAT, MELLÉKHATÁS, INTERAKCIÓ: 
Nem ismeretes.
TöbbTissucol-lal végzett klinikai kontroll vizsgá
latnál sem mutatták ki HÍV vagy hepatitisz vírus 
átvitelét. A kétkomponensű Tissucol fibrin ragasztó 
sem a HÍV, sem pedig a hepatitisz vírust nem 
terjeszti.

Részletes információ a dobozban lévő használati 
utasításban található.
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Telefon: (222) 23 00-0
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Endobulin
Funkcionálisan intakt 
immunglobulin G 
intravénás alkalm azásra, 
aggregátm entes, 
vírusinaktivált

Több éves klinikai 
tapasztalat bizonyítja:
Megbízható hatását 
Kiváló tolerálhatóságát 
Vírus kórokozók 
átvitelének 
kizártságát

ÖSSZETÉTEL: Az Endobulin a funkcio
nálisan intakt, aggregátmentes immun
globulin G vírusinaktivált, liofilezett 
koncentrátuma. A liofilizátum feloldása 
(a mellécsomagolt Agua dest. pro. 
inj.-ben) után az oldat összetétele a 
következő:

Funkcionálisan intakt IgG. 50 mg/ml.
Glukóz 50 mg/ml.
Nátriumklorid 3 mg/ml.

Az Endobulin konzerválószert nem 
tartalmaz.
ALKALMAZÁSI TERÜLET: Primer és 
szekunder antitest hiányállapotok 
szubsztituciós terápiája. Meghatározott 
autoimmun és immunkomplex megbe
tegedések kezelése. Vírusos megbete
gedések gyors profilaxisa, valamint 
súlyos akut és krónikus vírusos ill. 
bakteriális fertőzések kezelése. Az

utóbbi esetben antibiotikumokkal 
kombinálható.
Az Endobulin adása olyan betegeknél 
is indikált, akiknél az i. m. polivalens 
gammaglobulin javallt lenne, de egy 
nagyobb vérzékenységi hajlam miatt 
nem ajánlatos az alkalmazása. Olyan 
betegeknél, akiknél egyéb i. v. alkal
mazott immunglobulin készítmények 
adása súlyos mellékhatásokat okoz, 
az Endobulin, jó tolerálhatósága miatt 
alkalmazható. ELLEN JAVALLAT, HOZ
ZÁSZOKÁS: Nem ismert. MELLÉKHA
TÁSOK: A donorok, a plazma és a 
gyártási eljárás gondos ellenőrzése 
kizárja hepatitis vírus és HÍV átvitelét 
az Endobulin alkalmazása révén.
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Vírusinaktivált
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Egy komplett 
term éksor
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•  Faktor IX
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•  Faktor VII
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•  Prothrombin komplex
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•  kétkomponensű 
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ment vonalához közel esik, a fenti módszer megkönnyíti 
annak felismerését.

Az agarose gélben végzett IE lehetővé teszi, hogy a pre- 
cipitációs ívek nagyságán, alakján (deformitásán) kívül ér
tékelni lehessen (a SPE képpel összevetve) a kóros fehér
jék mobilitásbeli viszonyait is.

Kis koncentrációjú, illetve egynél több M-komponenst 
tartalmazó minták vizsgálatához, a könnyűláncok azonosí
tásához feltétlenül szükséges az IF alkalmazása (7,14,24). 
Az alfa nehézlánc immunkémiai, IS módszerrel történő ki
mutatása döntő az alfa nehézlánc betegség felismerésében 
(4, 5, 6, 32, 33).

Az alosztály-tulajdonságok meghatározása a ritka ese
tek felkutatásán túl is nagyjelentőségű. Új alosztály meg
jelenése a kóros folyamat transzformációját jelzi (25).

Egyéb, nagy érzékenységű, speciális immunkémiai 
módszerek is segítik a monoklonális gammopátiák kimu
tatását (11, 15, 19, 34, 35).

Az M-komponensek „szűrésén” túlmenően a differen
ciáldiagnosztika jelentőségét külön is szeretnénk hangsú
lyozni e néhány kiválasztott eset immunkémiai vizsgálatá
nak bemutatásán keresztül.

További figyelmet érdemel a csontáttéteket okozó tu
morok együttes (vagy egymást követő) előfordulása (26). 
Jelen közleményben két esetben is szerepel emlőrákos be
teg — monoklonális gammopátiával; az egyik betegnél 
emlőrák és típusos myeloma multiplex formájában. A 
csontáttétek eredete mindig tisztázandó, amely a további 
gyógykezelést feltétlenül befolyásolja.
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pathien: Durchführung, Interpretation, Fehlermöglichkeiten. 
Lab. Med., 1986, 10, 192. — 2. B ouvet, J. P ., Feingold, J .,  
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ÚJABB MŰTÉTI ELJÁRÁSOK

Extrauterin graviditas kezelése laparoscopiával
Bódis József dr. és Csaba Imre dr.
Pécsi Orvostudományi Egyetem, Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika (mb. igazgató: Székely József dr.)

A szerzők 12 extrauterin graviditas operatív laparosco
piával történő kezelésének tapasztalatait ismertetik. Ko
rábban 2 betegnek volt azonos oldali, 3-nak ellenoldali 
kürtterhessége. Három esetben az aspiratio, 9 esetben a 
salpingotomia +  aspiratio módszerét alkalmazták. A 
műtét során leszívott átlagos vérmennyiség 103,3 ml, az 
átlagos kórházi ápolási idő 3,1 nap volt. A vizelettel ürí
tett HCG átlag 1,9 nap múlva vált negatívvá. Sem korai, 
sem késői műtéti szövődményt nem észleltek. Tapaszta
lataik alapján javasolják a módszer bevezetését minden 
olyan helyen, ahol a személyi és tárgyi feltételek adottak.

K u lcsszavak: extrauterin graviditás, operatív laparoscopia

A méhenkívüli terhesség diagnózisa egészen a közelmúltig 
egyet jelentett a laparotomia útján elvégezhető adnexecto- 
mia, salpingectomiá, vagy salpingotomia szükségszerű
ségével. Az érzékeny diagnosztikus eljárások, mint az 
ultrahang, radio-immuno-assay (HCG-/?), valamint a lapa
roscopia elterjedésével lehetővé vált az extrauterin gravidi
tás korai diagnosztikája, s ezzel együtt a conservativ törek
vések megvalósítása. A laparoscopia bevezetése a korai 
diagnózison kívül megteremtette a lehetőségét a laparoto
mia nélküli operatív módszerek kidolgozásának is (1, 4, 
5).

Az Orvosi Hetilapban számoltunk be a méhenkívüli 
terhesség conservativ kezelésével szerzett kedvező tapasz
talatainkról, melynek során methotrexatot alkalmaztunk 
(2) laparoscopia útján. Technikai feltételeink javulása le
hetővé tette a laparoscopos operatív módszerek bevezeté
sét. Ezen módszerek alkalmazásának első hazai tapasztala
tairól kívánunk jelen közleményünkben beszámolni.

Betegek és módszerek

1990 júniusa és 1991 februárja között összesen 12 méhenkívüli 
terhességet kezeltünk operatív laparoscopiával. A betegek átlag- 
életkora 33,1 év, átlagsúlya 60,6 kg volt. Korábban két betegnek 
volt azonos oldali, háromnak ellenoldali kürtterhessége, melye
ket egy esetben salpingectomiával, egy esetben adnexectomiával, 
három esetben conservativ tubaműtéttel kezeltek. Betegeink kö
zül kettő még nem szült, ötnek volt egy-egy gyermeke, négynek 
volt két-két gyemeke, s egynek három gyermeke. Egy betegnek 
volt korábban appendectomiája. Anyagunkban a méhenkívüli

Treatment of ectopic pregnancy by laparoscope. 12 ec
topic pregnancy were operated by laparoscope. Earlier 2 
patients had tubal pregnancy on the same side, and 3 had 
contralateral ectopic pregnancy. There were used aspira
tion method in 3 cases and salpingotomy + aspiration in 
9 cases. The aspirated blood volume was 103.3 ml in 
average, the mean hospitalization time period were 3.1 
days. The urinary HCG was negative after 1.9 days in 
average. There was neither early nor late operative com
plications. The authors suggest, that the introduction of 
the method has more advantages, when there are subjec
tive and objective circumstances.

K ey w ords: ectopic pregnancy, operative laparoscopy

terhességet 7 esetben Menotesttel és hüvelyi ultrahang vizsgálat
tal, 5 esetben Menotesttel és laparoscopiával diagnosztizáltuk (1. 
tá b lá za t).

A laparoscopos behatolást előzetes CO2 feltöltés nélkül, a 
hasfal megemelését követően szikével, illetve szúró trokárral ej
tett incisiós nyíláson keresztül a köldökgyűrű alsó részén végez
tük. Az optika bevezetését követően a hasüreget Wolf automata 
insufflátor segítéségével CO2 gázzal feltöltöttük, majd a beteget 
45°-os Trendelenburg-helyzetbe hoztuk. A műtéteket maszk- 
narcosisban végeztük (Fentanyl-Droperidol praemedicatio után 
0,5 g Inactin iv., valamint N2O + O2 gázkeverék inhalatiója). A 
beavatkozásokat MLW, Wolf és Storz optikákkal és eszközökkel 
végeztük, Storz videorendszer segítségével. Az unipolátor üzem
módban működő elektromos kést házilag fejlesztettük ki (C sa 
b a ), melynek lényege egy 1,2-es Kirschner-drót, melyet vékony 
műanyag kanüllel szigetelünk. Az eszköz vezető trokárja egy 
200 X  200-as punctiós tű (1. ábra).

1. táblázat: Az operatív laparoscopiával kezelt méhenkívüli 
terhesek klinikai adatai

Átlag Szélső értékek

Esetszám (n) 12 _
Terhességi kor (hét) 6,9 4 -  9
Testsúly (kg) 60,6 5 2 -7 5
Születések száma 1,2 0 -  3
Vetélések száma 0,2 0 -  1
Méhenkívüli terhességek száma 0,4 0 -  1

Menotest + hüvelyi-UH: 7 eset
Diagnózishoz 
vezető módszerek:

Menotest + laparoscopia: 5 eset
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M ű téti m ódszerek : Az operatív laparoscopos beavatkozásokat 
három behatolásból végezzük. A köldöknél az optikát vezetjük 
be, az egyik oldaltrokár a tuba uterina megemelését és rögzítését 
szolgáló fogó bevezetését, a másik oldaltrokár a szívó-mosó esz
köz bevezetését teszi lehetővé. Első lépésként precízen diagnosz
tizáljuk, hogy a kürtterhesség melyik kürtben, a kürt mely szaka
szán helyezkedik el, mekkora a nagysága, a kürt intact-e, vagy 
sem, a hasüregben van-e, s ha igen, mennyi a szabad vér. A ter
hes kürtszakasz megemelése és rögzítése után a mesosalpinxot 
POR 8-cal infiltráljuk, majd a kürtterhesség elhelyezkedése sze
rint kétféle műtéti megoldás valamelyikét alkalmazzuk:

1. S a lp in go tom ia  +  a sp ira tio : Amennyiben a terhesség a 
kürt isthmicus részén, vagy középső szakaszán helyezkedik el, 
unipolátorral a kürt mesosalpinxszal ellentétes oldalán kb. 
1,0—1,5 cm-es incisiós nyílást ejtünk (2. ábra), majd a szívó
mosó eszközzel az incisiós seben keresztül a kürtbe hatolva, tar
talmát kiürítjük, s a kürtöt Ringer-oldattal kimossuk. Ha a kiürí
tést követően a műtéti területből vérzést észlelünk (igen ritkán), 
azt electrocoagulatióval csillapítjuk.

2. A sp ira tio :  Amennyiben a terhesség a kürt ampullaris sza
kaszában található, a POR 8-cal történő mesosalpinx infiltratiót 
követően az ampullaris szájadékot fogóval megemelve, a szívó
mosó eszközzel az ampullaris szájadékon keresztül a kürtbe ha
tolva annak tartalma az interruptio vacuum-módszeréhez hason
lóan kiüríthető. Ezt követően a kürtöt Ringer-oldattal kimossuk. 
A módszer alkalmazását követően vérzéscsillapításra nem volt 
szükség (3. á b ra ).

Mindkét műtéti beavatkozás után a hasüregben talált vért le
szívjuk, a Douglast Ringerrel kiöblítjük, majd a Douglas-üreget 
a hasfalon keresztül Redon-drainnel 24 órára draináljuk.

Műtétet követően a betegeket postoperativ őrzőben észleljük, 
az Rh-negatív vércsoportú betegeket anti-D IgG prophylaxisban 
részesítjük. A műtétet követő napokban meghatározzuk a vizelet
ben ürített HCG mennyiséget, s amennyiben az negatív lesz, a 
beteget emittáljuk. Hazabocsátás előtt valamennyi betegnél hü
velyi ultrahang-vizsgálatot végzünk.

Eredmények

Az anatómiai situatio 3 esetben tette lehetővé az aspiratio 
alkalmazását, 9 esetben salpingotomia + aspiratio feltéte
lei voltak adottak. A műtét során leszívott átlagos vér
mennyiség 103,3 ml volt, transfusio adására egy esetben 
sem volt szükség. A klinikai ápolás átlagos ideje 3,1 nap 
volt, s a vizelettel ürített HCG átlagosan 1,9 nap múlva vált 
negatívvá. Sem korai, sem késői postoperativ szövőd
ményt nem észleltünk.

Megbeszélés

Az operatív laparoscopia legnagyobb előnye a laparotomi- 
ával szemben a betegek lényegesen kisebb megterhelése, a 
felére, harmadára csökkenő hospitalisatio, s a 2—3 hét 
utáni munkaképesség. Ugyancsak elmaradnak a tipikusan 
laparotomiás szövődmények, mint a postoperativ adhesi- 
ók, sebgyógyulás zavara, hasfoli haematoma. Anyagunk
ban postoperativ szövődmény nem fordult elő, jóllehet az 
irodalomban találhatunk erre utalást igen kis százalékban 
(1, 3).

Az extrauterin graviditas conservativ kezelésének ered
ményességét nemcsak a közvetlen postoperativ szövődmé
nyek hiánya alapján lehet lemérni, hanem a műtétet követő 
terhességi ráta alapján. Mecke és mtsai (3) nagy anyagon 
végzett utánvizsgálatai szerint a conservativ laparoscopos

1. ábra: Az electromos kés (unipolator) összeszerelve, illetve 
alkatrészeire szedve

2. ábra: A salpingotomia + aspiratio módszerének sémás 
ábrázolása. UN: unipolator, T: tuba uterina, A: aqua purator, 
O: ovarium

3. ábra: Az aspiratio módszerének sémás ábrázolása. A: 
aqua purator, T: tuba uterina, U: Uterus, O: ovarium

kezelés utáni terhességi ráta legalább olyan jó, mint lapa- 
rotomia után. A mi anyagunk ennek megítélésére még nem 
alkalmas. Természetesen a későbbiekben szándékunkban 
áll ez irányú utánvizsgálat elvégzése is.
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Összefoglalva megállapíthatjuk, hogy az operatív lapa- 
roscopia az extrauterin terhességek kezelésének korszerű, 
biztonságos módszere, mely a beteget kevésbé terheli, 
mint a laparotomia. A módszer előnyös mind a kórházi 
ápolási idő, mind a reconvalescentia rövidsége szempont
jából is. A felsorolt előnyök miatt javasoljuk a bevezetését 
mindenütt, ahol a személyi és tárgyi feltételek adottak.

IRODALOM: 1. Bruhat, M. A., Manhes, H., Mage, G. és mtsai: 
Treatment of ectopic pregnancy by means of laparoscopy. Fertil. 
Steril., 1980, 33, 411—416. — 2. Csabai., Bognár Z., Török A.:

Új módszer az ectopiás terhesség kezelésére Methotrexattal. Orv. 
Hetil., 1989, 130, 1653-1654. -  3. Mecke, H., Semm, K., 
Lehmann-Willenbrock, E.: Results of operatíve pelviscopy in 202 
cases of ectopic pregnancy. Int. J. Fertil., 1989, 34, 93—100. —
4. Pouly, J. L., Mahnes, H., Mage, G. és mtsai: Conservative la
paroscopic treatment of 321 ectopic pregnancies. Fertil. Steril., 
1986, 46, 1093—1096. — 5. Semm, K.: New methods of pelvisco
py (gynecologic laparoscopy) for myomectomy, ovariectomy and 
adnexectomy. Endoscopy, 1979, 2, 85—89.

(Bódis József dr., Pécs, Édesanyák útja 17. 7624)
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TOXICOLOGIA

Reasec mérgezések gyermekkorban
Bolyos Aranka dr., Bíró Éva dr. * és Nagy Franciska dr. *
Orvostovábbképző Egyetem II. Gyermekgyógyászati Tanszék, Miskolc (igazgató: Velkey László dr.) 
* Anesthesiológia-Intenzív Osztály (főorvos: Bíró Éva dr.)

A szerzők három csecsemő- és kisdedkorú beteg súlyos, 
véletlenül bekövetkezett Reasec mérgezéséről számolnak 
be. Ismertetik a mérgezettek anamnézisét, klinikai tüne
teit és az antidotum adásának módjait. Súlyos mérgezés 
esetén javasolják a Narcanti folyamatos, perfuzorral tör
ténő adását, a tüneti intenzív kezelés mellett. Felhívják 
a figyelmet a betegek szigorú obszervációjának szüksé
gességére (legalább 48 óráig), illetve a légzésdepresszió 
miatt a mechanikus ventiláció lehetőségének biztosí
tására.

K u lcsszavak: diphenoxylát, antidotum, Narcanti

1956-ban Janssen és Jageneau (7, 8) kísérletezett ki egy 
olyan fenilpiperidin származékot, amely nem analgetikus, 
hanem antidiarrhoeás hatásával tűnt ki. Azóta kiterjedten 
használják a gyermekgyógyászatban is, elsősorban a nem 
fertőzéses eredetű hasmenések tüneti kezelésére (6).

Az utóbbi években több közlemény jelent meg a diphe
noxylát túladagolásáról, elsősorban kisgyermekeknél, 
akik különösen érzékenyek a gyógyszer toxikus hatásaival 
szemben, mivel 2 éves kor alatt igen kicsi a gyógyszer terá
piás és toxikus adagja közötti különbség (2, 4, 6, 10, 11).

Hazánkban a Reasec 2-féle kiszerelésben, tabletta és 
cseppek formájában volt forgalomban 1990 novemberéig. 
A Reasec tabletta 2,5 mg diphenoxylatum chloratumot és 
0,025 mg atropinum sulfuricumot tartalmaz tablettánként. 
A Reasec csepp hatóanyaga 37,5 mg diphenoxylát chlora
tum és 0,375 mg atropin sulfuricum 15 ml oldatban.

1990 novemberében biztonsági okokból — tekintettel az 
egyre gyakoribb és súlyosabb mérgezésre — mind az eredeti 
előállító Janssen cég, mind pedig a hazai gyártó Kőbányai 
Gyógyszergyár a Reasec csepp előállítását és forgalmazását 
megszüntette, a készítményt a törzskönyvből törölte.

A Reasec túladagolás kezdeti szakaszában az atropin 
mérgezés klinikai tünetei dominálnak: kipirult arc, láz, ta- 
chipnoe, hányinger, hányás, látászavar, nyugtalanság észlel
hető. A késői tünetekért a diphenoxylát felelős, s mivel az 
ópiát receptorokon fejti ki a hatását, apnoe, légzésdepresz- 
szió jelentkezik, hipotónia, hipodinámia, miozis és hipoter- 
mia mellett. A légzésdepresszió veszélye még a gyógyszer 
bevétele után 12—30 órával később is fennáll (2).

Megyénkben 1990-ben 3 beteget ápoltunk súlyos Reasec 
mérgezéssel.

Poisoning with “Reasec” in childhood. Three cases of 
severe accidental poisoning with “Reasec” in infants and 
young children are reported. Patients’ medical history, 
the clinical features and ways of antidote administration 
are described. In severe poisoning in addition to sympto
matic intensiv care administration of “Narcanti” in con- 
tinous infusion is recommended. The necessity of strict 
observation and ventilation facilities because of the 
potential respiratory failure is emphasised.

K ey w ords: diphenoxylate, antidote, Narcanti

Beteganyag:

1. beteg: H. M. 10 hónapos csecsemő kórházi felvételét mege
lőzően kb. 7 órával ágyában játék közben — anyja elmondása 
szerint — 5—7 Reasec tablettát evett meg. Szülei csak órák múlva 
figyeltek fel a csecsemő nagyfokú aluszékonyságára, ekkor szállí
tották megyénk egyik városának gyermekosztályára. A csecsemő 
felvételekor észlelt tudatzavara fokozatosan mélyült, bradipnoéssé 
vált, a kezdetben tág, fénymerev pupillák fokozatosan beszűkültek, 
ismételt hányást és hipotermiát észleltek. Adequat terápiaként anti
dotum adását kezdték el, Nalorphin formájában intravénásán. Az 
antidotum beadása után a gyermek állapotában átmeneti javulás 
következett be, azonban a Nalorphin lebomlása után (3 óra múlva) 
ismét légzésdepresszió klinikai tünetei jelentkeztek, ezért még 5 
alkalommal ismételték az antidotumot, egyéb adjuváns terápia 
mellett.

Az intoxikációs tüneteket a felvételt követően 15 órán keresztül 
észlelték, ez idő alatt összesen 2,5 mg Nalorphint kapott a beteg. 
Ötnapos hospitalizáció után, neurológiai és egyéb szervi károsodás 
nélkül engedték otthonába a csecsemőt.

2. beteg: K. Z. 2,5 éves gyermek véletlenül 5—6 tabletta Rea- 
secet szedett be, szomnolens állapotban szállították megyénk má
sik vidéki kórházába, ahol egyéb tüneti kezelés mellett 4 alkalom
mal terápiás dózisban Narcanti-t kapott. A megfelelő kezelés 
ellenére a gyógyszer bevétele után 21 órával légzésdepresszió lépett 
fel, mely intubációt és átmeneti gépi lélegeztetést tett szükségessé. 
Osztályunkra intubálva, de már kielégítő spontán légzéssel vettük 
át. 2 órával később, mivel légzési paraméterei stabüizálódtak, za
vartalanul extubáltuk, a tudata azonban nem tisztult fel. A tudatza
var mellett generalizált hipotóniát, hiperesztéziát és nyelészavart 
észleltünk. Az elvégzett lumbalpunkció gyulladásos eredetű köz
ponti idegrendszeri betegséget kizárt (Pandy: +  + Sejtszám: 18,3 
Fehérje: 66 mg%), az emelkedett liquor pyruvát: 346 mikromol/1 
(normál érték: 10—20 mikromol/1) és laktát: 1,9 mmol/1 (normál 
érték: 1,2—2,1 mmol/1) szint, valamint az EEG vizsgálat eredmé
nye hipoxiás cerebrális lézió mellett szólt. A gyermek állapota in
tenzív terápia mellett a mérgezést követő 10. naptól lassan javult, 
nyelészavara fokozatosan megszűnt. Azonban hipotóniája, látás
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zavara (elsősorban a térlátás hiánya) és a tudati funkcióinak lassú 
javulása miatt még tartósan kórházi ápolásra szorult. Komplex 
rehabilitációs kezelés, rendszeres gyógytorna és gyógypedagógi
ai foglalkozás mellett 1,5 hónnappal a mérgezés után vált"csak 
emittálhatóvá. A féléves neurológiai kontroll vizsgálata alapján a 
koncentrálóképesség csökkenésén kívül, egyéb kóros neurológi
ai tünet már nem volt észlelhető. Közösségbe jár.

3. b e teg : B. G 2 éves kisded magára hagyva 1—2 tabletta Rea- 
secet vett be. Kórházba a mérgezést követő 3—4 órával, intenzív 
osztályunkra 9—10 órával később került. Az ekkor észlelt enyhe 
mérgezési tünetei — kipirult arc, ismételt hányás, enyhe fokú alu- 
székonyság — miatt az ügyeletes orvos az antidotum adását nem 
kezdte el. A mérgezés 22. órájában már feltűnően aluszékonnyá 
vált, pupillái tűszúrásnyira szűkültek, kifejezett hipotóniát észlel
tünk, de légzési paraméterei még egyensúlyban voltak. Ekkor 
intravénásán terápiás dózisban, majd ezt követően folyamatosan 
perfuzorban 4 gamma/tskg/óra dózisban antidotumot (Narcanti) 
adtunk, a klinikai tünetek megszűnéséig 6 órán keresztül. Két 
nap után tünet- és panaszmentesen emittáltuk.

Megbeszélés

A légzésdepressziót létrehozó diphenoxylat a hypothala
mus, thalamus és nucleus amygdala ópiát receptoraihoz 
kötődik, hatása kompetitiv antagonista adásával felfüg
geszthető. Minél nagyobb a bevett gyógyszer mennyisége, 
annál nagyobb dózisban van szükség antagonistára.

Az antagonista tulajdonsággal rendelkező Nalorphin 
helyét az utóbbi időben a korszerűbb, specifikus antago
nista Narcanti foglalja el (10).

A Nalorphin (1 ml-ben 5 mg nalorphinium bromatum) 
hátránya, hogy túladagolás esetén a morfinszerű hatások 
kerülnek előtérbe, illetve amennyiben a légzésdepressziót 
nem narkotikus analgetikum okozza, súlyosbítja a tünete
ket. A Nalorphin gyermekkori egyszeri dózisa intravéná
sán 0,1 mg/tskg. Azonban 10 mg-nál nagyobb egyszeri dó
zisban alkalmazni nem célszerű, morfinszerű hatásainak 
előtérbe kerülése miatt.

A diphenoxylat mérgezés jelenleg forgalomban levő 
korszerű antidotuma a Narcanti (1 ml-ben 0,4 mg naloxo- 
nium chloratum). A javasolt első gyógyszeradag mérgezés 
esetén: 0,01 mg/tskg, 10 gamma/tskg intravénásán, ameny- 
nyiben pár percen belül nincs kellő terápiás válasz, a 
kezdő dózis akár tízszerese is beadható (0,1 mg/tskg, azaz 100 
ytzg/tskg). A leggyorsabb hatás az intravénásán beadott 
gyógyszertől várható, ezért ez a beadási mód ajánlott sür
gős esetekben, vagy rossz perifériás keringési viszonyok 
esetén. Intramuszkuláris, vagy szubkután gyógyszer adása 
után, az antagonista hatás később lép fel, de hosszabb ideig 
tart. Jelentős diphenoxylat túladagolás, illetve hosszú ha
tású narkotikus analgetikum hatásának biztonságos anta- 
gonizálásához az intravénás alkalmazás mellett intramusz
kuláris és/vagy szubkután antidotum adása is kívánatos, a 
Narcanti rövid hatástartama, a relapszus veszélyének elke
rülése végett. A kezelés folyamatosan perfuzorral is végez
hető, ebben az esetben ajánlott dózis: 4 /rg/tskg/óra, 
a klinikai tünetek megszűnéséig (az eredeti gyógyszer 
prospektus alapján). Ezt a módszert alkalmaztuk a bemu
tatott harmadik betegünknél. A folyamatos antidotum ada
golása — a Narcanti rövid felezési ideje miatt — előnyös 
és biztonságos, hiszen mindaddig ismételni kell az antido
tumot, amíg a diphenoxylat metabolizálódik és kiürül. Az

elhúzódó metabolizáció miatt legalább 48 óráig a beteg 
szigorú obszervációja szükséges. A Narcanti alkalmazásá
nak további előnye, hogy még nagy dózisban adva is alig 
van mellékhatása. Rumack és Temple a szokásos dózis két
százszorosának (2 mg/tskg) mellékhatás nélküli adásáról 
számolnak be, egy 2,5 éves gyermek esetében (10).

Bemutatott eseteinkből a következő tanulságokat 
vonhatjuk le:

— diphenoxylat mérgezés gyanúja, illetve enyhe klini
kai tünetek észlelése esetén is azonnal antidotumot kell 
adni

— az antidotumot olyan gyakran, esetleg a szokásos 
terápiás dózis többszörösével addig kell ismételni, amíg a 
mérgezés klinikai tünetei észlelhetők

— ha lehetőség van rá, a specifikus antagonista Nar
canti alkalmazását javasoljuk

— a légzésdepresszió veszélye miatt a beteg szigorú 
obszervációja legalább 48 óráig szükséges, a mechanikus 
ventiláció lehetőségének biztosítása mellett

— fontos — különösen csecsemő- és kisdedkorban — 
a folyadék és elektrolit háztartás rendezése

— ha adequat kezelésre nincs javulás, vércsere vagy 
plazmaferezis válhat szükségessé.

Tapasztalataink alapján azt mondhatjuk, hogy egyetért
ve az infektológusok véleményével, a Reasec a csecsemő- 
és gyermekkori hasmenések kezelésében nélkülözhető 
szer. A véletlen, súlyos mérgezések elkerülésére egyetlen 
lehetőség lenne a gyógyszernek a forgalomból történő ki
vonása. Ameddig ez nem lehetséges, a családorvos felelős
ségteljes preventív munkájával előzhetők meg a csecsemő- 
és gyermekkori intoxikációk.
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KAZUISZTIKA
Súlyos haemophilia A-ban szenvedő schizophreniás beteg 
szövődménymentes elektroshock kezelése
Glaub Theodóra dr., Telek Béla dr. *, Boda Zoltán dr. *, Szabó Sándor dr. * *, Králl Géza dr. * * * 
és Rák Kálmán dr.*
Debreceni Orvostudományi Egyetem, Ideg- és Elmegyógyászati Klinika (igazgató: Molnár László dr.), II. Belgyógyászati Klinika (igaz
gató: Rák Kálmán dr.)*, Idegsebészeti Klinika (igazgató: Tóth Szabolcs dr.)**, Országos Haematologiai és Vértranszfüziós Intézet, Bu
dapest (igazgató: Petrányi Győző dr.)***

A szerzők súlyos haemophilia A-ban szenvedő schizo
phreniás beteg elektroshock kezeléséről számolnak be. A 
kezelés alatt nem észleltek vérzéses szövődményt. Ta
pasztalataik szerint megfelelő szubsztitúciós kezeléssel 
elért 40% körüli VIII faktor szint és a haemostasis rend
szeres laboratóriumi kontrollja mellett súlyos haemophi
lia A esetén is végezhető elektroshock kezelés. Hasonló 
esetközlést az irodalomban nem találtak.

Kulcsszavak: haemophilia A, schizophrenia, elektroshock ke
zelés, faktor VIII szubsztitúció

A haemophilia A a legrégebben ismert coagulopathia, me
lyet az antihaemophiliás globulin (V III: C) képzésének 
örökletes zavara jellemez. A diagnózist ma is laboratóriu
mi vizsgálatok biztosítják. A VIH : C szintjétől függően 
súlyos, mérsékelt és enyhe formái különíthetők el. Súlyos 
haemophiliában (VIH : C 1,0% vagy kevesebb) spontán 
vérzések is észlelhetők, leggyakrabban haemarthros. A 
kezelés célja a V III: C szintjének megfelelő emelése, 
amely megelőzi vagy megszünteti a kialakult vérzést. A 
V III: C szubsztitúció (hazai körülmények között a múlt
ban leggyakrabban cryoprecipitatummal) bevezetése óta a 
klinikailag súlyos haemophiliás betegek életkilátása is ja 
vult, közöttük is előfordulhat valamennyi felnőtt, sőt idős
kori betegség is.

Húszéves beteg esetét ismertetjük, akinek súlyos vérzé
kenysége (haemophilia A) kisgyermekkora óta ismert, s az 
utóbbi évben schizophrenia miatt is gondozzák. A schi
zophrenia gyakorisága a populációban 0,2—0,4%, a hae- 
mophiliáé 0,01%, haemophilia és schizophrenia egyidejű 
előfordulásának az esélye tehát rendkívül csekély (8, 9). 
Az új neuroleptikumok birtokában schizophreniában egy
re ritkábban alkalmazzák az elektroshock (ES) kezelést, 
de bizonyos esetekben az ES ma sem nélkülözhető. Ennek 
hatására fokozódik az intracranialis vérátáramlás és nyo
más (2), amely vérzékeny betegekben különösen növeli a 
haemorrhagiás szövődmény veszélyét.

Rövidítések: V III: C, FVIII =  antihaemophiliás globulin; 
ES =  elektroshock kezelés; APTI =  aktíváit parciális thromboplastin 
idő

Successful electroconvulsive treatment o f a 
schizophrenic patient suffering from severe hae
mophilia A. Experiences obtained with the electrocon
vulsive treatment of a schizophrenic patient suffering 
from severe haemophilia A are reported. No haemor
rhagic complications were observed. According to our 
experiences electroconvulsive therapy can be applied 
also in severe haemophilia A if satisfactory replacement 
therapy can be ensured. Similar case has not been found 
in the literature.

Key words: haemophilia A, schizophrenia, electroconvulsive 
treatment, factor VIII substitution

Tudomásunk szerint sem a hazai, sem a nemzetközi 
irodalomban nem számoltak még be súlyos haemophiliás 
beteg szövődmény mentes ES kezeléséről.

Esetismertetés

A 20 éves férfi kisgyermekkora óta vérzékeny (haemophilia A, 
VIH : C = 1,0% alatt). Gyakori ízületi vérzések miatt számos al
kalommal került sor szubsztitúciós kezelésre (cryoprecipitatum 
adására) az Országos Haematologiai és Vértranszfüziós Intézet
ben. Hepatitis és hyperaciditásra, valamint reflux-oesophagitisre 
jellemző panaszok szerepelnek még anamnézisében.

„Schizoform psychosis” miatt 1988-ban kezelték először psy- 
chiatriai osztályon (Karcag, Városi Kórház). Leponex hatására 
kóros psychés tünetei megszűntek, de granulocytopenia miatt a 
szer kihagyására kényszerültek. Jelen felvételére ismét jelentkező 
szorongás, autismus, negativizmus miatt került sor. Felvételekor 
katatoniás stupor, táplálkozási negativizmus, rövid ideig flexibi
litas cerea, légpárna-tünet volt észlelhető. Mondattöredékei alap
ján megfigyeltetéses, megöletéses, paranoid doxasma- 
töredékeket, akusztikus hallucinációkat lehetett valószínűsíteni. 
Plazmájának VHI: C tartalma 0,8%, APTI-je 90 és 120 sec kö
zött volt. A haemostasis vizsgálata inhibitormentes haemophilia 
A-t bizonyított, von Willebrand-betegség kizárható volt.

Alkalmazott kezelés: a korábban hatásos, de granulocy- 
topeniát okozó Leponex nem jöhetett számításba. Intravé
násán alkalmazott major tranquillansok után kooperációs 
készsége javult, közlékenyebbé vált. Üldöztetéses téves
eszmékről, akusztikus és vizuális hallucinációkról szá
molt be, gondolkodása incoherentiába hajlott. Táplálko
zási negativizmusa megszűnt, de gyakran hányt, ezért a 
per os adott gyógyszerek hatása kiszámíthatatlan volt. A
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más esetekben jó  eredménnyel használható im. adagolható 
depot major tranquillansokat a súlyos vérzékenység miatt 
nem adhattuk. Átmeneti javulás után a beteg ismét súlyos 
stuporos állapotba került, romló szomatikus állapota és vi
tális szorongással társult aktív negativizmusa miatt ES al
kalmazására kényszerültünk.

A kezeléseket általános érzéstelenítésben, atropin elő
kezelés után rövid hatású barbiturát narkózisban, 1,0 
mg/tskg succinylcholinnal elért relaxációban, maszkos 
oxigén belélegeztetés mellett bitemporálisan elhelyezett 
elektródokkal végeztük. Három héten át hetente kétszer, 
naponta egy, illetve két alkalommal, összesen 11 ES-t ka
pott. A szisztémás és cerebrális vérzések megelőzése cél
jából arra törekedtünk, hogy a plazma V III: C szintje a 
kezelés napjain 30—40%-os, a kezelések szünetében
5—15 % közötti legyen. FVin koncentrátumot (Kryobulin 
Tim 3, Immuno, 8 amp. ä  500 E), 29 palack cryoprecipi- 
tatumot (egy adag átlag 300 E AHG-t tartalmaz) és 15 pa
lack lyophilizált cryoprecipitatumot (átlag 400 E egy adag
ban) adtunk összesen. Szubsztitúciót végeztünk az ES 
kezelés előtt nyolc és egy, majd a kezelés után nyolc órával. 
Vérzést vagy egyéb szövődményt nem észleltünk. Az al
kalmazott kezeléseket vázlatosan az 1. ábrán foglaltuk 
össze.

A shock-kezelések után a beteg psychés állapota gyor
san javult, oldottá, beszédessé vált, 10 nappal később már 
adaptációs szabadságra engedtük. A beteg jelenleg 50 mg 
Melleril-t szed, rokkantnyugdíjasként dolgozik, munkakö
rét jól ellátja.

Megbeszélés

A beteg súlyos vérzékenysége miatt nem alkalmazhattuk a 
schizophreniában elfogadott és bevált kezelési eljárásokat. 
Az iv. chemoshock után gyakori hányások miatt a per os 
adható gyógyszerekre nem hagyatkozhattunk. Az im. ada
golható depot neurolepticumokat a vérzékenység miatt, a 
Leponex-et a granulocytopenia veszélye miatt kellett elvet
nünk. Olyan beavatkozásra kényszerültünk (ES), amely
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fili I2 (2 Í3 I 2 I 2 Is Is
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1. ábra: Az elektroshock, az általunk alkalmazott subtitutio 
időpontja és a haemostasis paraméterek változása

nem vérzékeny betegeken is kötőszöveti, illetve központi 
idegrendszeri vérzést okozhat (2). A haemophilia ezt a ve
szélyt nagymértékben fokozhatja. Ismert, hogy a súlyos 
haemophiliások 30%-ában a közvetlen halálok az agyvér
zés (1, 7).

A convulsiót keltő áramütés kis parenchyma-laesiót, 
mikroszkópos endothel-károsodást okozhat, melyek po
tenciális vérzésforrások lehetnek. A kockázatot csökkent- 
heti a kezdeti vasoconstrictio és az áram hatására fokozódó 
alvadási készség (5). Legnagyobb veszélyforrásnak az 
áramütést kb. egy perccel követő 1,5—7,0-szeres agyi vér- 
átáramlás fokozódást tekintettük, ami az intracranialis 
nyomásnövekedést is okozza (2). A vérátáramlás fokozó
dása a neuronok roham alatti excessiv működése során 
megnövekedett oxigénfelhasználásnak a következménye. 
Ezt az oxigénbelélegeztetés, illetve a relaxáció (a sziszté
más vémyomásemelkedés mérséklésén keresztül) csök
kenti, de egészen nem szünteti meg (6). A relaxáció csök
kenti az ízületi, illetve az izomszövetbe történő vérzés 
valószínűségét is (3).

Az első két kezelés során nagy mennyiségű FVIII-at 
adtunk (2500—3000 E), ami megfelel a haemophiliások 
nagyobb műtéténél szükséges 40—50 E/tskg dózisnak. Ké
sőbb azt tapasztaltuk, hogy a napi 1200—1800 E (két 
egyenlő részletben, 12 óránként) is megfelelő dózis. A 
FVIH koncentrátum és a cryoprecipitatum mellett haté
konynak bizonyult a lyophilizált cryoprecipitatum is. Kí
vánatosnak tartjuk, hogy V III: C szintje az ES kezelés 
napjain 30 és 40% közötti, a kezelések szüneteiben
5—15% legyen.

Max Fink szerint az ES alkalmazásának nincs „abszo
lút” ellenjavallata (4). Tapasztalataink alapján úgy véljük, 
hogy megfelelő előkészítés (szubsztitúció) és a haemosta
sis rendszeres laboratóriumi kontrollja mellett a súlyos 
haemophilia sem jelentheti az ES-kezelés kontraindiká
cióját.

IRODALOM: 1. Ároson, D. L.: Cause of death in hemophilia-A 
patients in the United States from 1968 to 1979. Am. J. Hematol., 
1988, 27, 7. — 2. Brodersen, R, Paulson, O. B., Bolwig, T. G. 
és mtsai: Cerebral hyperemia in electrically induced epileptic 
seizures. Arch. Neurol., 1973, 28, 344. — 3. Fink, M.: Risks of 
Convulsive Therapy. In Convulsive Therapy. Theory and Practi
ce. Ed: Raven Press (New York) 1979, pp: 51—57. — 4. Fink, F: 
Contraindications to Electroconvulsive Therapy. Anesth. 
Analg., 1987, 66, 918. — 5. Gaertner, H., Lisiewicz, J. and 
Krzeczkowska, E.: Die Blutgerinnung bei psychisch Erkrankten 
unter dem Einfluss eines Elektroschocks. Folia Haematol. (Leip
zig), 1970, 93, 443. — 6. Gaines, G. Y, Rees, D. I.: Electrocon
vulsive Therapy and Anesthetic Considerations. Anesth. 
Analg., 1986, 65, 1145. — 7. Meade, T. W, Chakrabarti, R., 
Haines, A. P. és mtsai: Haemostatic function and cardiovascular 
death; early results of a prospective study. Lapcet, 1980,1, 1050. 
— 8. Pethő B.: A schizophrenia, mint egységes syndroma. In: 
Részletes psychiatria. Szerk. Magyar Psychiatriai Társaság. Bu
dapest, 1989. — 9. Rizza, C. R., Spooner, R. J. D.: Treatment of 
haemophilia and related disorders in Britain and Northern Ire
land during 1976—80: Report on behalf of the directors of hae
mophilia centres int he United Kingdom. Br. Med. J., 1983, 286, 
929.

(Glaub Theodóra dr., Debrecen, Pf. 31. 4012)
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Lyme carditis esete
Buk János dr., Korponay Magdolna dr., Pethő Éva dr. és Lakatos Elvira dr.
Jászberény „Erzsébet” Kórház, I. Belgyógyászati osztály, kardiológiai részleg (osztályvezető főorvos: Marticsek József dr.)

A szerzők bemutatják egy Lyme-carditisben szenvedő 
betegüket. A betegség III. fokú AV blokkot okozott, 
spontán javulás, majd teljes gyógyulás következett be. 
Irodalmi adatokra hivatkozva röviden tárgyalják a beteg
ség klinikumát és kezelését.

K u lcsszavak: Lyme-borreliosis, Lyme-carditis, III. fokú AV 
blokk

Steere 1977-ben írta le először a Lyme-kórt (17). A felisme
rés ismeretlen eredetű ízületi betegségek kapcsán történt, 
melyek az erythema chronicum migrans (ECM) bőrjelen
séget követően jelentkeztek. A kórokozót elsőként Burg- 
dorfer izolálta (4). A Borrelia burgdorferi egy spirochaeta, 
amit kullancsok terjesztenek. A kullancs fejlődési stádiu
mainak megfelelően a fertőzés nyáron és ősszel a leggya
koribb, de késő tavasszal is előfordulhat. Hazánkban első
ként 1985-ben Lakos és mtsai (9) közölték a betegséget, 
majd a kórokozó izolálása 1991-ben ugyancsak az ő nevük
höz fűződik (11).

A Lyme borreliosis klinikai lefolyása 3 szakaszból áll. 
A korai szakaszt bőrtünet (ECM), enyhe láz, fejfájás, 
hányinger, nyirokmirigy megnagyobbodás, gyengeség, 
myalgia jellemzi. Általában néhány naptól három-négy hé
tig tart, amikor is vagy meggyógyul, vagy folytatódik a 
második vagy disszeminált fertőzés fázisában, amely ideg- 
rendszeri, kardiális, ill. ízületi betegség tüneteivel jár (1, 
2, 3, 7, 8, 14, 16, 18, 19). A harmadik vagy késői szakasz 
egy vagy több év után lép fel. Elsősorban sorvasztó bőr, 
ízületi elváltozás, ill. súlyos idegrendszeri elváltozás képé
ben jelentkezik a megbetegedés (10, 12, 13). Jellemző, 
hogy a kórokozó még ebben a stádiumban is kimutatható 
a megbetegedett szövetből (13).

A Lyme carditis vélhetően gyakoribb megbetegedés, 
mint ahányszor felismerik (1, 6, 18). Eddig 4—8%-ra teszik 
az előfordulását. Leggyakoribb az átvezetés zavara, I—ín. 
fokú AV blokk, de ismert súlyos pancarditis, ill. pitvarfib- 
rilláció is (2, 7). Hazánkban 1989-ben elsőként ismertettek 
ü l. fokú AV blokkal járó esetet Lőrinci és mtsai (14).

A diagnózis megállapításában segíthet a kullancscsípés 
felismerése, az anamnézisben esetleg szereplő ECM, a 
szerológiai vizsgálatok, esetleg a kórokozó kimutatása (9, 
16, 17).

A patient of Lyme carditis. The authors introduce their 
patient suffering from Lyme carditis. This causes III. 
degree AV block, then spontaneous remission, and com
plete recovery. Depending on the bases of other scientists’ 
works they introduce their experiences in the clinic and 
therapy of the disease.

K ey w ords: Lyme-borreliosis, Lyme-carditis, III. degree AV 
block

Esetismertetés

K. I.-né 53 éves nőbeteget 1990. aug. 30-án vettük fel osztályunk
ra. Távolabbi anamnézisében ismétlődő cholangitisek, cholecys
tectomia, ül. choledochoduodenostomia szerepelnek. Két éve 
hypertoniás, szívbetegsége eddig nem volt. Felvételét megelőző 
két hétben kezdett szédülni, feje fájt, ismételten volt hányingere, 
mellkasában szorító fájdalmat érzett. A mellkasi panaszok a fel
vétel előtti napon fokozódtak, fulladásérzése, szívdobogásérzése, 
szívtájékon szúró fájdalma volt. Felvétele napján jelentősen szé
dült, kaija zsibbadt, hányingere volt. Kullancscsípésre ismételt rá
kérdezéssel sem emlékezett. Hőmérsékletét nem mérte, borzon
gása, hidegrázása nem volt. Bőrén kóros elváltozást nem látott. 
Fizikális vizsgálatkor obesitast láttunk, bőrelváltozása nem volt, 
nyálkahártyái nedvesek, közepesen vérteltek voltak. Tüdejében 
sejtes légzést, mindkét rekesz felett apróhólyagú szörcsölést hal
lottunk. A relatív szívtompulat nem volt nagyobb, bradycard, 
tiszta, ritmusos szívhangjai voltak, has puha, mája egy ujjnyi 
volt, mozgásszervi, ül. idegrendszeri eltérése nem volt. Pulzusa 
45—60/min között váltakozott, vérnyomása 120/80 Hgmm volt. 
Az EKG-n III. fokú AV blokkot láttunk AV junctionalis pótrit
mussal (1/a ábra). Laboratóriumi vizsgálatai közül kiemeljük a 
We 33 mm/h, Htk 0,371/1, hb 125 g/1, fvs 7,9 G/l, se Fe 9,9 gam- 
ma/1, TVK 65,5 gamma/1 értékeket, a vizelet, sebi, se K, se Na,

1/a
I I .

1/b
II.

1. ábra: a: 50/min AV junctionalis pótritmus, III. fokú AV 
blokk, b: 50/min sin. r. Mobitz I. blokk, c: 62/min sin. r. I. 
fokú AV blokk
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SGOT, SGPT, LDH, ALPH, KN, Creatinin, vércukor, Choleste
rin, triglicerid értékek normálisak voltak. Felvétele napján has
menése volt, ami még aznap megszűnt. A pulzus száma is növe
kedett, 50—68/min között váltakozott, így egyelőre observatio 
mellett döntöttünk, ideiglenes pace-makert nem vezettünk be. 
Ápolása 2. napján az átvezetés spontán javult, Mobitz I. blokkra 
(1/b á b ra ), majd egy nappal később I. fokú AV blokkra változott 
(1/c ábra). Az ötödik naptól blokkja megszűnt, de változatlanul 
bradyeardiás volt.

Myocarditisre gondoltunk, ezért steroidot és Colfaritot ka
pott. Góckutatás kapcsán csak a bal tonsillában találtunk félbors- 
nyi retentiós cystát. Tartós bradyeardiája miatt szükségesnek lát
tuk az elektrofiziológiai vizsgálat elvégzését, melynek során 
latens AV vezetési zavart találtunk supra-His szinten. (A szívkaté
terezés miatt az ápolás 13. napjától nyolc napon keresztül napi 
100 mg Doxycyclin kezelésben részesült.) A klinikai kép, ill. az 
elvégzett vizsgálatok alapján Lyme-carditis gyanú miatt szeroló- 
giai vizsgálat történt. A Borrelia burgdorferihez kötődő ellen
anyag passzív haemagglutinatiós titere (PHA) 1 : 800 hígításban 
+ + + + pozitív volt. (Kórosnak tekinthető a titeremelkedés 
1 : 200 hígítás felett.) Ápolása 5. napjától átvezetési ideje normá
lis volt. A beteget 3 hetes obszerváció után panaszmentesen, sta
bil keringéssel, 80/min frekvenciával, szabályos EKG-val (2. á b 
ra) engedtük haza.

Egy hónap múlva kontroll vizsgálatra felvettük. Elmondta, 
hogy fáradékony, gyakran van szívdobogásérzése. Fizikálisán elté
rést nem találtunk, laboratóriumi vizsgálatai negatívak, ill. normá
lisak voltak. Pulzusa 78—90/min között, RR 170/100—150/90 
Hgmm között volt. Az EKG szabályos, PEP/LVET 0,205. (Kóros 
a hányados 0,3 felett.) Kerékpár-ergométeres terhelésnél a maxi
mális szintet 100 watt 2 percnél érte el, ami közepes teljesítmény
nek felel meg. Terhelés alatt panaszmentes volt, EKG-n változást 
nem láttunk. Hypertoniája és tachycardiája Tensiomin, valamint 
Betaloc kezelés mellett rendeződött, távozáskor lényegesebb pa
nasza nem volt. A további ambuláns ellenőrzésnél még egy hóna
pig említett fáradékonyságot, ezért ismételten történt szerológiai 
vizsgálat, negatív eredménnyel.

Megbeszélés

A Lyme-borreliosisban a carditis a 2—4. héten szokott fel
lépni. Leggyakoribb az átvezetés zavara, I—III. fokú AV 
blokk formájában (1, 2, 3, 14, 16), Steere és mtsai (18) 20 
betegről számoltak be. 18 betegnél váltakozó fokú AV 
blokkot észleltek, melyből 8 III. fokú, 2 Wenckebach típu
sú átvezetési zavar volt. Két esetben történt His EKG III. 
fokú AV blokkos betegnél, ahol a blokk proximalis volt. 
13 betegben diffúz myocardium károsodás volt, ami az 
EKG-n ST depresszió és T inverzió képében jelent meg. 
Egy betegnek volt pericarditise. A betegek maradványtü
net nélkül gyógyultak. Reznik és mtsai (15) által bemutatott 
betegnek 2 : 1 AV blokkot követően alakult ki a III. fokú 
AV blokk, majd I. fokú AV blokk után szűnt meg a vezetési 
zavara. A szívizombiopsziás anyagban a myocyták nekró- 
zi’sát, lymphocytás infiltrációját látták, speciális impreg- 
nációval a szövetben a spirochaetát is láthatóvá tették. 
Hassler és mtsai (7) két betegről számoltak be. Az egyik 
betegnél két évig ismétlődtek a paroxysmalis pitvarfibril- 
lációk. Az egy év után kialakult faciális parézist embóliá
nak vélték, és a beteget antikoagulációs kezelésben része
sítették. Két év után kialakult megnyúlt átvezetés, 
bradycardia, majd tachycardia miatt végzett szerológiai 
vizsgálatnál igazolódott a Borrelia burgdorferi fertőzés. A 
másik betegnek 10 éves anamnézis után megnyúlt átvezeté
se, sinus tachycardiája volt. A szerológiai vizsgálat itt is

2. ábra: 80/min sin. r. átvezetési idő normális (PR 0,14)

igazolta a Borrelia burgdorferi fertőzést. Mindkét esetben 
10 millió E Penicillin, ill. napi 200 mg Doxycyclin teljes 
tünetmentességet okozott.

A Lőrincz és mtsai (14) által ismertetett beteg n . fokú 
blokkja fokozódott, majd III. fokúvá vált. Szteroid adásá
val a beteg tünet- és panaszmentessé vált, a diagnózis a tü
neti gyógyulás után vált ismertté.

Esetünkben nem volt ismert a kullancs csípése, hiány
zott a bőrtünet is, bár a beteg erdős tanyán élt, ahol a kul
lancs csípése nem megy ritkaságszámba, nem is nagyon 
foglalkoznak vele. Az osztályra érkezésekor már III. fokú 
AV blokkja volt. A pótritmus kielégítő frekvenciájú, syn
cope nem alakult ki. A spontán javulás már a második nap
tól megkezdődött, ezért a szteroid és a szalicil terápia hatá
sa kérdéses. A spontán javulás lehetőségét, sőt a spontán 
gyógyulást is az irodalmi adatok is alátámasztják. Az 
elektrofiziológiai vizsgálat már az átvezetés helyreállása 
után történt, a latens vezetési zavar betegünknél is supra- 
His szinten volt. Jelentősebb myocardium károsodása nem 
volt, ezt az EKG, kerékpár-ergometria, ill. noninvazív 
vizsgálatok támasztották alá.

Irodalmi adatok szerint a fertőzés sokkal gyakoribb, 
mint ahányszor felfedezik. Legnagyobb veszély a hirtelen 
kialakuló, súlyos bradycardiával, syncopéval járó III. fokú 
AV blokk, ezért a gondos monitorozás, szükség esetén az 
ideiglenes pace-maker védelem elengedhetetlen. A szero
lógiai vizsgálatok a diagnózist biztosítják, bár kb. 5%-ban 
szeronegatív forma is ismert (5). Általában elegendő napi 
200 mg Doxycyclin adása, súlyosabb esetekben, ill. szö
vődmények esetén napi 20 millió E Penicillin, penicillin 
allergia estén napi 4 g Rocefin adása javasolt legalább két 
héten át.

K öszön etn yilván ítá s: Köszönetünket fejezzük ki Borbola Jó
zsef dr.-nak (Országos Kardiológiai Intézet) az elektrofiziológiai 
vizsgálatok, Bózsik Béla Pál dr.-nak (Országos Közegészségügyi 
Intézet) és Lakos András dr.-nak (Fővárosi Szt. László Kórház, 
Gyermekosztály) a szerológiai vizsgálatok szíves elvégzéséért.
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MADOPAR® HBS

levodopa és benserazid 
controlled release formában

EGYENLETES 
A N T I-PARKINSON  HATÁST

BIZTOSIT

Ö sszetéte li00 mg levodopa + 25 mg benserazid egyenletesen 
kioldódó formában.

Javallatoké Parkinson-szindrómaazon formál, ahol a beteg moz- 
gásteljesltménye ingadozó (o n -o f f jelenség). Különösen alkalmas 
olyan betegek kezelésére, akiknél a mozgásteljesltmény ingadozá
sa összefüggést mutat a levodopa plazmaszintjével (csúcsdózis dys- 
kinézia, (w earing  off jelenség). Indokolt továbbá az éjjeli dystoniák 
és egyéb zavarok csökkentésére.

Ellenjavallatok: súlyos, dekompenzált endokrin zavarok, vese-, máj- 
és szívműködési rendellenesség, psychosis és súlyos psychoneu- 
rosis, 25 éven aluli életkor. Terhességben a Madopar HBS kezelést 
meg kell szakítani.

A javallatokra, ellenjavallatokra, adagolásra és elővigyázatossági in
tézkedésekre vonatkozó részletes tájékoztatást az alkalmazási elői- 
rat tartalmazza

( R o c h e )  F. Hoffm ann-La Roche AG, Basel, S chw eiz



RÖVID METODIKAI KÖZLEMÉNYEK

A humán növekedési hormon kötőfehérjék vizsgálata plazmában 
magas nyomású folyadékkromatográfiával
Tar Attila dr., Jean-Francois Hocquette, Jean-Claude Souberbielle, Jean-Pierre Clot,
Raja Brauner dr. és Marie-Catherine Postel-Vinay dr.
Budai Gyermekkórház (igazgató: Péter Ferenc dr.)
INSERM U.30, Hőpital des Enfants-Malades, Paris (igazgató: Raphael Rappaport dr.)

A szerzők gélfiltrációval, magas nyomású folyadékkro- 
matográfia (HPLC) alkalmazásával mérték a plazma nö
vekedési hormon (GH) kötőfehérjéket (BP); az oszlop
ból távozó folyadékban folyamatosan mérték a 
radioaktivitást egy gamma számlálóval, amely egy szá
mítógéphez volt kapcsolva. 200 ß  1 plazmát inkubáltak 
200000 cpm l25I-hGH-val 4 °C-on 20 órán keresztül. A 
nagy mennyiségben található GH—BP (II. csúcs) jól el
választódott a magasabb molekulasúlyú komplexumtól 
(I. csúcs), amelyik kis mennyiségű. Módszerük jelentős 
fejlődést jelent gyorsaságban és feloldóképességben; a 
két GH—BP jól elválasztható és jól karakterizálható.

K u lcsszavak: növekedési hormon-kötőfehérje, magas nyomású 
folyadékkromatográfia

Specifikus növekedési hormon (GH) kötőfehérjét (BP) izoláltak 
emberi (1, 3) és állatokból származó (10, 8) szérumban. A GH— 
BP és a májban lévő GH receptor extracelluláris részének azo
nosságát kimutatták nyálban (5), egérben (8) és patkányban (2); 
ez bizonyításra vár még emberben. Kromatográfiás módszer 
szükséges a kötőfehérje mérésére, mert az nem csapható ki 
polietilénglikollal. H erin gton  (3) Ultrogel AcA 44, Baum ann  (1) 
Sephadex G—50 oszlopot használt a szolubüis GH—BP kimuta
tására.

A plazmában található GH—BP meghatározására gélfiltráci- 
ós módszert állítottunk be, HPLC-vel. Ez a gyors módszer jól el
választja a két kötőfehérjét, amelyet a I. és II. csúcsnak 
neveznek.

A felhasznált anyagok az alábbi helyekről származnak: hGH, 
URIA, Institut Pasteur (Paris, France); bGH, Dr. M. Sonenberg, 
Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (New York, NY); hPL 
és hPRL (hPRL R P-I, AFP— 23126), NIDDK, NIH (Bethesda, 
MD); hordozómentes Na E5I, Amersham International (Bucks, 
United Kingdom). 34 éves asszony plazmáját használtuk refe
rencia plazmának. A vérvétel írásos beleegyezés után történt. 
A hGH jódozására a Lesniak (4) által leírt Chloramin T mód
szert használtuk. A specifikus aktivitás 80—140 ß C H ß g  között 
változott. A Scatchard analízist a Ligand programmal végez
tük (7).

R övidítések: hGH =  human növekedési hormon; bGH =  bovin 
növekedési hormon; hPL =  human placentalis lactogen; hPRL =  
human prolactin; NSB =  nem specifikus kötés; BSA =  bovin serum 
albumin

Evaluation o f human growth hormone-binding pro
teins in plasma using high pressure liquid chromato
graphy. A technique using high pressure liquid chro
matography gel filtration was used to evaluate 
GH-binding proteins (GH—BPs) in human plasma; elu- 
ate was monitored for radioactivity in a gamma-detection 
system connected to a computer. Plasma (200 fi\) was in
cubated with E5I-human (h) GH (200 000 cpm) at 4 °C 
for 20 hours. Our GH binding assay offers important 
gains in terms of rapidity and resolution; it has permitted 
a clear separation and characterization of the two GH- 
binding components present in human plasma.

K ey w ords: growth hormone binding protein, high pressure li
quid chromatography

A GH—BP meghatározásának módszere

Gélfiltrációs oszlopot (Protein PAK 300 SW) (Waters 0,75 X 30 
cm) alkalmaztunk HPLC-vel a kötött és szabad hormon szétvá
lasztására. A HPLC (Model 600, Waters, Müford MA) egy 1 ml
es hurkot tartalmazó injektorhoz, majd egy gamma számlálóhoz 
volt kötve (Berthold LB 504) az oszlopból távozó oldat mérésére. 
Az adatokat számítógép dolgozta fel (Apple Il-e). Az oszlop 
kalibrálására LC spektrofotométert (Waters) használtunk 280 
nm-es hullámhosszon. A kék dextrán mellett, amelyik az oszlop 
holtterében jelenik meg, bovin serum albumint (67 KD), phos- 
phorylase B-t (94 KD), és aldolázt (158 KD) használtunk.

Az I. csúcs az oszlop holtterében (V0), a 125I csúcsa az utolsó 
frakcióban (Vt) jön le. 200 ß l  plazmát inkubáltunk a E5I-hGH-val 
(200 000 cpm) 4 °C-on, 12 órán át, 0,1% BSA-t tartalmazó 0,1 M, 
pH 7-es KH2PO4 pufferben. Minden meghatározás alkalmával az 
elúciót megismételtük nagy mennyiségű (5 ß g )  nem jelzett hGH 
hozzáadásával az előző napon elkészített inkubációhoz, a nem spe
cifikus kötés (NSB) megítélésére. A gélfiltrációs oszlopot az elvá
lasztásra használt tamponnal kalibráltuk (NA2SO4 0,1 M, 
KH2PO4 0,1 M, pH 7). Filtráció után (0,45 ß m  Millipore minifil- 
teren) a teljes mennyiséget az oszlopra helyeztük. Az elválasztás 
a gáztalanított pufferoldattal 0,5 ml/min pumpasebességgel történt.

Eredmények

A gélfiltráció során 4 csúcs ábrázolódik (1. ábra). Az I. csúcs 
egy nagy molekulasúlyú kötőfehétjének, a II. a fő kötőfehérjé
nek, a m . a E5IhGH-nak, a IV. csúcs a 125I-nak felel meg (Vi). 
A GH—BP-k mennyiségi meghatározása %-ban történik. Az I. 
és II. csúcsban mért radioaktivitás értéket az L, II. és III. csúcs
ban mért összradioaktivitás százalékaranyában adjuk meg.
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Vo 158 94 67 22 Vt

1. ábra: Egészséges felnőtt gélfiltrációs görbéje. A 125IhGH-t 
5 n g  hGH hozzáadásával (—) és hozzáadás nélkül (—) 
inkubáltuk a plazmával. Az ábra felső részében az oszlop 
kalibrálásához használt különböző molekulasúlyú anyagokat 
tüntettük fel

2. ábra: Emelkedő mennyiségű nem jelzett hGH hatása a 
l25I-hGH kötődésére a fő növekedési hormon kötőfehéijéhez 
(II. csúcs). ß5I-hGH-val (2,2 x 105 cpm) és különböző 
koncentrációjú hGH-val ( • ) ,  bGH-val (A ), hPL-lel (O ) és 
hPRL-lel (■ )  inkubáltunk. B = kötött hormon, F = szabad 
hormon
Scatchard analízissel 3,8 x 108 M-1 kötésaffinitást találtunk a 
hGH-val szemben, valamint a kötőkapacitás 62 ng/ml volt

Egészséges egyénekben a BP az I. csúcsban kis mennyiség
ben fordul elő (1—2%), míg a II. csúcs a nagy mennyiségben 
(40—50%) található ún. fő kötőfehérjének felel meg (9).

Emelkedő mennyiségű nem jelzett hGH hatását mutatja a fő 
kötőfehéijére a 2. ábra . A kompetíciós vizsgálatból látszik, hogy 
amennyiben a plazmában az endogen hGH koncentrációja na
gyobb mint 6 ng/ml, korrekció szükséges, mert az endogen hGH 
csökkenti a jelzett hGH kapcsolódását a II. kötőfehérjéhez. A 
korrekciót úgy végezzük el, hogy egy kontrollplazmához a hGH 
koncentrációnak megfelelő natív hormont adunk és kiszámíthat
juk a radioaktivitás csökkenését a n. csúcsban. A kapott értékkel 
vizsgált szérumban növelni kell a kötőfehéijének megfelelő radio
aktivitás százalékot, így az endogen hGH hatását kiküszöböljük.

Öt egészséges felnőtt plazmával elvégzett kompetíciós vizsgá
latból levezetett Scatchard analízis pontjai egyenesek. Az analí
zisből számított fő kötőfehérje (II. csúcs) asszociációs konstansa 
3,6—7,4 X  108 M“1 között volt; maximális kötőkapacitás 24—86 
ng/ml tartományban található. A 125I-hGH kötésének gátlására 
az I. fehérje esetében százszor nagyobb mennyiségű natív hGH 
szükséges. A kötőkapacitás 2,1 /rg/ml, a kötésaffinitás ezzel 
szemben százszor kisebb: 3,3 x  10“ M-1 (9). Az első csúcsnak 
megfelelő fehérjét, a kompetíciós vizsgálat elvégzésére 9 késői 
pubertásos gyermek plazmájából izoláltuk az elúció során (9). A 
hGH kötődése a fő kötőfehérjéhez specifikus [a hPRL és a HPL 
csak nagy koncentrációban (10 /rg/ml) van hatással a ,25I-ra, 
ahol a hGH-val való kontamináció szerepet játszhat a hatásban]. 
A bovin GH nem befolyásolja a 125I-hGH kötődését a n . fehérjé
hez (2. ábra), amely egy kötési helyet jelez az ember növekedési 
hormon receptora esetében.

A módszer jól reprodukálható. A kontrollplazma fő kötőfe
hérjéje I25I-hGH kötőképességének átlagértéke ±  SEM (17 alka
lommal történt meghatározás után): 32,2+0,6; az I. fehérje ese
tében: 1,4+0,2 radioaktivitás %. Az interassay variációs 
koefficiens 8% volt.

Összefoglalva: a beállított gélfiltrációs módszer HPLC-vel 
gyors, jó felbontóképességű és reprodukálható. A kötőfehérjék
nek megfelelő csúcsok ezen új, általunk bevezetett módszerrel 
jobban szétválaszthatok. Az elúció gyorsasága miatt csökken a 
GH—BP complex disszociációja.

IRODALOM: 1. B aum ann, G ,  Stolar, M. W. , A m b u m , K . és  
m tsa i: A specific growth hormone-binding protein in human 
plasma: initial characterization. J. Endocrinol. Metab., 1986, 62 , 
134. — 2. B aum bach, W  R . ,  H o m er, D. L ,  L ogan , J. S .: The 
growth hormone-binding protein in rat serum is an altemativelly 
spliced form of the rat growth hormone receptor. Genes Dev., 
1989, 3, 1199. — 3. H erin g ton , A. C ., Ymer, S . , S tevenson, J . : 
Identification and characterization of specific binding proteins 
for growth hormone in normal human sera. J. Clin. Invest., 1986, 
77, 1817. — 4. Lesniük, M . A . , R oth, J . , G örden , R  é s  m tsai: Hu
man growth hormone radioreceptor assay using cultured human 
lymphocytes. Nature, 1973, 241, 20. — 5. Leung, D. W., Spencer,
S. A . , C ach ian es, G. é s  m tsa i:  Growth hormone receptor and se
rum binding protein: purification, cloning and expression. Natu
re, 1987, 330 , 537. — 6. M u nson , P. J ., R o d b a rd , O .: Ligand: a 
versatile computerised approach for caracterization of ligand 
binding systems. Ann. Biochem., 1980, 107, 220. — 7. Peeters, 
S ., F riesen , H . G .: A growth hormone binding factor in the se
rum of pregrant mice. Endocrinology, 1977, 101, 1164. — 8. 
Sm ith , W. C ., K un iyoshi, J ., Talam antes, F :  Mouse serum 
growth hormone (GH) binding protein has GH receptor extracel
lular and substituted transmembrane domains. Mol. Endocri
nol., 1989, 3, 984. — 9. Tar, A . ,  H ocqu ette , J. F ., S ou berb ie lle ,
J. C. é s  m tsa i: Evaluation of the growth hormon- binding prote
ins in human plasma using high pressure liquid chromatography 
gel filtration. J. Clin. Endocrinol. Metab. 1990, 71, 1202. — 10. 
Ymer, S. H erington , A .:  Evidence for the specific binding of 
growth hormone to a receptor-like protein in rabbit serum. Cell 
Endocrinol., 1985, 41, 153.
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KAPSZULA
>

H 200
Antiarrhytmica

H atóanyag: 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 
pg/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.

Java lla tok : Kamraiaritmiák: melyek szívizom 
infarktus heveny szakában vagy krónikus szí- 
vizom-isémiánál lépnek fel, vagy amelyek 
szívglikozidák és egyéb gyógyszerek túlada
golása miatt keletkezhetnek.

E llen java lla t: Szoptatás 
A His-kötegtől distálisan keletkező AV-inger- .. 
képzési és ingerületvezetési zavarokban a me- 
xiletint 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 3x200  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) antiaritmiku
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 infú
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. 
Gasztrointesztinális panaszok: hányás, emésztési 
zavarok, kellemetlen ízérzés, nausea, csuklás. 
Ritkán központi idegrendszeri mellékhatások, 
mint álmosság, zavartság, artikulátlan beszéd, 
nystagmus, ataxia és tremor. 
Kardiovaszku/áris panaszok: hipotónia, sinus- 
bradycardia, pitvarfibriIláció 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) 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
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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
Tiszavasvári 

Bayer A. G. Leverkusen 
licencia alapján
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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+-ürítő 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 
szív ingervezető rendszerének működését. Növeli az agy, 
a szív 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. Tadós 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 vazoaktív 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-btokkolóval, 
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.



PHARMAGEN
- bázisterápiát kínálunk;
- generikus termékeket gyártunk;
- (hatóanyag) nevén nevezzük a 

gyógyszereinket;
- áraink az alkalmazási terület kedvező árai;
- a társadalombiztosítás által 95%-ban 

támogatottak.

PHARMAGEN. AZ ÖN PARTNERE 
A BÁZISTERÁPIÁBAN.
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sikeres vesekő és a 

sikeres epekő
LITHOTERÁPIÁS (ESWL) 
kezelésen
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A MOBIL DORNIER COMPACT LITHOTERÁPIÁS RENDSZERE MÁR MŰKÖDIK
AZ ALÁBBI KÓRHÁZAKBAN:

1. BUDAPEST: Újpesti Városi Kórház, tel.: 169-3297; 169-0666
2. KECSKEMÉT: „Hollós József’ Kórház, tel.: 06/76/20-488
3. SZEGED: SZOTE Urológiai Sebészeti Tanszék, tel.: 06/62/21-222
4. KAPOSVÁR: „Kaposi Mór” Kórház, tel.: 06/82/11-511
5. OROSHÁZA: Városi Önkormányzat Kórháza, tel.: 06/68/11-166
6. DEBRECEN: DOTE Urológiai Klinika és Megyei Kórház, tel.: 06/52/13-297, 06/52/13-555
7. GYULA: „Pándy Kálmán” Kórház, tel.: 06/66/61-833

Az epehólyag-epeút köves megbetegedéseinek ESWL kezelése: BUDAPESTEN az ERZSÉBET (Korányi Sándor 
és Frigyes) Kórház Sebészeti Osztályán történik, tel.: 122-3457; 1215-215, fax: 122-9460

A köves megbetegedések Lithoterápiás gyógyítását az OTF finanszírozza.

A berendezés várható beosztásáról információ:

UVEK Kft.

1126 Budapest, Margaréta út 7. III/3. tel.: 155-1503, fax: 155-1503



FOLYÓIRATREFERÁTUMOK

ÉLETTAN

Ouabain, egy új szteroid hormon. Edito
rial: Lancet, 1991, 338, 543.

Az élet utánozza a művészetet, a fiziológia 
imitálja a farmakológiát — kezdődik a szer
kesztőség cikke. Ez szellemesen hangzik, 
azonban úgy emlékszem, hogy a legjobb 
kérdést valójában az aberdeeni John  
H ughes tette fel a hatvanas évek végén, a 
hetvenes évek elején. Ez úgy szólt, hogy 
mivégre volnának a központi idegrendszer
ben ópiát receptorok — azért, hogy meg
kössék a mákot? A kérdés megválaszolásá
ra tett erőfeszítések vezettek az agyi 
endorphin rendszer felfedezéséhez. Némi 
túlzással azt is mondhatjuk, hogy ezután 
kis változtatásokkal a kérdést már csak 
mechanikusan kellett ismételni, hogy meg
tudjuk: nitrátok lelhetők a vascularis endo- 
theliumban; a diazepin receptorokhoz en
dogen ligandok kötődnek. A legújabb 
szenzáció az, hogy a nátrium egyensúlyt és 
a vérnyomást szabályozó ouabain az a rég
óta áhított digitalisszerű íaktor a vérplaz
mában, amelyről kiderült, hogy hormon, 
és ezt a hormont a mellékvesekéreg terme
li. A digitalis és szteránvázas rokonai a 
plazma membrán Na-K-ATPáz markáns 
gátlói. Ez az enzim egyike annak a négy 
rendszernek, amely felelős a monovalens 
kationok membránon keresztüli transzport
jáért. Azzal, hogy a Na-K-ATPáz transz
port rendszer három nátrium iont pumpál 
ki cserében a sejt belseje felé vándorló két 
káliumért, az intra- és az extracellularis ion 
tér legfőbb szabályozója. A rendszert az 
intracellularis nátrium vagy az extracellu
laris kálium koncentráció emelkedése hoz
za működésbe, és ezzel segíti a sejt negatív 
elektromos töltésének, és ezen keresztül az 
excitabilitásának a fenntartását. A digitalis
szerű vegyületek kötődnek az enzimhez, 
ezzel gátolják a pumpa mechanizmust, az 
intracellularis negatív töltés redukálódik, a 
sejtek depolarizálódnak, és pozitív iontrop 
hatás nyilvánul meg. Ismert, hipertenzív 
betegekben károsodott a nátrium transzport 
mechanizmusa, és a Na-K-ATPáz enzim 
működése is.

A vértérfogat és a vazomotor tónus sza
bályozás megértéséhez nagy lépést jelentett 
az a megfigyelés, hogy a humán plazma oűa- 
bainszerű vegyületet tartalmaz, amely azo
nos lehet az „endogen” digitálissal. Rutin 
plazmaferezisre szoruló betegek mintegy 
85 liternyi gyűjtött plazmájából H am lyn  és 
mtsai 1991-ben 12 ß g  mennyiségű szubsz
tanciát izoláltak, amely tömegspektrográfi- 
ával ouabainnak bizonyult. Az izolált szte
roid képes volt gátolni a Na-K-ATPáz 
enzim aktivitását. Tengerimalac átriumon 
vizsgálva pozitív inotrop hatást tapasztal
tak, mint a növényi eredetű ouabain stan
dard esetében. A meghatározáshoz rendkí
vül szenzitív ELISA módszert is ki

dolgoztak. Az eredmények ismételten arra 
hívták fel a figyelmet, hogy az ouabain 
mellékvesekéreg eredetű. Mellékveseké
reg kivonatban 500-szor nagyobb koncent
rációban volt jelen, mint a plazmában, míg 
patkányon bilaterális mellékveseirtás után a 
keringő hormon mennyiség jelentősen le
csökkent. Az endogen digitalis a mellékve
sekéreg sejtek tenyészetében is azonosítha
tó volt, a médium kálium tartalmának 
változtatásával a release manipulálható.

A vizsgálatok tehát kimutatták, hogy az 
endogen digitalisszerű tényező az emberi 
plazmában ouabainnal azonos, vagy annak 
izomerje és a termelődés fő helye a mellék
vese. A vegyület pontos természetének és a 
humán fiziológiában játszott szerepének a 
megállapításához azonban még további 
vizsgálatok szükségesek.

K orán yi L a jos dr.

MÁJ- ÉS EPEÚTBETEGSÉGEK

Az epekőbetegség kezelésének változása.
Way, L. W. (University of California, San 
Francisco): N. Engl. J. Med., 1990, 323, 
1273.

Csaknem két évtizede már annak, hogy 
D a n zin g e r  és munkatársai (Mayo Klinika) 
ismertették, hogy a primer epesav cheno- 
desoxycholsav hat hónapon keresztül per 
os alkalmazva feloldja a Cholesterin köve
ket. Az első tapasztalatok után egy multi
centrikus, randomizált vizsgálatot (Natio
nal Cooperative Gallstone Study) végeztek 
a szer hatékonyságának és biztonságának 
megítélése céljából. Az eredményeket
1981-ben közölték, melyek bizonyították, 
hogy a chenodesoxycholsav feloldja ugyan 
az epeköveket válogatott betegekben, azon
ban 2 év elteltével a teljes kőoldás csak a 
betegek 13 % -ában sikerült még akkor is, ha 
a kezelés csak azon betegekre korlátozó
dott, akiknél várható volt a therapiás vá
lasz. Mindezek után, érthető módon, a kli
nikusok többsége változatlanul a chole- 
cystectomiát tartotta az epekőbetegség 
alapvető kezelési módjának.

1986-ban Münchenben Sau erbru ch  és 
munkatársai ismertették az extracorporalis 
lökéshullámmal történő kőzúzást, amely 
orális epesav kezeléssel kombinálva 9 bete
gük közül 6 esetben teljes kőoldást eredmé
nyezett. Két évvel később publikálták az el
ső 175 beteg kezelésének eredményeit, 
mely szerint 12—18 hónappal a lithotripsia 
után a betegek 91%-a kőmentes volt. Klini
kájukon az összes epeköves beteg 28%-át 
találták alkalmasnak a kezelésre, fontosabb 
kizáró okok a lezárt epehólyag, a nagyobb 
méretű és a pigment kövek voltak. Bár az 
epeköves betegek kevesebb mint harmada 
volt alkalmas erre a kezelésre, a München
ben elért eredmények impresszívek voltak

és hatásukként hamarosan sok kórházat fel
szereltek lithotriptorral és kezdetét vette a 
kezelési program. A kezelés közvetlen cél
ja 5 mm-nél kisebb átmérőjű kőfragmentu
mok létrehozása. Elméletileg ezek a kis kő
töredékek spontán távozhatnak, de a 
müncheni munkacsoport szerint ez ritkán 
történik meg, ezért a lithotripsia hatékony
ságának növelése céljából fenntartó epesav 
kezelést alkalmaznak, kihasználva azt az 
előnyt, hogy a fragmentálódás következté
ben az oldószer nagyobb felületen fejtheti 
ki hatását.

S ch oen fie ld  és munkatársai 1990-ben is
mertették egy multicentrikus vizsgálat 
eredményeit, melyben az orális oldószer 
hozzájárulását vizsgálták a lithotripsia ha
tékonyságához. Betegeiket általában a 
müncheni protokoll szerint válogatták és 
kezelték, eredményeik pedig bizonyították, 
hogy orális ursodesoxycholsav kezeléssel 
az extracorporalis lökéshullámmal történő 
kőzúzás eredményei több mint duplájára ja
vulnak, más munkacsoportok eredményei
vel összevetve pedig kitűnik, hogy a kőzú
zás ursodesoxycholsav kezeléssel 
kombinálva jóval hatékonyabb, mint az ur
sodesoxycholsav kezelés önmagában. Ké
zenfekvő a következtetés, hogy az epekőbe
tegség optimális kezelési módja válogatott 
esetekben az extracorporalis lökéshullám
mal történő kőzúzás ursodiol kezeléssel 
kombinálva. Van azonban néhány megfon
tolandó tényező, mint a kezelés hosszú idő
tartama, az alkalmas betegek kis hányada 
(15—25 %), a magas költség és a kőrecidíva 
veszélye. Az extracorporalis lökéshullám 
lithotripsia helyét az epekőbetegség kezelé
sében csak az alternatív kezelési módokkal 
összevetve lehet megítélni. Bár más mód
szereket is tanulmányoznak, az epekőbe
tegség kezelésében a legfontosabb haladás 
a laparoszkópos cholecystectomia beveze
tése volt. Az eljárást elsőként 1989-ben P e- 
r is sa t és munkatársai ismertették Francia- 
országban, majd az Egyesült Államokban 
R ed d ick  é s  O lsen  fejlesztették tovább és ter
jesztették el. A műtétet általános anaesthe- 
siában végzik. Pneumoperitoneum készíté
sét követően a laparoszkópot és az operáló
eszközöket négy kicsiny (0,5—1,0 cm) met
szésen keresztül vezetik a hasüregbe. A la- 
paroszkóp egy miniatűr, nagy feloldóké
pességű televíziós kamerát tartalmaz, így 
az operatőr a műtéti területet televíziós 
képernyőn figyelheti. Kapcsokkal ellátja az 
arteria cysticát és a ductus cysticust, majd 
leválasztja az epehólyagot a máj alsó felszí
néről és eltávolítja a laparoszkóp megfele
lően kiképzett csatornáján keresztül. A be
avatkozás kb. másfél óráig tart, a beteg 
rendszerint aznap este vacsorázhat, más
nap elhagyhatja a kórházat és kb. 1 hét 
múlva visszatérhet megszokott tevékenysé
géhez. A legtöbb elektív cholecystectomia 
elvégezhető laparoszkóposan, azonban az 
esetek mintegy 5%-ában jelentkező techni
kai problémák (pl. kiterjedt összenövések) 
miatt a műtétet nyitott cholecystectomiába 
kell fordítani.

A laparoszkópos cholecystectomia elő
nyei a hagyományossal szemben a nagy
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mértékben csökkent postoperativ dyscom- 
fort, az ileus alacsonyabb incidenciája és a 
rövidebb lábadozás. Ellentétben az epekő
betegség nem sebészi gyógymódjaival, az 
epekőbetegség valamennyi fejtájában alkal
mazható, és kiküszöböli a kőrecidíva, vala
mint az epehólyag rák veszélyét. A lapa
roszkópos cholecystectomia hatékonysága 
nem lehet kétséges, biztonsága azonban még 
kellően nem megalapozott, e tárgyban még 
kevés publikáció jelent meg. Esetenként be
számoltak az epevezeték, a vena portae és a 
belek sérüléséiül, azonban ezek gyakorisága 
és következménye még nem ismert. Reddick 
és Olsen, akik több mint 700 laparoszkópos 
cholecystectomiát végeztek, mindössze egy 
halálesetről számoltak be (postoperativ pul
monalis embolia), és tapasztalatuk szerint az 
eljárás biztonságosan végezhető. Mindene
setre szükséges a technikát állatműtéteken 
elsajátítani, mielőtt a sebész humán beavat
kozásra minősítést nyerne.

Bár a laparoszkópos cholecystectomia 
még nem került minden szempontból szi
gorú kiértékelésre, úgy tűnik, elég előnnyel 
rendelkezik ahhoz, hogy az epekőbetegség 
kezelésében az egyensúlyt még inkább a 
cholecystectomia felé mozdítsa az alterna
tív gyógymódokkal (kőzúzás, kőoldás) 
szemben.

R akon cza i E rvin dr.

Laparoszkópos cholecystectomia: nem 
forradalom, fejlődés. Cuschieri, A., Ter- 
blanche, J. (Dundee, UK és Cape Town, 
South Africa): Surgical Endoscopy, 1990, 
4, 125.

A laparoszkópos cholecystectomia (LC) 
bevezetése mérföldkő a sebészeti gyakor
latban, egy olyan új korszak kezdetét jelzi, 
melynek célja az operatív kezelés jól meg
alapozott princípiumainak megtartása mel
lett a műtéti trauma minimalizálása. Az 
emberen végzett számos laparoszkópos be
avatkozás közül a LC ragadta meg legin
kább a sebészvilág képzeletét, elsősorban a 
cholelithiasis gyakorisága miatt. A LC-t ál
talában feltűnően sima postoperativ sza
kasz követi, ileus előfordulása rendkívül 
ritka, a betegeknek alig vannak panaszaik, 
a kórházat néhány napon belül elhagyhat
ják és a reconvalescentia olyan mértékben 
felgyorsult, hogy 10—14 nap elteltével 
visszatérhetnek megszokott tevékenysé
gükhöz.

Minden új eljárás új problémákat szül, ez 
alól a LC sem kivétel. A LC komplex kiér
tékelése, szakemberek képzése, további fej
lődés iránya, jogi és etikai vonzatok azok a 
főbb kérdések, amelyeket meg kell vála
szolnunk. Prospektiv klinikai vizsgálatokat 
kell végeznünk, még mielőtt a LC széles 
körű és kritikátlan elterjedése lehetetlenné 
tenné ilyen tanulmányok keresztülvitelét. 
Csak ily módon lesz lehetséges a LC indi
kációs területének, korlátainak, előnyeinek 
és hátrányainak korrekt meghatározása. 
Rendkívül fontos a szakemberek képzése, 
amely jelenleg rövid didaktikus tanfolya

mokból áll, kisszámú állatműtét demonst
rációval. Ezek a tanfolyamok az előzőleg 
laparoszkópos gyakorlattal nem rendelkező 
sebészt nem teszik alkalmassá az eljárás 
biztonságos használatára. Helyesebb, ha a 
sebész először a diagnosztikus laparoszkó- 
piában szerez gyakorlatot, majd olyan inté
zetben tanulja meg a LC technikáját, ahol 
azt már rutinszerűen alkalmazzák. Mint 
minden új technika esetében, itt is. létezik 
„tanuló görbe”, azonban biztosítanunk 
kell, hogy a képzés ne a betegek biztonsá
gának terhére történjék. Hangsúlyoznunk 
kell, hogy a LC kockázata még gyakorlott 
kézben sem kisebb, mint a nyitott műtété, 
sőt néhány manővert (pl. vérzéscsillapítás) 
laparoszkópos műtétnél nehezebb végezni. 
A magas rizikójú beteg műtéti kockázata 
semmivel sem kisebb, mint nyitott műtét
nél, sőt a LC kivitele hosszabb időt vesz 
igénybe.

Bár a betegek többsége operálható lapa- 
roszkóposan, a nyitott műtét néhány szituá
cióban biztonságosabb. Az operátornak 
inspekcióval és próba-disszekcióval meg 
kell győződnie arról, hogy a LC 
kivitelezhető-e. Mindebből két következte
tés adódik: a LC-t csak epesebészeti gya
korlattal rendelkező jól képzett sebész 
végezheti, és a betegnek a cholecystectomi- 
ába kell előzetesen beleegyeznie, amely 
kedvezőtlen körülmények között nyitott 
cholecystectomiát jelenthet. Tünetmentes 
epekőbetegséget éppúgy nem szabad LC- 
val kezelni, mint nyitott műtéttel. A LC be
vezetésének nem szabad megváltoztatnia a 
cholelithiasis műtéti indikációját. Számos 
kérdést még ezután kell tisztáznunk, mint 
pl. a praeoperativ infúziós cholangiográfia 
használatát az intraoperativ cholangiográ
fia kiváltására, a LC során felfedezett epe- 
vezetékkő kezelését, az epehólyag leválasz
tásának optimális módszerét (elektromos, 
mechanikus, laser), valamint a használt 
műszerek és az epehólyag extrakció techni
kájának fejlesztését.

Nem lehet kétséges, hogy a sebészeti 
gyakorlat új, izgalmas korszakába lépünk 
át, amely kellő óvatossággal és megfelelő 
biztonsági szabályok betartásával betegeink 
és szakmánk hasznára válik, ellenkező 
esetben viszont a sebészi beavatkozás okoz
ta morbiditás növekedésének leszünk tanúi.

R akon cza i E rvin dr.

Nem sebészi lehetőségek az epekőbeteg
ség kezelésében. Cuschieri, A. (Dept, of 
Surgery, Ninewells Hospital and Medical 
School, University of Dundee, Dundee 
UK): Surgical Endoscopy, 1990, 4, 127.

Már több mint 100 éve annak, hogy C arl 
L angenbuch  egy, az ismétlődő epegörcsök 
miatt már morfinistává vált középkorú férfi 
betegen elvégezte az első cholecystectomi
át. A műtét sikerült, és a beteg hat hét múl
va elhagyta a kórházat. A cholecystectomia 
azóta is a legjobbnak tekintett kezelési mód 
panaszokat okozó epekőbetegség esetében. 
A betegek egy része azonban műtét után is

fennmaradó fájdalomról és dyspepsiáról 
panaszkodik, ráadásul az eljárás szövőd
ményei a betegek egyes csoportjaiban (idős 
kor, cirrhosis, cardiovascularis betegségek) 
nem elhanyagolhatóak. Az elmúlt évtize
dekben elsősorban ezen magas rizikójú be
tegek kezelésére fejlesztettek ki alternatív 
módszereket, később azonban az indikáci
ós területet kiterjesztették azzal a nyilván
való céllal, hogy ahol csak lehet, elkerüljék 
a műtéti beavatkozást.

1972-ben D a n zin g e r  számolt be elsőként 
epekövek orális oldásáról. Hét epeköves 
betege közül négyben sikerült chenodes- 
oxycholsav (CDCA) per os adagolásával a 
kőoldás. Azóta számos lithogen szert ki
próbáltak e célra, azonban hatékonynak a 
CDCA mellett csak az ursodesoxycholsav 
(UDCA) és a Rowachol (ciklikus monoter- 
pének elegye olívaolajban) bizonyult. A 
kezdeti lelkesedés ellenére az orális kőol
dás eredményei csalódást okoztak, amely
nek oka az alacsony, 20—30% közötti al
kalmazhatóság (kis tömegű, nem 
kalcifikálódó Cholesterin kövek, funkcio
náló epehólyag), a gyakori kő recidiva és a 
szerek, főleg a CDCA toxikus volta. Ez 
utóbbi miatt ma már a CDCA-t önmagában 
nem, csak UDCA-val kombinálva alkal
mazzák. Mindezekért jelenleg az UD- 
CA/CDCA kezelés egyedüli indikációja az 
extracorporalis lökéshullámmal történő kő
zúzás utáni alacsony dózisú fenntartó thera
pia, melynek célja az epehólyag megtisztí
tása a törmelékektől.

Az extracorporalis lökéshullámmal tör
ténő kőzúzás nem kalcifikálódó kövek ese
tében hatékony, azonban alkalmazhatósága 
alacsony (az összes epekőbetegségek mint
egy 15%-ában) és a kiújulás fenntartó per 
os epesav kezelés ellenére is gyakori.

A percutan cholecystostomiát a laparosz
kópos cholecystectomia egyre jobban ki
szorítja.

Az epehólyag szklerotizáló szerrel törté
nő destrukciója (kémiai cholecystectomia) 
klinikai bevezetése előtt további experi
mentális vizsgálatok szükségesek.

A nem sebészi módszerekben közös vo
nás, hogy a beavatkozás célja az epekő eli
minációja az epehólyag meghagyásával, al
kalmazhatóságuk erősen korlátozott, és a 
recidív kőképződés az első 5 évben évente 
10—12%, függetlenül az alkalmazott eljá
rástól. Mindezekből adódik, hogy panaszo
kat okozó epekőbetegség definitiv megol
dása csak az epehólyag eltávolítása lehet.

R akonczai E rvin  dr.

Laparoszkópos laser-cholecystectomia és 
choledocholithiasis. Reddick, E. J. és 
mtsai (Dept, of Suigery and Dept, of Gast
roenterology, Centennial Medical Center 
and the HCA Center for Research, Nash
ville, Tennessee, USA): Surgical Endosco
py, 1990, 4, 133.

A laparoszkópos laser-cholecystectomia 
(LLC) az épekőbetegség kezelésének jól 
bevált és elfogadott módszere, azonban a
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LLC során felfedezett choledocholithiasis 
kezelése nem megoldott. Nyitott choledo- 
chotomia a legkevésbé kívánatos megoldás, 
mivel az LLC előnyeit a laparotomia sem
missé teszi.

A szerzők 1988. szeptember és 1990. ja
nuár között 200 LLC-t végeztek. Ultrahang 
és laboratóriumi vizsgálatok, illetve a kli- 
nikum alapján 7 esetben merült fel prae- 
operative choledocholithiasis gyanúja, kö
zülük 6 betegben ERCP-t, endoszkópos 
papillotomiát, kőextractiót végeztek, majd 
ezután került sor a LLC-ra. A hetedik be
tegnél, mivel az ERCP technikai ok miatt 
nem sikerült, hagyományos cholecystecto- 
miát + choledochotomiát végeztek. Intra- 
operatív cholangiográfiát (IOC) kezdetben 
szelektíve, később minden LLC alatt vé
geztek, összesen 113 esetben. Az IOC alap
ján 13 betegben diagnosztizáltak choledo- 
cholithiasist. Choledochoscopia, ballon
katéter alkalmazásával 3 esetben sikerült a 
choledochust kőmentessé tenni még a LLC 
során, 5 beteg 24 óra elteltével (!) endosz
kópos papillotomián, kőeltávolításon ment 
keresztül, 2 beteg nyitott műtétre került, a 
maradék 3 esetben klinikai tünetek hiánya, 
ill. álpozitív IOC miatt további beavatkozás 
nem történt.

A szerzők véleménye szerint lehetőleg a 
LLC végzése előtt kell diagnosztizálni a 
choledochus követ és EST-t, kőextrakciót 
végezni. Ha a vezetékkő csak az IOC alap
ján derül ki (amely egyébként minden 
LLC-nél elvégzendő), laparoszkópos eltá
volítása choledochoscop, ballonkatéter se
gítségével megkísértendő, sikertelen eset
ben endoszkópos eltávolítása javasolt a 
LLC-t követő napon. Nyitott műtét a legke
vésbé kívánatos eljárás, de némely esetben 
(beékelődött kő, kövekkel zsúfolásig telt 
choledochus) elkerülhetetlen.

Rakonczai Ervin dr.

Az epekőbetegség laparoszkópos kezelése 
és az intracorporalis lithotripsia (ICL). 
Perissat, J. és mtsai (Cliniques Chirurgica- 
les du C. H. U., Bordeaux, France): Surgi
cal Endoscopy, 1990, 4, 135.

Laparoszkópon keresztül ultrahangos kő
zúzót (U. S. Olympus) vezetve az epehó
lyagba 15—20 perc alatt, egyidejű, folya
matos szívás mellett elvégezhető a kőtörés 
és az epehólyag tartalmának kiürítése. Ez
után már az üres, tiszta epehólyag a hasfal
8—10 mm-es nyílásán keresztül könnyen 
drénezhető (cholecystostomia) vagy eltávo
lítható (cholecystectomia).

A szerzők 1988. november és 1990. február 
között 18 cholecystostomiát végeztek kőeltá
volítás és ideiglenes külső drenázs céljából. 
A betegek a beavatkozás után 2 nappal el
hagyták a kórházat, majd 10 nap múlva am
bulanter kontrol] történt, és amennyiben ult
rahang és röntgen vizsgálat szerint az 
epehólyag kőtöredékektől mentesnek bizo
nyult, a drént eltávolították. 2 alkalommal re
sidualis kő miatt az eljárást meg kellett ismé
telni. Szövődmény nem fordult elő.

Az epekőbetegség legjobb kezelési mód
jának azonban a szerzők is, más sebészek
hez hasonlóan a cholecystectomiát tartják. 
A kismedencei laparoszkópos beavatkozá
sok (ovarium cysták eltávolítása, vérzés
csillapítás) láttán gondoltak arra először, 
hogy ilyen úton az epehólyag is eltávolítha
tó. A laparoszkópos cholecystectomia (LC) 
során a nagyobb beavatkozás az epehólyag 
leválasztása és a cystikus képletek ellátása, 
ezt követi az epével és kövekkel telt epehó
lyag eltávolítása a hasfal kis nyílásán ke
resztül, nagyobb kövek esetében az előzetes 
ICL végzése után lehetséges. A fenti idő
szakban a szerzők 139 LC-t végeztek, ebből 
89 esetben ICL-t is. Az ICL 83 esetben si
keres volt és az üres epehólyagot a hasfal
nak ugyanazon a nyílásán keresztül távolí
tották el, amelyen a cholecystoscopot és a 
lithotriptort előzőleg bevezették. 6 esetben 
nem sikerült teljes kőtörést elérni, 2 beteg
nél epehólyag diverticulum, 4 esetben epe
hólyag perforáció miatt, ezért ezeket az 
epehólyagokat azonnal eltávolították a köl
dök meghosszabbított metszésén keresztül. 
Még egy szövődmény fordult elő (máj sérü
lés, spontán szűnő vérzéssel). A fenti szö
vődmények a postoperativ szakaszt nem be
folyásolták. A 139 LC után 3 olyan 
szövődményt észleltek (1 epe sipoly, 2 int- 
raabdominalis tályog), amelyek nem voltak 
összefüggésbe hozhatók az ICL-val.

A szerzők szerint az ICL könnyen kivite
lezhető, biztonságos, elegáns eljárás, 
amely lehetővé teszi, hogy a sebész valódi 
laparoszkópos műtétet végezzen, ne palás
tolt minilaparotomiát.

Rakonczai Ervin dr.

Alkoholos májbetegségben szenvedő fér
fiak nyelőcsővarixainak profilaktikus 
sclerotherápiája — randomizált, szimpla 
vak, multicentrikus klinikai vizsgálat.
Gregory, R B., és a Veterans Affairs Co
operative Variceal Sclerotherapy Group 
(Stanford University Medical Center, Stan
ford): New Engl. J. Med. 1991, 324, 1779.

Számos randomizált klinikai vizsgálat bi
zonyította, hogy az alkoholos májbetegek 
nyelőcsővarixaiból származó vérzések ha
tékonyan kezelhetők endoszkópos sclero- 
therapiával. A felismerés, hogy a sclero- 
therapia a rekurrens vérzést is megakadá
lyozhatja, sugallta a feltételezést, hogy az 
első vérzéses epizód is kivédhető vele a ve
szélyeztetett populációban, és ezáltal javít
hatja a túlélést.

Paquet kezdeti megfigyeléseinek kiter
jesztésére 1985-ben a Veterans Affairs Co
operative Variceal Sclerotherapy Group 
résztvevői egy randomizált, szimpla vak, 
multicentrikus klinikai vizsgálatot kezdtek 
alkoholos májbetegségben szenvedő férfiak 
bevonásával, melynek során a profilaktikus 
sclerotherapia eredményeit vetették össze 
az áltherapia eredményeivel. A bevontak 
napi 48 g-ot meghaladó mennyiségű alko
holt fogyasztottak 1 évnél hosszabban, kór
előzményükben nem szerepelt varixból

származó vérzés a megelőző 4 évben, és 
legalább három endoszkóposán észlelt va- 
rixszal rendelkeztek. A vizsgálatba bevont 
281 férfiból 143 részesült sclerotherapiá- 
ban, 138 pedig álműtétben. A sclerothera
pia során 1,5%-os nátrium-tetradecyl- 
szulfát oldatot alkalmaztak intravariceá- 
lisan, 1—2 ml-es quantumokban a gastro- 
oesophagealis junctióban, illetve 3 és 5 cm- 
rel a junctio felett, nem több mint 20 ml 
összmennyiségben, a placebooldatot a gyo
mor felső részébe fecskendezték. A vizsgá
latok, illetve kezelések az elsőt követően
4—6, 9—11 nap múlva, majd 1 és 3 hónap 
elteltével, végül háromhavonta történtek. A 
kezelési időt eredetileg 2 évre tervezték. A 
vizsgálatok befejezése leggyakrabban felső 
gastrointestinalis vérzés, illetve halál miatt 
következett be, de sárgaság, ascites, ence
phalopathia kialakulása, fertőzések, bal- 
lontamponád alkalmazása és shuntműtét is 
az okok közé tartoztak bizonyos esetekben.

Egy független adatelemző csoport fél
évente összesítette és statisztikailag értékel
te a bevonási arányt, a betegek jellemzőit és 
a fő végpontokat. A két csoport betegei kö
zött nem volt lényeges különbség a májbe
tegség súlyossága és egyéb klinikai para
méterek vonatkozásában, szignifikánsan 
több volt azonban az egyéb kísérőbetegség 
a sclerotherapiás csoportban, mint az ál- 
műtöttek között. Mivel a halálozási arány a 
sclerotherapiás csoportban szignifikánsan 
magasabb volt, mint az álkezeltek csoport
jában, 22,5 hónap elteltével 302 napos átla
gos követési idő után a kezelési periódust 
lezárták, és a túlélő betegeket még 37 hóna
pon át követték.

A kezelési szakasz befejezéséig a sclero
therapiás csoportban 46 beteg (32,2%), az 
álműtöttek közül 24 beteg (17,4%) halt 
meg. A halálokok különbözőek voltak, és a 
mortalitás észlelt különbségének nyilván
való magyarázata nem volt. A sclerothera
pia és a halál bekövetkeztének időpontja 
között nem volt konzekvens kapcsolat. A 
statisztikai analízis szerint csak a májbeteg
ség súlyossági foka (Child szerint) és a the
rapia formája voltak a mortalitás egymástól 
független jósló tényezői. A kezelés befeje
zését követő 37 hónapos megfigyelési peri
ódus végén a két csoportban a mortalitás 
azonos arányúvá vált.

A kezelési periódus alatt a sclerotherapi
ás csoportban 53 felső gastrointestinalis 
vérzésből 10 varixból, 9 pedig nyelőcsőfe
kélyből származott, az áltherapiás csoport 
40 vérzéses epizódjából 19 volt varix erede
tű. A későbbi követési periódusban szigni
fikánsan kevesebb volt a vérzéses epizód az 
első csoportban (15), mint a másodikban 
(40), ennek ellenére a halálozásban nem 
volt különbség a két csoport között. Szö
vődmények ugyan gyakrabban fordultak 
elő a sclerotherapiás csoportban, ritkán 
voltak azonban életveszélyesek.

A szerzők nagyszámú beteg bevonásával 
végzett multicentrikus vizsgálatukban sok
oldalú statisztikai elemzéssel bizonyították, 
hogy alkoholos májbeteg férfiak profilakti
kus sclerotherápiája során jelentősen emel
kedik a mortalitás. Ennek plauzibilis
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pathofiziológiai magyarázatát nem lelték az 
egyedi halálokok gondos áttekintése után 
sem. Lehetséges, hogy a sclerotherapiás 
csoportban a kísérőbetegségek nagyobb 
száma hozzájárulhatott a kedvezőtlen ki
menetelhez, mindazonáltal a többletmorta
litás nemcsak a kísérőbetegségekkel ren
delkezőkre korlátozódott, és az erre a 
tényezőre történő statisztikai korrekció el
lenére is perzisztált. Mindezek alapján a 
szerzők azt javasolják, hogy ebben a beteg
ségcsoportban sclerotherapiát csak a nyelő- 
csővarixból származó vérzés felléptét köve
tően végezzenek.

Garamszegi Mária dr.

ENDOSCOPIA

Az epeutak endoluminális ultrahang 
vizsgálata. Engström, C.-E, Wischel, K.-
L. (Södersjukhuset, Stockholm, Sweden): 
Surg. Endoscopy, 1990, 4, 187.

Az epeutak vizsgálata az ultrahang- (UH-) 
diagnosztika köznapi alkalmazási területe. 
Eredményességét azonban nehezítő körül
mények (meteorismus, cholecystolithiasis, 
kedvezőtlen alkat, obesitas) korlátozhat
ják, továbbá az extracorporalis UH az epe- 
utakat csak mint tubularis struktúrákat ké
pes vizualizálni. Az endoluminális 
transducerekkel szerzett tapasztalatok vilá
gosan bizonyították a vizsgálni kívánt terü
let szoros megközelítésének előnyeit. Egy, 
az erek intraluminális vizsgálatára újonnan 
kifejlesztett intervenciós UH-rendszer 
(IVUS) tette lehetővé, hogy — azt a PTC- 
technikával összekapcsolva — a szerzők az 
epeutak endoluminális UH-vizsgálatát 
megkíséreljék. Az IVUS ilyetén alkalma
zására korábban még nem került sor.

A 6, 6Ch-es külső átmérőjű védőkatéter
be foglalt transducer 360-os transaxiális 
realtime szektor fej. Az alkalmazott ultra
magas frekvencia (>20 MHz) igen jó fel
oldóképességet, bár korlátozott penetrációt 
tesz lehetővé. A transducer a védőkatéter 
zárt végében elhelyezett néhány mm hosz- 
szúságú, buborékmentes steril vízoszlop
ban végződik. Az epeúti endosonographiát 
tíz (nyolc malignus és két benignus epeút- 
obstructio) betegen végezték el, akikben 
diagnosztikus és/vagy terápiás célzattal 
PTC-ra került sor. A vizsgálat cholangio- 
graphiával kezdődik, amely a transducer 
helyzetének ellenőrzését és dokumentálá
sát is lehetővé teszi. Vezető drót segítségé
vel 7 Ch-es belső, 9 Ch-es külső átmérőjű 
vezetőszondát pozícionálnak az epeutakba, 
amelynek belső vége a Vater-papillán túl, a 
duodenum lumenébe ér. Az UH vizsgálatot 
a szonda — vezető katéterrel együttes — fo
kozatos visszahúzásával végezték folyama
tos képi regisztrálás mellett.

A vizsgálatok tapasztalatai szerint endo
luminális UH-gal az epeutak extrahepati- 
kusan is jól vizualizálhatók. Megfelelő 
gyakorlattal jól azonosítható a Vater- 
papilla, a biliodigestiv anastomosis, a 
Wirsung-vezeték és a ductus cysticus, vala

mint mindezek viszonya és kapcsolata az 
extrahepatikus epeutakkal. Az extrahepati- 
kus érképletek a véráramlás regisztrálása 
révén egymástól jól elkülöníthetők. Az 
egyes erek azonban csak rövid távon követ
hetők, pontos azonosításuk így beható to
pográfiai ismereteket igényel. Az UH ké
pen az A-P és oldalisági orientáció a szonda 
visszahúzása közben változhat, amely ori
entációs zavart a vizsgált epeút segmen- 
tumnak a transducer helyzetéből megálla
pítható pontos lokalizálása ellensúlyozza. 
Az endoluminális UH lehetővé teszi az epe
utak murális folyamatainak részletes analí
zisét, így a szöveti elváltozások kiterjedésé
nek meghatározását egy szűkült szakasz, 
vagy biliodigestiv anastomosis területén. 
Az IVUS epeúti alkalmazása rutinszerűvé 
válhat és mind a prae-, mind az intraopera- 
tiv diagnosztika fontos eszköze lehet. Se
gítségével meghatározható lesz, hogy egy 
benignus epeúti szűkület percutan transhe- 
patikus dilatációra alkalmas-e, vagy sebé
szi megoldás szükséges; a biliodigestiv 
anastomosisok területén differenciáim le
het a tumor recidiva és a benignus strictura 
között; intraoperativ alkalmazásával az 
epeúti carcinomák kiterjedésének pontos 
megállapítása mellett remélhetőleg detek
tálható lesz a tumorok esetleges többgócú- 
sága is.

Feltételezhető, hogy az epeutak endolu
minális sonographiája az ERCP fontos já
rulékos módszere lesz. Az UH technika és 
az elektronika fejlődése révén 30—40 MHz 
frekvencia alkalmazása esetén is további 
miniatürizálás, a feloldóképesség jelentős 
javulása, Doppler és színes Doppler kiegé
szítéssel a vizsgálómódszer információ tar
talmának rohamos szélesedése várható.

Dobó István dr.

Postoperativ percutan choledochofiber- 
scopos lithotripsia a residualis epeveze
ték kövek kezelésére. Kér, C.-G. és mtsai 
(Kaohsiung Medical College Hospital, Tai
wan): Surg. Endoscopy, 1990, 4, 191.

A legtöbb sebész minden erőfeszítést meg
tesz annak érdekében, hogy már az első 
műtét során az összes fellelhető epeúti kö
vet eltávolítsa, mégis a residualis epeútkö- 
vesség az epesebészet örökzöld témája. 
Rutinszerű intraoperativ cholegraphia al
kalmazásával is a residualis epevezeték kö
vek gyakorisága 10% körüli. Hepatolithia- 
sissal szövődött esetekben — az intrahepa- 
tikus kövek nehéz megközelíthetősége 
miatt — a residualis kövek különösen gya
koriak. Az 1965-ben Shore és Lippman ál
tal először alkalmazott choledochofiber- 
scop rutinszerű intraoperativ használatával 
az epevezeték kövek visszahagyásának ve
szélye tovább (1,1%) csökkenthető. A cho- 
ledochofiberscopot a residualis kövek eltá
volítására is sikerrel alkalmazták. Az 
epeúti reoperációk magasabb szövődmény 
rizikója és mortalitása miatt a residualis 
kövek kezelésében a non-operatív módsze
reket kell előnyben részesítenünk.

A szerzők a residualis epeúti kövesség 
megoldása érdekében végzett postoperativ 
choledochofiberscopiával (POC) szerzett 
tapasztalataikat ismertetik. 1980—1988 kö
zött 739 betegen végeztek choledochus exp- 
loratiót hepato- és/vagy choledocholithia- 
sis miatt. Intra- és postoperativ 
Kehr-cholangiographiát és POC-t rutinsze
rűen végeztek. Utóbbira legkorábban há
rom héttel a műtét után került sor. Az en- 
doscopot a Kehr-cső eltávolítása után 
közvetlenül, annak csatornáján keresztül 
vezették az epeutakba. A beavatkozást kö
vetően Nélaton-katétert vezettek a choledo- 
chusba, hogy az epesipolyt fenntartsák az 
esetleges későbbi beavatkozások érdeké
ben. A POC hatékonysága choledochus kö
vek esetében 100%, intrahepatikus kövek 
esetében 92 % volt. Sikeresen távolítottak el 
két ductus cysticusbeli residualis követ is. 
A 739 betegen összesen 5116 beavatkozást 
végeztek, a POC átlagos száma choledo- 
cholithiasis esetén 2,46, hepatolithiasis 
esetében 8,25 volt. Amennyiben a vezeték
kövesség a jobb ductus hepaticus ágrend
szerében elhelyezkedő kövekkel szövődött, 
a POC sikeressége alacsonyabb, 80—88 % 
volt. A kezelési sorozatot 17 esetben kellett 
megszakítani az epesipolyt fenntartó 
Nélaton-katéter elmozdulása miatt. A POC 
szövődménye legtöbb esetben enyhe komp
likáció (fájdalom, láz, az epesipoly körüli 
gyulladásos reakció) volt. Súlyosabb szö
vődményt — haemobilia, subphrenicus tá
lyog az endoscop bevezetése közben ruptu- 
rált Kehr-cső csatorna következtében — két 
esetben észleltek.

Az epeutak postoperativ újravizsgálata 
choledochofiberscopon keresztül végzett 
cholangiographiával különösen alkalmas a 
residualis kövek igazolására, azok levegő
buborékoktól való elkülönítésére és az 
esetleg coexistáló neoplastikus laesiók de
tektálására. A hepatolithiasis a távol-keleti 
populációban különösen gyakori, a recidi- 
váló „oriental cholangitis” forrása, így ag
resszív ellátást igényel. Az intrahepatikus 
kövek sokszor — a műtét során el nem ér
hető pozícióban — a perifériás ágakban he
lyezkednek el, visszahagyásuk ezért nem 
ritka (54,5—100%). A residualis hepatoli- 
thek POC-val 60—90% eredményességgel 
eliminálhatók, az eljárás egyszerű, a szö
vődmények ritkák. Technikai akadályt az 
epeutak stenosisa, vagy kifejezett anguláci- 
ója (szerzőknél 12 eset) jelent általában. Az 
endoscop biztonságos epeútba juttathatósá- 
ga érdekében a műtét során a Kehr-cső szá
rát a choledochust derékszögben elérve, 
egyenesen kell a hasüregből kivezetni. Az
1,5 cm-nél nagyobb residualis kövek ha
gyományos kosárral nem extrahálhatók, vi
szont kőfúróval, laserrel, vagy elektrohid
raulikus lökéshullám lithotriptorral 
fragmentálhatók.

[Ref: A közleményből nem tűnik ki, hogy 
a 739 residualis köves eset a vezetékköves
ség miatt operált betegek milyen arányát 
képviseli, csupán a hepatolithiasis melletti 
residualis kő gyakoriságot — 84,2% — ad
ják meg; továbbá nem derül ki az sem, hogy 
intraoperativ choledochoscopiát végeztek-e.
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Az illusztrációként közölt rtg felvételeken 
ugyanis tekintélyes nagyságú suprapapilla- 
ris choledochus- és ductus cysticus csonk
beli (!) residualis kő sikeres eltávolítását is 
demonstrálják. Az olvasóban óhatatlanul 
felmerül annak lehetősége, hogy a szerzők 
a Kehr-cső megfelelő pozicionálását és a 
rutinszerű POC-t a teljességre törekvő 
intraoperativ diagnosztikával szemben 
előnyben részesítették.]

Dobó István dr.

UROLÓGIA

A prostata hyperplasia (jóindulatú) uro- 
dynamikai kihatásai. Jensen, K. M.-E., 
Andersen, J. T. (Department of Urology 
Hvidovre Hospital, University of Copen
hagen, Denmark): Urologe A, 1990, 29, 1.

A 7. évtized végéig a férfiak 70%-ában szá
molhatunk jóindulatú prostata hyperplasiá-
val. Kb. 85—85%-ban lépnek fel alsó 
húgyúti dysfúnctiók. A betegek 10—20%-a 
kerül műtétre.

[Ref: a referált három közlemény kap
csán feltétlenül megjegyezni kívánom, 
hogy transvesicalis adenomectomiát nem 
végeztek, a cikkekben említett prostatecto- 
mia alatt egyértelműen transurethralis re
sectio (TURP) értendő. Meglepő a közle
ményben az, hogy az operált betegek 
várható élettartama 1 hónappal csökkent, 
az operált betegek 10—15 % -ánál a postope
rativ és a későbbi időszakban a műtét előtti 
panaszok visszatértek. A műtétre került be
tegek 4—40%-ában impotencia alakult ki.

Ezek a meglepő adatok késztették a szer
zőket, de nem csak őket, hanem másokat is 
arra, hogy urodynamikai perioperativ vizs
gálatokkal tudjanak fényt deríteni ezen szo
morú jelenség okára.]

Az urodynamikai vizsgálatoknál ma már 
rutinszerűen alkalmazott vizsgálatok és ter
minológia kifejtése a cikk további tartalma. 
A gyakorlat számára talán a részletek (főleg 
a különböző bonyolult és csak szakember 
számára sokatmondó matematikai képle
tek) leírása nélkül a következőkben állapít
hatjuk meg az általuk hangsúlyozott té
teleket.

Az urodynamiás vizsgálatok közül az 
alábbiaknak van döntő szerepe a prostata 
műtét szempontjából:
— a vizelet áramlás (urinary flow),
— a „nyomásos” vizeletáramlás (pres
sure-flow study),
— cystometria.

A szerzők a hagyományos urológiai sze
lekció (fizikális vizsgálat, a vizelési pana
szok súlyossága, hagyományos radiológiai 
vizsgálatok) kapcsán azt tapasztalták, hogy 
a műtét után a korábbi panaszok 11,2%-ban 
térnek vissza. Ha a hagyományos urológiai 
szelekciót az uroflowmetriával kombinál
ják, akkor csak 8,5%-ban. Ha a hagyomá
nyos urológiai szelekció + uroflowmetrián 
kívül húgycső nyomás profilt is végeznek, 
akkor csak 8,3 % -ban fordultak elő dysuriás 
panaszok.

Közleményükben hivatkoznak Abrams 
és Griffiths preoperativ vizsgálataira, akik 
arra hívják fel a figyelmet, hogy lehetőleg 
ma már neurológiai és urodynamiai vizsgá
latok nélkül műtéti indikációt ne állítsunk 
fel. Továbbiakban citálják Walsh, A. és 
mtsai-nak 1983-ban megjelent bibliogra- 
phiáját, mely a prostata műtétek kapcsán 
végzendő kötelező és fakultatív preoperativ 
vizsgálatokat taglalja.

A korszerű műtéti indikáció alapja a jö
vőben az „urethral resistance relation” 
(URR) és „bladder output relation” 
(BOR), a továbbiakban annak eldöntése le
gyen, hogy obstructiv vagy nem obstructiv 
panaszokkal állunk-e szemben.

Verebélyi András dr.

A jóindulatú prostata adenoma és a befo
lyásoló növekedési tényezők. Lawson, R.
K. (Department of Urology, The Medical 
College of Wisconsin, Milwaukee, WI, 
USA): Urologe A, 1990, 29, 5.

Az időskori ún. „jóindulatú” prostata ade
noma 60 éves kor felett a férfiak 75 %-ában 
okoz vizelési problémákat. Ez a közlemény 
elsősorban pathomorphologiai megközelí
tésben foglalkozik a prostata hyperplasia 
szövettani, biokémiai okaival. Reischauer 
már 1925-ben közölte, hogy a benignus 
prostata hyperplasia (BPH) a prostatában 
elsősorban a periurethralis régióban kiala
kuló fibronodosus hyperplasia a mikrosz
kópos vizsgálatok alapján. A későbbi vizs
gálatok a kóroki tényezők tisztázása végett 
két megközelítést vetettek fel: elsődleges a 
stroma elváltozás és másodlagos az epithe
lialis mirigysejtek növekedése. Bartsch és 
munkatársai quantitativ morphometriás 
vizsgálataik alapján ezt a feltevést támasz
tották alá. A későbbi tanulmányok már az
zal foglalkoznak, hogy milyen ún. növeke
dési faktorok játszhatnak szerepet a BPH 
kialakulásában. A következtetés az volt, 
hogy a prostata régióban elsősorban rész
ben helyi tényezőknek, másodsorban a 
stroma állományból felszabaduló hormo
nális faktoroknak van jelentősége. Az állat- 
kísérletes vizsgálatok alapján kétféle ún. 
„growth factor” funkcióját feltételezik: az 
egyik a basic fibroblast growth factor 
(bFGF), a másik a transforming growth 
factor beta (TGFbeta).

Az első bFGF nagyobb koncentrációban 
fordul elő a periurethralis régióban, poly- 
peptid, szerepet játszik még az embrioge- 
nesisben, az angiogenesisben a sebgyógyu
lásban. Endocrin hatása is van, elsősorban 
a prostata stroma állományának, illetve 
másodlagosan a mirigysejt állománynak a 
szaporulatát idézi elő.

A TGFbeta mérsékli a bFGF hatását, el
sősorban endocrin alapon.

Mi ezek szerint a BPH növekedési fakto
rok jelentősége? Erre két magyarázat le
hetséges:
— A megnövekedett bFGF faktor hatására 
elsősorban a prostata stroma, majd mirigy- 
állománya nő meg, ennek a növekedését

azonban befolyásolja, csökkenti a 
TGFbeta.
— Újabb feltételezések alapján valósnak 
tűnik az, hogy a periurethralis prostata szö
vet gyakori milö-oszkópos sérülése (vize- 
lés, ejakuláció, fertőzés, reflux, a hátsó 
húgycsőben megnövekedett nyomás) loká
lis bFGF felszabadulást okoz. Ennek követ
keztében mind a stroma, mind a mirigyál
lomány hypertrophizál.

Verebélyi András dr.

Konzervatív nem hormonális kezelés jó
indulatú prostata hyperplasiánál. Drei- 
kom, K. és mtsai (Urologische Klinik und 
Institut for Klinische Pharmakologie, Zent
ralkrankenhaus St. Jürgen-Strasse, Bre
men): Urologe A, 1990, 29, 8.

A szerzők a korábbi két cikkben már leírt 
„jóindulatú” prostata hyperplasia (BPH) 
biokémiai és biológiai okait kutatva több 
nem hormonális eredetű készítményt pró
báltak ki nagy beteganyagon. Az urodyna
miai vizsgálatokon kívül rendszeresen vé
geztek kettős vak próbát és a prostata 
morphometriáját. A céljuk az volt, hogy az 
utóbbi időben mindinkább előtérbe kerülő 
ún. konzervatív kezelés jelentőségét bizo
nyítsák a műtéti megoldással szemben. 
Kétségtelen, hogy ha obstructiv urodyna
miás elváltozás nincs, akkor az ún. irritatív 
tünetek (gyakori vizelés, vizelési kényszer, 
hólyagtáji feszülésérzés stb.) miatt mikor 
van szükség műtéti beavatkozásra. A szer
zők csak a konzervatív lehetőségeket tag
lalják.

Ezek a következők lehetnek:
1. Calcium antagonisták adása
2. Alfa-adrenerg blockolók
3. A serum Cholesterin szintet csökkentő 
készítmények
4. Phytotherapeuticumok
5. Állati eredetű szervkivonatok

Az első csoportból mint calcium antago- 
nista lényegében csak a nifedipin emelhető 
ki — véleményük szerint átlagosan 5 beteg
ből 2-nél hatásos.

Az alfa-adrenerg blockolók már lényege
sen nagyobb szerepet játszanak:
— vizsgálták phenoxybenzamin, phentol- 
amin, prazosin, nicergolin, thymoxamin, 
alfuzozin, indoramin hatását. Hazánkban 
elsősorban a prazosin (Minipress) vett 
részt urológiai kipróbálásban.

A közlemény jelentősége főleg abban rej
lik, hogy a jelenleg forgalomban lévő és el
érhető phytotherapeuticumokat részletesen 
felsorolja és taglalja (pl. Azuprostat, Cer- 
nilton, Harzöl, Prostagutt stb.). A szervki
vonatok közül hazánkban is közismert pl. a 
Raveron injectio. Manapság a növényi ké
szítmények közül elsősorban a béta- 
sitosterin készítmények (pl. Docosanol) 
fontos.

A konzervatív kezelésnek természetesen 
ellenzői is vannak: pl. Walsh kifogásolja azt 
a tényt, hogy BPH esetén adott gyógysze
rek hatásának lemérésére semmiféle objek
tív paraméter nem áll rendelkezésünkre.

567



Ekmann szerint a hatás pusztán psychologi- 
ai jellegű.

Viszont az amerikai urológusok szövet
sége (AUA) által végzett retrospektív tanul
mány 3885 beteg adatait elemezve arra a 
következtetésre jutott, hogy ezen operált 
betegeken mindössze 10%-ban történt pre- 
operativ urodynamiás vizsgálat, és vizelet- 
retenciója csak a betegek 34%-ának volt. 
Ennek alapján kérdéses, hogy mikor végez
zünk műtétet és mikor alkalmazzunk kon
zervatív kezelést.

Verebélyi András dr.

Az ureter pseudodiverticulosis gyakori 
összefüggése uroepithelialis malignomá- 
val. Wasserman, N. F. és mtsai (Veterans 
Affairs Medical Center, Minneapolis): 
Amer. J. Roentgenol., 1991, 157, 69.

Az ureter pseudodiverticulum kis kibolto- 
sulás, mely retrograd, ritkábban kiválasztá
sos urographia során ábrázolódhat. Nem 
valódi diverticulumok és nem is pulziós di- 
verticulumok, hanem epithelialis hyperpla
sia proliferatiója a subepithelialis kötőszö
vetben. Nem gyakori, 1957-ben történt első 
leírása óta alig 80 esetről tud az irodalom. 
Korábban főként gyulladásos alapfolyamat
tal hozták összefüggésbe.

A szerzők 37 betegben észleltek ureter 
pseudodiverticulosist különböző okból 
végzett kiválasztásos vagy retrograd uro
graphia során véletlen mellékleletként. 
Minden betegnél történt vizeletvizsgálat, 
tenyésztés, cystoscopia, esetenként 
ureteroscopia. Műtéti vagy endoscopos bi- 
opsiával 17 esetben igazoltak malignus tu
mort, ami egyben átmenetisejtes rák, a töb
biben laphámrák volt. Kilenc beteg 
urographiája a pseudodiverticulumon kívül 
telődési kiesést mutatott a húgyutakban, 
többnyire a hólyagban, ezek közül 7 volt rá
kos. Hat betegben a pseudodiverticulumon 
kívül az ureter vagy a vesemedence szűkü
lete ábrázolódott, ezek között 4 rák volt. Az 
esetek több mint felében egyetlen kis pseu- 
dodiverticulumot láttak. Két esetben a ko
rábban felfedezett pseudodiverticulumot 2 
és 4 évvel követte a malignoma felismerése.

Eszerint az ureter pseudodiverticuluma 
nem tekinthető ártatlan mellékleletnek, 
rosszindulatú daganat jelenlétére utalhat, 
vagy kialakulásának valószínűségére fi
gyelmeztet. Különösen nagy a malignitás 
valószínűsége, ha egyidejűleg a húgyutak
ban kiesés vagy szűkület is észlelhető.

Laczay András dr.

A tunica vaginalis testis malignus meso- 
theliomája. Bickeböller, R. és mtsai 
(Urol. Abt., Senkckenbergisches Zentrum 
Pathol., Johann-Wolfgang-Goethe Univ., 
Frankfurt/M): Münch, med. Wschr., 1991, 
133, 143.

A benignus és malignus mesotheliomák a 
parietalis peritoneum ontogenetikai szár

mazékaiként mind a férfi, mind a női geni- 
taliákban kialakulhatnak, ennek ellenére — 
a peritoneum és pleura hasonló tumoraival 
összehasonlítva — kifejezetten ritkák. A tu
nica vaginalis testis malignus mesothelio- 
máját 1957-ben Barbera és Rubino írták le, 
s azóta az irodalomban 57 eset szerepel.

A szerzők 60 éves férfi esetét ismertetik, 
akit három hónapja fennálló, jobb oldali 
hereduzzanat miatt vizsgáltak. Korábban 
hydrokele diagnózissal több alkalommal 
történt punctio (cytologiai feldolgozás nél
kül), s a hydrokele műtéti megoldását ter
vezték. A beavatkozás után a szövettani fel
dolgozás során meglepetésre mesothelioma 
malignumot találtak, mely az épben lett el- 
távolítva. A lymphographia a jobb oldali 
paracavalis láncban kóros nodusokat jel
zett, ezért a műtétet magas testis-ablatióval, 
hemiscrotectomiával és jobb oldali retrope
ritonealis lymphadenectomiával egészítet
ték ki. A szövettani feldolgozás tumorszö
vetet nem igazolt, a beteg egy éve 
recidívamentes.

Az irodalomban közölt betegek közül 35 
fő kórlefolyását sikerült elemezni, ezek 
alapján megállapítják, hogy azbesztexposi- 
tio 7 esetben szerepelt az anamnézisben. A 
scrotum duzzanata általában hydrokelének 
imponált, s a diagnózist két esetben a punc
tio utáni cytologia, a többiben csak a műtéti 
preparátum alapján állították fel. Lokális 
recidiva két betegnél, intraabdominalis me- 
tastatisatio 8 főnél fordult elő, néhány beteg
nél chemo- és/vagy radiotherapia is történt. 
A kumulatív ötéves túlélés 40%-os volt. A 
folyamatot agresszív kórlefolyásúnak tart
ják, hamar metastatizál a retroperitonealis 
nyirokcsomókba, a peritoneumra és a tü
dőkbe. A recidívák szempontjából az ingui
nalis behatolás és magas ablatio kedve
zőbb, mint a scrotalis metszés, retroperi
tonealis lymphadenectomiára is szükség le
het, a chemotherapiában a doxorubicin bi
zonyult hatékony szemek.

Pikó Béla dr.

MIKROBIOLÓGIA ÉS FERTŐZŐ 
BETEGSÉGEK

A gyermekkori Lyme arthritis lefolyása.
Szer, S. I., Taylor, E., Steere, A. C. (Chil
dren’s Hospital of Los Angeles, Los Ange
les, CA 90054-700, USA): N. Engl. J. 
Med., 1991, 325, 159.

A 70-es évek második felében már ismert 
volt a Lyme-kór, de a betegség okozóját, a 
Borrelia burgdorferi-t csak 1982-ben fedez
ték fel. A jelen feldolgozásba az a 46 Lyme 
arthritises gyermek került, akit 1976—79 
között diagnosztizáltak, de a betegségük el
ső 4 évében antibiotikus kezelésben még 
nem részesülhettek. Közülük 39-et követ
tek 10—13 éven át. A gyerekek 72%-ának 
volt erythema migransa és 52 % -uk emléke
zett kullancscsípésre. A betegség első hete
iben egy kivétellel mindnek volt néhány 
órától néhány napig tartó ízületi fájdalma, 
mely azonban akkor még nem járt ízületi

duzzanattal. A gyerekek 22%-ának volt 
meningitise vagy facialis paresise és négy
nek atrioventricularis blockja.

2 héttől két évig teijedő lappangás után 
(átlag 3, 4 hónap) alakult ki az arthritis, 
mely csak mérsékelten volt fájdalmas és 
jellegzetesen a nagyízületeket érintette 
(98%-ban a térdet). Hirtelen kezdődött és 
extrém duzzanattal járt, meleg tapintató 
volt, de nem kísérte bőrpír. A betegség első 
évében a gyermekeknek átlagosan ötször 
volt ízületi duzzanatuk, mely többnyire 3, 
gyakran 1 hét alatt spontán megszűnt. A 
következő években egyre kevesebb gyer
mek esetében és egyre ritkábban újult ki az 
arthritis, azonban egyre hosszabb ideig tar
tott. Négy évvel a betegség kezdete után 
már csak 10, a hatodik évben már csak 
egyetlen gyermeknek volt arthritise, bár át
meneti ízületi fájdalmakat a betegek har
mada panaszolt még évek múlva is. A fiata
labbak hamarabb gyógyultak meg, mint az 
idősebbek. Két gyermekben keratitis ala
kult ki a betegség 6. évében. A keratitis je
lentkezésekor az egyik beteg már három 
éve tünetmentes volt, a másikban még 
fennállt az arthritis. Az egyik esetben az 
akut keratitis spontán gyógyult, míg a má
sik krónikus, recidiváló lefolyású volt, 
mely doxycyclin-kezelésre nem, csak he
lyileg alkalmazott steroidra szűnt meg.

Két gyermekben enyhe emlékezetzavar
ral és fejfájással járó encephalopathia ala
kult ki 11, ill. 12 évvel (!) az arthritis kezde
te és 7—9 évvel annak gyógyulása után. 
Mindkét betegben intrathecalis borrelia- 
antitestek, az egyikben emelkedett liquor- 
fehérje is kimutatható volt. Mindkét beteg 
meggyógyult az iv. ceftriaxon-kezelés hatá
sára. Egyiküknek sem volt idegrendszeri 
tünete a betegség elején. Egy harmadik 
gyermekben epilepsia, egy negyedikben 
demyelinisatio fejlődött ki. Bár mindkét 
esetben magas IgG-szinteket mértek, int
rathecalis anti-borrelia immunglobulin
termelést nem lehetett igazolni. Az ismételt 
antibiotikus kezelések ellenére sem észlel
tek javulást. Ez utóbbi két gyermek eseté
ben nem tudták bizonyítani a borrelia- 
fertőzés etiológiai szerepét.

A betegség első évében valamennyi gyer
meknek emelkedett volt az IgG és többnyi
re az IgM borrelia-antitest szintje. A 
második-harmadik évben az IgG emelke
dett, az IgM csökkent. A későbbiekben az 
IgG-szint csökkent valamelyest, de végig 
erősen pozitív maradt. 10 évvel a kezdeti 
tünetek után megismételve a szerológiai 
vizsgálatokat, a tünetmentes esetek közül 
csak elvétve, míg a késői tüneteket mutató 
esetek felében volt specifikus IgM válasz 
kimutatható. Nem volt különbség az idő
közben antibiotikus kezelésben részesülők 
és a kezeletlenek antitest-szintjeiben. A 
közlemény végén leszögezik: a pozitív 
borrelia-antitestszint önmagában még nem 
jelent aktív fertőzést, mivel a legtöbb beteg 
szeropozitív marad a kezelés és gyógyulás 
után is.

Lakos András dr.
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A Western blot és az Elisa módszerek a 
Lyme-kór diagnózisának elősegítésére. 
Rose, C. D. és mtsai (Alfred du Pont Inté
zet, Kutatási Osztály — Immunológiai 
Részleg, Wihnington, Delaware, USA): 
Pediatrics, 1991, 88, 465.

Ha erythema chronicum migrans nem bi
zonyítható, az ellentmondó laboratóriumi 
eredmények mellett a Lyme-kór nehezen 
diagnosztizálható. így kullancs expozíció 
után arthralgia, arthritis pozitív Elisa lelet
tel erythema chronicum hiányában is a 
Lyme-kór diagnózisához és kezeléséhez 
vezetett sok esetben, annak ellenére, hogy 
a Western biot teszt negatív eredményt 
adott.

A kérdés vizsgálatára a szerzők eseteiket 
3 csoportra osztották: 1. pozitív 
Elisa + pozitív Western biot teszt 2. pozi
tív Elisa teszt + negatív Western biot teszt 
3. negatív Elisa + negatív Western biot 
teszt.

Eredményeik: 1. Erythema chronicum 
esetén az Elisa és a Western biot is pozitív. 
2. Ha a betegnek Lyme-kórja van, az Elisa 
mellett a Western biot is pozitív. 3. Ha a 
Western biot teszt negatív pozitív Elisa 
mellett, úgy az esetek 91%-ában nem 
Lyme-kór volt az alapbaj. 4. A terápiás vá
lasz 75%-ban jó, ha mindkét teszt pozitív, 
de csak 11%-ban, ha a Western biot negatív.
5. A kullancs expozíció ténye és a láz diag
nosztikusán nem nyújt segítséget.

Végeredményben a Westen blot teszt se
gít azonosítani az álpozitív Elisa teszttel já
ró nem Lyme-kóros eseteket.

[Ref: , ,fals pozitív szerológiai eredmé
nyekre hagyatkozva nagyszámú beteget ke
zelnek feleslegesen különböző intézetek
ben” írja a Lyme borreliosisról szóló 
módszertani levél (Orvosi Hetilap, 1991, 
132, 2441). Különösen sok problémát okoz 
itthon a passzív haemagglutinációval dol
gozó, sok álpozitív eredményt produkáló la
boratóriumok eredményeinek értékelése. 
Még az Elisa-val vagy IFA-val dolgozó ame
rikai laborok között is igen nagy variabili
tást találtak (Arch. Intem. Med., 1990, 150, 
761). A tévesen kezelt esetek számának 
csökkentésére célszerű lenne a Western biot 
módszert budapesti és megyei referencia 
laboratóriumokban nálunk is bevezetni.]

Marosvári István dr.

Gyermekkori brucellosis: 102 eset elem
zése. Al-Eissa, Y. és mtsai (Departments of 
Pediatrics and Microbiology, King Khalid 
University, Riyadh, Saudi Arabia): Pediatr. 
Infect. Dis. I ,  1990, 9, 74.

A brucellosis (b.) fertőzését állatról ember
re főleg fertőzött tej és hús közvetíti. A 
kórokozó a nasopharynx, gastrointestinalis 
és respiratiós traktus, sérült bőr és nyálka
hártyák területéről hatol a szervezetbe. Em
berre főleg a Brucella melitensis, Brucella 
abortus, Brucella suis és Brucella canis

pathogenek. A WHO évente félmillió eset
ről kap jelentést. Szaúd-Arábiában 1980 óta 
a sporadikus eseteket széles körben elter
jedt esetek követték, de a megbetegedések 
pontos számát nem ismerik.

A szerzők tanulmánya 102 gyermek epi
demiológiai, klinikai • és laboratóriumi 
szempontból foglalkozik b. fertőzésükkel. 
3 év alatt a King Khalid University Hospi
talban 102 olyan gyermek esetét kórisméz- 
ték b.-nak, akiknek a klinikai tünetei mel
lett 1 : 160 feletti agglutinációs titer volt a 
vérében, és/vagy a kórokozó kitenyészthető 
volt a véréből, esetleg szöveteiből. Részle
tes klinikai és laboratóriumi általános vizs
gálatokon kívül egy szerológiai vizsgálatot 
végeztek valamennyi betegnél. Mikro- 
makroagglutinációt végeztek festett b. sus- 
pensiókkal. Haemoculturát két alkalommal 
állítottak be, ezt ismételték hetenként két
szer, később 6, majd 8 hét múlva. A b. izo- 
látumok identifikálásához B.abortus és B. 
melitensis monospecifikus antiserumok 
szolgáltak.

Terápia: napi két adagra elosztva 
trimethoprim-sulfamethoxazol (t-s), 10/50 
mg (kg) pro die per os; tetracyclin négy 
adagra elosztva 40 mg (kg) pro die per os; 
rifampin 20 mg (kg) pro die per os és strep
tomycin 20 mg (kg) pro die im. Kezdetben 
a felsorolt gyógyszerek közül kettőt kombi
náltak 3 héten keresztül, a t-s-t a felsorolt 
antibiotikumok közül felváltva. Miután 
számos esetben relapsus következett be, az 
utóbbi 3 évben meghosszabbították a keze
lés időtartamát 6 hétre. (A streptomycint 3 
hétig adták.) A kezelés befejezése után két; 
majd hathetenként ellenőrizték a betegeket. 
A szerológiai vizsgálatokat minden ellen
őrzés alkalmával megismételték. A relap- 
sust bizonyította a tünetek megjelenése, a 
B. agglutinációs titer négyszeresére ismé
telt emelkedése, esetleg a pozitív haemo- 
cultura visszatérése.

A fertőzés az esetek többségében nyers 
tej fogyasztásából eredt, főleg tevetejből. 
Háziállatok szerepe kevésbé volt epidemio
lógiai jelentőségű. A tünetek jelentkezése 
és a kezelés között 2—150 nap telt el. A tü
netek időtartama 2 héttől 3 hónapig tetjedt. 
Az ízületek közül a kéz kisízületeit és az in
tervertebralis ízületeket kivéve valamennyi 
ízületre kiterjedt a gyulladás. A lymphade
nopathia a cervicalis és axillaris régióra lo
kalizálódon. Myocarditist 2 betegben ész
leltek. Pozitív májfunkciós próbát 50 
betegben mutattak ki. A szerológiai titerek 
értéke és#a klinikai tünetek súlyossága kö
zött nem volt kimutatható összefüggés. Két 
osteomyelitises beteg szöveti aspirátumá- 
ból, valamint hét arthritises beteg synovia
lis és csontvelő szövetéből B. melitensis te
nyészett ki. Az izolátumokat megvizsgálták 
az antibrucellaris gyógyszerekkel szemben 
való érzékenységre, mindössze 4 izolátum 
volt t-s rezisztens. Relapsus a 3 hétig kezelt 
betegekben következett be. A polyarthriti
ses, osteomyelitises betegek között 8 heti 
kombinált kezelést követően nem volt re
lapsus. Relapsust követően megismételték 
eredményesen a kombinált terápiát.

Fejlett országokban gyermekek között

ritka a b. fertőzés. A kórokozó az enyhe tü
neteket okozó B. abortus. Endémiás terüle
teken a nyers tej közvetíti a fertőzést. 
Szaúd-Arábiában kedvelt szokás a sivatagi 
táborozás, ennek kapcsán a fertőzött kecs
kék, juhok és tevék közvetítő szerepe is je
lentős. A b. terápiás probléma, annak elle
nére, hogy különböző antibiotikumra 
érzékenyek a kórokozók. Ennek az oka, 
hogy a hordozóban intracellulárisan he
lyezkedik el és a reticuloendothelialis rend
szer sejtjeihez nem fér hozzá az antibioti
kum. A kezelés eredményessége, a 
relapsus elkerülése érdekében javasolható a 
6 hétig tartó kombinált terápia. A t-s tetra- 
cyclinnel, 8 évesnél idősebbek esetében 
kezdetben 3 hétig streptomycinnel. A tetra
cyclin helyett rifampin t-s kombinálható. A 
megelőzést szolgálja a tej pasztőrözése, az 
állatok immunizálása, a surveillance kiter
jesztése.

[Ref: Az utóvizsgálatok nem informálnak 
a streptomycin ototoxicitásának következ
ményéről. A hatásos egyéb antibiotikumok 
mellett nem megnyugtató a streptomycin al
kalmazása. A közlemény olvasása közben 
azt óhajtottam, hogy Szaúd-Arábiából és 
környékéről ilyen „békés ’ ’ tárgyú közlemé
nyek lássanak napvilágot.]

Farkas Éva dr.

A scrapie kórokozója a talajban 3 év után 
is részben megőrzi fertőzőképességét. 
Brown, P., Gajdusek, D. C. (National Insti
tutes of Health, Bethesda, Maryland, 
USA): Lancet, 1991, 337, 269.

A scrapie, juhok és kecskék között előfor
duló degeneratív, központi idegrendszeri 
megbetegedés. A tünetek (fokozott ingerlé
kenység, végtaggyengeség, viszketés) 
hosszú — általában többéves — lappangás 
után alakulnak ki, majd egyre súlyosbod
nak, és végül minden esetben az állat pusz
tulásához vezetnek. Bár a betegség patho- 
logiailag degeneratív típusú — gyulladást, 
vagy más immunválaszra utaló jelet az 
érintett szövetekben eddig nem mutattak ki 
—, mégis bizonyítottan fertőző; mestersé
gesen átvihető. A scrapie kórokozóját teljes 
biztonsággal még nem sikerült izolálni, a 
fertőzött szövetekkel végzett vizsgálatok 
azonban azt mutatják, hogy számos megle
pő, az eddig megismert mikrobákétól elté
rő tulajdonsággal rendelkezik. Rendkívül 
kis méretű (mól. súly 50 000 dalton), erő
sen ellenálló hővel, savval, ultraibolya su
gárzással szemben, és egyre több megfi
gyelés támasztja alá azt a feltételezést, 
hogy saját nukleinsavat nem tartalmaz, ki
zárólag feltétjéből áll. Az újfajta kórokozó
ról Prusiner, a Kaliforniai Egyetem pro
fesszora 1982-ben állapította meg, hogy 
valószínűleg fehérje természetű, és megje
lölésére a prion (proteinaceous infectious 
particle) elnevezést javasolta. A prion 
típusú kórokozók az állatok között előfor
duló kórképeken kívül azokhoz hasonló 
human megbetegedéseket is okoznak: 
Creutzfeldt—Jakob-szindrómát és a
Gerstmann—Straussler-szindrómát.
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A közleményben a szerzők a scrapie pri
on egy újabb meglepő tulajdonságáról szá
molnak be. Megállapították, hogy a kór
okozó a talajban három év után is jelentős 
részben megőrzi fertőzőképességét. A kí
sérletet a következőképpen végezték: 
scrapie-vel fertőzött hörcsögök agyszövetét 
földdel keverték és alul-felül perforált 
Petri-csészékbe helyezték. A Petri- 
csészéket földdel megtöltött cserepekbe tet
ték, majd három évre elásták az intézet 
kertjében úgy, hogy a cserepek teteje a föld 
felszínéig érjen. Az idő leteltével megvizs
gálták a Petri-csészék tartalmának infekti- 
vitását, és azt tapasztalták, hogy az jelentős 
részben megmaradt (az eredeti infektivitás 
5 log egységről 2—3 log egységre csök
kent). A kórokozó a három év folyamán 
kismértékben kikerült a perforált Petri- 
csészékből, és azok alatt néhány cm-rel is 
ki tudták mutatni. Az eredmények alapján 
a szerzők felhívják a figyelmet a prion be
tegségben elpusztult állatok, illetve meg
halt emberek agyszövetének veszélyességé
re, amely még évekkel az exitust követően 
is részben megőrzi fertőzőképességét.

ifi. Fűzi Miklós dr.

Mutáns prion protein gén előfordulása 
Creutzfeldt—Jakob-szindrómás líbiai
származású izraeli betegekben. Hsiao, K. 
és mtsai (University of California, San 
Francisco, USA és Hadassah University 
Hospital, Jerusalem, Israel): New Engl. J. 
Med., 1991, 324, 1091.

A Creutzfeldt—Jakob-szindróma a köz
ponti idegrendszer degeneratív megbetege
dése, amely hosszú (gyakran több évtize
des) lappangás után alakul ki, és minden 
esetben letális kimenetelű (lásd: előző refe
rátum). Gyakran familiárisán, öröklődő 
formában jelentkezik, de ugyanakkor — 
eddigi ismereteink szerint egyedülálló mó
don — fertőző is; kísérleti állatokra paren- 
terálisan és per os egyaránt átvihető. A be
tegség kórokozóját még nem sikerült 
egyértelműen azonosítani, Prusiner mun
kacsoportja azonban néhány évvel ezelőtt a 
Kaliforniai Egyetemen egy fehérjét izolált 
beteg állatok agyából, amely a 
Creutzfeldt—Jakob-szindróma és a hozzá 
hasonló állati megbetegedések pathogene- 
zisében biztosan fontos szerepet játszik. A 
fehérjét prion proteinnek (PrP) nevezték el 
(a prion elnevezést lásd az előző referátum
ban). Bár a PrP az ép neuronokbán is elő
fordul, a fertőzött agyszövetben egy kóros 
(proteinázokra erősen rezisztens; detergen- 
sekkel nem extrahálható) formája szaporo
dik fel, és transgenikus állatkísérlettel iga
zolt, hogy mutáns PrP gén bevitele az 
állatokban degeneratív központi idegrend
szeri betegség kialakulásához vezet. A PrP- 
ről Prusiner professzor feltételezi, hogy a 
,,prion betegségek” kórokozójával leg
alább részben azonos.

A Creutzfeldt—Jakob-szindróma ritka 
kórkép (évente átlagosan kevesebb, mint 
egy megbetegedés esik egymillió lakosra), 
de az egész világon elteijedt. Ugyanakkor 
feltűnő, hogy egyes kisebb populációkban 
az előfordulása lényegesen gyakoribb. Már 
a 70-es években több közlemény is beszá
molt arról, hogy Líbiából Izraelbe beván
dorolt zsidó közösségben a Creutzfeldt— 
Jakob-szindróma gyakorisága az átlagot 
messze meghaladja (egy eset/10000 la- 
kos/év). Régebben voltak, akik feltételez
ték, hogy fertőzésről van szó, ugyanis 
Eszak-Afrikában a juh agy és a juh szem fo
gyasztása igen elterjedt, és a Creutzfeldt— 
Jakob-szindrómához nagyon hasonló állati 
megbetegedés a scrapie elsősorban juhok 
között fordul elő. Ennek ellene szólt 
azonban, hogy más észak-afrikai országok 
zsidó közösségeiben, akiknek étkezési szo
kásai a líbiai zsidókéval megegyeznek, a 
Creutzfeldt—Jakob-szindróma gyakorisága 
az átlagnál nem magasabb. Ugyanakkor a 
megbetegedések esetleg genetikus eredeté
re utalt, hogy Szlovákiában egy vidéki po
pulációban, ahol a Creutzfeldt—Jakob- 
szindróma halmozottan fordult elő, a vizs
gálatok valamennyi beteg prion protein 
génjében azonos mutációt állapítottak meg; 
a 200-as codon guanidin helyett adenint 
tartalmazott.

A közlemény 12 Creutzfeldt—Jakob- 
szindrómás beteg prion protein génjének 
vizsgálatáról számol be. A betegek közül 11 
volt líbiai származású (10 izraeli, egy olasz 
állampolgár) és egy marokkói születésű 
(izraeli állampolgár). A vizsgálatokat poly
merase „lánc reakcióval” (chain reaction) 
és alléi specifikus oligonukleotid hibridizá
cióval végezték, és megállapították, hogy a 
szlovákiai esetekhez hasonlóan valamennyi 
líbiai eredetű betegnél a 200-as PrP codon- 
ban guanidin-adenin szubsztitúció történt, 
míg a marokkói betegnél mutációt nem tud
ták kimutatni. A 10 líbiai eredetű izraeli ál
lampolgár közül nyolc családjában fordult 
elő Creutzfeldt—Jakob-megbetegedés.

Az eredmények alapján a szerzők feltéte
lezik, hogy a Creutzfeldt—Jakob- 
szindrómát a hibás PrP gént hordozó bete
geknél mutáció okozta.

Valószínű, hogy a megbetegedések való
ban a genetikai hiba következtében alakul
tak ki, a kérdést azonban bonyolítja, hogy 
a 200-as codon mutációján kívül további 
két eltérést is kimutattak már Creutzfeldt— 
Jakob-szindrómás betegek PrP génjében 
(a 53-as, ill. a 117-es codonokban), 
Gerstmann—Stráussler-szindrómában pe
dig, amely a Creutzfeldt—Jakob-szindró- 
mának egy elsősorban kisagyi tünetekkel 
járó familiáris változata, eddig valamennyi 
beteg PrP génjében, a 102-es codonban 
azonos mutációt találtak. Ugyanakkor 
egyes Creutzfeldt—Jakob-szindrómákban 
a betegek PrP génjében semmilyen mutáci
ót sem észleltek, más esetekben pedig idős 
egészséges emberek DNS-ében a PrP 
200-as codonjában megtalálták a guanidin- 
adenin szubsztitúciót.

Az irodalmi adatok alapján úgy tűnik, a 
,,prion betegségek” pathomechanizmusá-

val kapcsolatban még vannak megválaszo
latlan kérdések. Azonban bármilyen vá
laszt adjanak is végül ezekre a kutatók, az 
mindenképpen igen érdekes lesz.

ifi. Fűzi Miklós dr.

Salmonella-gastoenteritisek okai, követ
kezményei, terápiás perspektívák. Des- 
grandes, D., Altweg, M. (Pädiatrische Kli
nik, Kinderspital Zürich; Inst. f.
Mikrobiologie, Universität Zürich):
Schweiz, med. Wschr., 1990, 120, 1751.

A szerkesztőségi cikk megállapítja, hogy 
Svájcban a bakteriális hasmenések leggya
koribb kórokozói az enteritis-salmonellák 
(s.). A Svájci Szövetségi Egészségügyi Hi
vatal a bejelentett izolált salmonellosisok 
emelkedését állapította meg. A salmonello
sis praevalentiájának világszerte észlelt nö
vekedését a különböző élelmiszerek, főleg 
a tojás és a baromfihús contaminatiója 
okozza. Bebizonyosodott, hogy a tojáséte
lek szokásos elkészítési formái nem képe
sek a tojás belsejében rejtőző salmonellákat 
eliminálni (kemény, tükör, lágy tojás stb.). 
Elvileg 2000 humanpathogen salmonella- 
enterotípus ismeretes, de az enteritis esetek 
több mint felében a salmonella enteritidis 
és a salmonella typhi murium izolálhatók. 
Svájcban a bejelentett s.-izolátumok fő for
rása a tyúktojás salmonella enteritidis fer
tőzése volt. A fertőzött tojásokban a csírák 
szobahőmérsékleten rövid időn belül to
vább szaporodhatnak.

A salmonellosis incidencia problémájá
nak megoldása csak élelmiszer hygiénés és 
tartós állatorvosi epidemiológiai módsze
rekkel érhető el (contaminatio gátlása, kéz
mosás, decontaminatio, a tojások hűtéses 
tárolása, helyes elkészítési technika, az ál
latállomány szanálása stb.).

Az asymptomatikus salmone llaürítők 
epidemiológiai jelentőségét gyakran nem 
kellő szigorúsággal ellenőrzik és inkább 
csak minimális. A tünet nélküli folyamato
san s.-ürítők szociális és gazdasági problé
mát is jelentenek, mert ezek az eü. rendel
kezések szerint az élelmiszeriparban nem 
dolgozhatnak, és hosszú ideig s. -ürítők ma
radhatnak.

Az utóbbi évtizedekben ismét megpró
bálták sebészi (cholecystectomia) vagy 
gyógyszeres kezeléssel az asymptomás be
tegek s.-ürítését megszüntetni vagy le
rövidíteni. Számos különböző tanulmány 
kutatta az antibiotikumok (neomycin, 
aminopenicillin, Sulfamethoxazol, trime
thoprim stb.) hatásosságát az akut sympto- 
matikára vagy a salmonellaürítés időtarta
mára. A legtöbb vizsgáló az antibiotiku
mok adása után a salmonellaürítés meg
hosszabbodását észlelte. Az utóbbi időben 
az antibiotikumok új csoportját: a fluoro- 
zott chinolok in vitro magas aktivitását 
észlelték, de a klinikai hatásosságuk még 
további megerősítő tanulmányokat igényel.

ifi. Pastinszky István dr.
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Változások a salmonellosis epidemiológi
ájában. Hof, H. (Inst. f. Medizinische 
Mikrobiologie und Hygiene der Universi
tät Heidelberg): Dtsch. med. Wschr., 1991, 
116, 545.

A salmonellosis epidemiológiájában várat
lanul változások következtek be. Németor
szágban a kötelező bejelentés óta igen ma
gasra ugrott a salmonellosisok száma, 
amihez még hozzászámítandók a be nem 
jelentett esetek is. Ismert továbbá a késő 
nyári salmonellosis esetek emelkedésének 
száma is, amit a zugárus élelmiszerkeres
kedők okoznak. A fő fertőzési forrásnak az 
á lla ti  eredetű élelmiszerek bizonyultak. 
Sok vágóállat már a takarmánnyal vagy már 
fertőzött állattal fertőződött, anélkül, hogy 
ezek a betegség jeleit mutatták. Gyakori a 
vágóhidakon történő contaminatio. A beje
lentett esetek száma Németországban igen 
magas: 70—80 eset évente 100 000 lakosra, 
amíg az USA-val való összehasonlításban 
ez a szám csupán 7. Ennek az oka nem ma
gyarázott.

A salmonellosisok közel 2200 serovarie- 
tasa különböztethető meg, de csak kevés 
(Salmonella typhi és Salmonella paratyphi 
B) mutat olyan systemás fertőzéseket, mint 
a typhus abdominalis. Eddig Németország
ban a Salmonella typhi murium volt a leg
gyakoribb izolált törzs: néhány év óta azon
ban most hirtelen változás állott be, mert a 
S a lm on ella  e n ter itid is , ami eddig a máso
dik helyen volt, ma az e ls ő  helyet foglalja 
el. A salmonellosisban a változás oka a 
b ak tér iu m ok  gen e tika i in stab ilitá sában  ke
resendő. így a Salmonella enteritidisnek a 
szárnyasokon való a d a p ta tió ja  figyelhető 
meg. Ugyanis már régóta ismeretes, hogy a 
salmonellák a kacsákban és a kacsatojások
ban gyakran találhatók, de most a Salmo
nella enteritidis tyúkokban és tyúktojások
ban is megtalálható, sőt idülten letelepülten 
a tyúkok ovariumában és a tubáiban is; a 
fertőzött állaton a betegség tünetei nem  fej
lődnek ki és a to já s is  m á r  kontam in áltn ak  
tekinthető.

A praeventióban még megmagyarázatlan 
az a tény, hogy világszerte ez a változás 
a zo n o s  időben keletkezett (kontaminált ta
karmány ?). A baromfitartás, -vágás, vala
mint a tyúktojások ellenőrzése továbbra is 
különösen fontos feladat. A sporadikusan 
fellépő salmonella enteritisekben az em
berről emberre való fertőzés átvitele cse
kély szerepűnek látszik. Különösen lénye
ges a kínosan gondos konyhahygiéne 
(mélyfagyasztott számyasáruknak felol
vasztása, már esetleges kontamináltsága); 
nyers tojásételek élvezetének elkerülése.

A salmonellosisok emelkedő száma azt 
mutatja, hogy a praeventiv eljárások még 
nem teljesen elégségesek. Eddig a nem szö
vődött bacterialis esetek antibiotikum (co- 
trimazol, ampicülin) kezelését azért nem 
javallták, mert ezzel a kórokozó kiürülési 
ideje meghosszabbodott. Viszont súlyos és 
hosszan tartó hasmenések esetén fennáll a 
systemás terjedés veszélye; ilyenkor a gyra- 
segátlók bevezetése indokolt. A cip ro 
floxacin  magas töménységben a bélben ürül

és rövidesen csökkenti a diarrhoeát és meg
akadályozza a tartós ürítést, így a fertőzést 
eredményesen gyógyítja.

ifj. P astinszky Is tván  dr.

Bizarr postoperativ sebfertőzés. Shew- 
ring, D. J., Rushforth, G. F. (Department 
of Orthopaedic Surgery, General Infirma
ry, Salisbury, Anglia): Brit. med. J., 1990, 
300, 1557.

A Pasteurella multocida fertőzés nem ritka 
a kutyák és macskák által okozott sebzések
ben. A szerzők betegének ilyen infectiója 
azonban késleltetve és különös körülmé
nyek között keletkezett.

A 73 éves nőbetegüket bal térdízületének 
osteoarthrosisa miatt vették fel hemiarth- 
roplastica elvégzésére. A prothesis beülte
tését követő eseménytelen 10 nap után haza
engedték. 3 hónap múlva vették fel ismét 
gyulladásos sebe miatt; ekkor a tályogüreg
ből — mely az ízülettel nem közlekedett — 
20 ml sárga gennyet távolítottak el, melyből 
penicillin érzékeny P. multocida tenyészett 
ki. Ezért ezt az antibiotikumot adták a be
tegnek, melyre sebe gyógyult. 3 hét múlva 
azonban a seb alsó széle ismét kinyílt; mint 
kiderült, otthon a beteg a gyógyulás „elő
mozdítása” érdekében kutyájával nyalatta a 
sérülés helyét!

A P. multocida fertőzés gyakran fellelhe
tő állati harapásokban; egy esetben pl. 
kutyaharapás e kórokozó által előidézett 
septicaemiával járó aorta műbillentyű fer
tőzéshez vezetett. Ugyanakkor a szerzők 
betegének esete unikumnak számít, s jól 
utal a nyitott sebzéssel kapcsolatos állat
kontaktus veszélyére.

M a jo r  L á sz ló  dr.

Genetikus hajlam nosocomialis 
Creutzfeldt—Jakob-fertőzésre. Coliinge,
J. és mtsai (St. Mary’s Hospital Medical 
School, London): Lancet, 1991, 337, 1441.

A Creutzfeldt—Jakob-szindróma a köz
ponti idegrendszer ritka, degeneratív típu
sú, letális megbetegedése. Bár az érintett 
szövetekben gyulladás nem látható, a beteg
ség, meglepő módon, mégis fertőző; kísér
leti állatokra mind parenterálisan, mind per 
os átvihető. Kórokozóját még nem sikerült 
teljes biztonsággal azonosítani, azonban a 
fertőzött szöveteken végzett vizsgálatok ar
ra utalnak, hogy minden eddig megismert 
mikróbától különbözik; saját nukleinsavat 
valószínűleg nem tartalmaz, kizárólag fe
hérjéből áll. Az újfajta kórokozót 1982-ben 
prion-nak (proteinaceous infectious partic
le) nevezték el. Valamennyi prion betegség
re jellemző, hogy a fertőzött szövetekben 
egy fehérje — a prion protein — felszapo
rodása mutatható ki. A prion protein az 
egészséges agy szövetben is előfordul, a be
teg szövetekben azonban mindig egy kóros 
— proteázokra erősen rezisztens, detergen- 
sekben nem oldódó — formája található. A

prion protein fontos szerepét bizonyítja a 
betegségek kialakulásában egy, a közel
múltban elvégzett transgenikus egérkí
sérlet.

Stan ley B. P rusin er munkacsoportja a 
kaliforniai egyetemen egérembriókra 
olyan, a Creutzfeldt—Jakob-szindróma 
egy különleges öröklődő formájában

(Gerstmann—Stráussler-szindrómában) 
szenvedő beteg prion protein génjét ültette 
be, amely mutációt tartalmazott, és ezért a 
normál prion proteintől egy aminosavban 
eltérő fehéijét kódolt. A hibás humán gént 
hordozó transgenikus egerek egy része ké
sőbb prion betegségben megbetegedett. A 
laboratóriumban a jelenlegi kísérletek 
arra irányulnak, hogy megállapítsák, 
fertőzőek-e a transgenikus állatok és 
található-e agyukban kóros (proteáz rezisz
tens, rosszul oldódó) prion protein? Ugyan
csak a prion proteinnek a betegségek patho- 
mechanizmusában játszott fontos szerepére 
utal, hogy számos Creutzfeldt—Jakob- 
szindrómás beteg prion protein génjében 
különböző mutációkat mutattak ki. A vizs
gálatok alapján több kutató a prion proteint 
a betegségek kórokozójának tartja. Ennek 
ellene szól azonban, többek között, hogy 
nem minden Creutzfeldt—Jakob-szindró- 
más beteg prion protein génjében találtak 
mutációt, idős egészséges emberek prion 
protein génjében viszont előfordulnak el
térések.

A Creutzfeldt—Jakob-megbetegedések 
legnagyobb részének eredete ismeretlen. 
Az ismert eredetű esetek vagy öröklöttek, 
vagy nosocomialis infekció következmé
nyei. A  nosocomialis fertőzések idegsebé
szeti beavatkozás után, dura mater, ill. cor
nea transzplantáció után és cadaverből 
kivont agyalapi mirigy hormon therápiát 
követően alakultak ki. A szerzők hormon 
therápia során fertőződött betegek prion 
protein génjét vizsgálták meg abból a cél
ból, hogy megállapítsák, befolyásolta-e a 
prion protein gén bázisösszetétele a fertő
zéssel szembeni fogékonyságot?

Mivel egy-egy hormonpreparátumot 
Angliában kb. 3000 agyalapi mirigyből ál
lítottak elő, és valamennyi beteget több 
mint egy preparátummal kezeltek, a szer
zők feltételezték, hogy az összes hormon- 
therápiában részesült beteg legalább egy al
kalommal ki volt téve Creutzfeldt—Jakob- 
infekciónak. A betegeknek azonban csak 
kis hányadánál (0,3%-ánál) alakult ki a 
kórkép, ami arra utalt, hogy fogékonyságuk 
jelentős mértékben különbözött.

A hét megvizsgált Creutzfeldt—Jakob- 
szindrómás beteg közül hat prion protein 
génjében, a 129-es codonban, azonos 
(ATG-GTG) mutációt találtak. A mutációra 
négy beteg homozigóta, kettő pedig hetero- 
zigota volt. Az öröklött Creutzfeldt— 
Jakob-megbetegedésekben eddig leírt ötfé
le mutáció, érdekes módon, ezeknél a bete
geknél egyáltalán nem fordult elő. A  
kontroli-csoportban 106 egészséges sze
mély prion protein génjének vizsgálata so
rán a 129-es codon mutációját 54 betegnél 
találták meg egy allélben, és 13 betegnél 
mindkét allélben. Mivel a mutáció előfor

571



dulási gyakorisága a nosocomialisan fertő
zött betegeknél lényegesen magasabb volt, 
mint az egészséges személyeknél, a szerzők 
feltételezik, hogy a 129-es codon mutációja 
hajlamosít a Creutzfeldt—Jakob-szindróma 
kialakulására. Ugyanakkor, mivel egyik 
betegük prion protein génjében semmilyen 
eltérést sem tudtak kimutatni, valószínűnek 
tartják, hogy ha a fertőzés nagyszámú kór
okozóval történik, a betegséget bárki meg
kaphatja.

iff. F űzi M ik lós dr.

Tisztázatlan eredetű rabies esetek az 
Egyesült Államokban, bevándorolt egyé
nekben. — Virológiái vizsgálat. Smith, J. 
S. és mtsai (Rabies Laboratory, Mailstop 
G-33 Bldg. 15 SSB 611, Centers for Disease 
Control Atlanta, GA 30 333): New Engl. J. 
M ed., 1991, 324 , 205.

Az USA-ban három olyan rabies esetet ész
leltek, ahol a fertőző forrás nem volt kide
ríthető. A megbetegedettek mindegyike be
vándorolt volt; egyikük Laoszból 4 éve 
érkezett, a másik 6 éve költözött át a Fülöp- 
szigetekről, a harmadik 1 éve jött Mexikó
ból, a megbetegedést megelőzően. A La
oszból származó beteget 7 évvel korábban, 
még hazájában ugyan megharapta egy ku
tya, de az állat további 1 hónapon át egész
séges volt. A Fülöp-szigetekről érkezett be
teget, közvetlenül a kivándorlás előtt, azaz 
6 évvel a tünetek fellépte előtt harapta meg 
kutya. A  laoszi beteg anamnesisében nem 
szerepelt olyan adat, ami a fertőzést magya
rázná. A  megbetegedettek 1, 4 , illetve 7 év 
alatt, amíg az USA-ban laktak, azt az álla
mot sem hagyták el, amelyben leteleped
tek. Anamnesisükben nem volt semmi 
olyan állatkontaktus, amelyből a fertőzés 
származhatott volna.

Az esetek tisztázása érdekében széles kö
rű járványügyi kutatást és modem vírusla
boratóriumi vizsgálatokat, antigén analízist 
és genetikai elemzést végeztek. Ezek során 
kiderült, hogy a betegekből származó víru
sok semmi hasonlóságot nem mutatnak az 
USA-ban található variánsokkal, de szoros 
rokonság volt kimutatható az eredeti lakó
helyükön elteljedt rabies törzsekkel. Eze
ket figyelembe véve azt kell feltételezni, 
hogy a megbetegedettek az USA-ba érkezé
sük előtt, még eredeti hazájukban fertőződ
hettek. A  fejlődő országokban a rabies 
nagy mérvű eltelj edtsége következtében 
gyakori, hogy a fertőzéshez vezető ese
mény észrevétlenül zajlik le. Mivel a meg
betegedettek 1 ,4 , illetve 6 évet töltöttek el 
az USA-ban gyakorlatilag fertőzésmentes 
környezetben, másrészt a kórokozójuk az 
USA-ban ismeretlen variáns volt, ez azt va
lószínűsíti, hogy — az irodalomban ismert 
néhány esethez hasonlóan — extrém hosszú 
lappangási időről lehetett szó.

B u dai J ó zse f  dr.

Echinococcus multilocularis (E. alveola
ris, ül. róka-galandféreg) az érdeklődés 
előterében. Van Knapen, F.: Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1991, 135, 673.

A  Hollandiában főleg a Földközi-tenger 
mellékéről származó bevándorlóknál elő
forduló E. granulosus okozta echinococco
sis egy veszedelmesebb formáját okozza az
E. multilocularis (E.M .), mely Közép- 
Európa egyes vidékein, a Fekete-erdőben, 
Sváb Alb-ban, a francia Jurában, Észak- 
Olaszországban, Ausztriában, Jugoszláviá
ban fordul elő. Évente tucatnyi megbetege
dés fordul elő erdőben dolgozóknál, 
gomba- és erdei gyümölcsszedőknél, a ha
lálozás 80%-os. A parazita fejlődési ciklu
sa hasonló az E.granulosuséhoz, fő gazda
állat a róka, ennek ürülékében levő tojások 
fertőzik meg a kis rágcsálókat, az ezekre 
vadászó kutya-macska is megfertőződik. A 
tojásokból kikelő lárvák főleg a májban te
lepednek meg; az E.multüocularisnál osz
tódásnál képződött férgek a hólyagon kívül 
fejlesztik ki hólyagjukat, főleg a májban, 
esetleg más szervekben is. Az állandó nö
vekedés miatt malignitás gyanú merülhet 
fel. A hólyagokban sok a necrosis, a mesze- 
sedés. A tünetek lehetnek: icterus, légzési 
nehézség a rekeszi fájdalom miatt, a gyo
morkimenet stenosisa, portalis hypertensio 
oesophagus varixokkal, caput Medusaeval, 
ascitessel. Hólyagperforatiónál anafilaxiás 
schock állhat elő. Egyetlen sikeres kezelés 
a műtét, ami a multilocalitas miatt gyakran 
kivihetetlen. Anthelmiticum kezeléstől 
csak a kezdet kezdetén várható siker. A se- 
rologiai kimutatás hasonló az E.granulo- 
susnál alkalmazotthoz, megelőzésben aján
latos volna a német erdők szélén található 
„Tollwut” (veszettség) mellé a „Fuchs- 
bandwurm” (róka-galandféreg) figyelmez
tetést is alkalmazni.

R ibiczey S á n d o r dr.

Hantavírus fertőzés, akut veseelégtelen
ség kevésbé ismert okozója. Jordans, J. G.
M. és mtsai: Ned. Tijdschr. Geneesk. 1991, 
135, 791.

A  majd mindenütt előforduló zoonosissal a 
nyugati világ csak a koreai háború 
(1950—53) idején ismerkedett meg, amely
ben az USA kb. 3000 katonája betegedett 
meg a magas lázzal, hemorrhagiákkal, akut 
veseelégtelenséggel és cardiovascularis 
collapsussal, halálozással is járó megbete
gedésben. Később kiderült, hogy a beteg
ség a Távol-Keleten régebb idő óta ismert 
és Skandináviában 1934-ben nephropathia 
epidemica néven is leírták már. L e e  é s  
S eo u l-ék  mutatták ki a vírus eredetet, a v í
rust a 38. szélességi foknál levő Hantan fo
lyóról kapta a Hanta nevet. A vírus gazda
állatai különféle egerek, ezeket nem 
betegíti meg a vírus, Európában a Clethrio- 
nomys glareolus a bajt okozó, a vírusnak 
eddig már 3 alfaja ismert, a skandináviainál 
Puumalavírus a neve.

A  betegség lefolyása Ázsiában súlyo

sabb, Európában enyhébb. Jellegzetes a bi- 
fázisos kórkép: kezdetben az influenza
szerű tünetek 4—10 napig tartanak, pár nap 
múlva — néha kétoldali — vesetáji fájdal
makat, a gyakori hasfájdalmat, émelygést, 
hányást kólikának tartják és eszerint keze
lik. A második fázisban csökken a hőmér
séklet, jelentkezik a proteinuria haematuria 
és a veseelégtelenség, többnyire ekkor ke
rül kórházba a beteg. A vesefunkció több
nyire 2—3 nap alatt rendeződik, dialysisre 
rendszerint nincs szükség. A májenzim- 
aktivitás a serumban néha nő, Európában 
ritkán manifesztálódik a hemorrhagikus di
athesis, a conjunctivák belövelltek lehetnek 
bevérzéssel, akutglaukoma is előfordulhat. 
Az 1983 óta közölt 92 európai betegnél ta
lált tünetek gyakoriság szerint felsorolva: 
veseelégtelenség, láz, proteinuria, vesetáji 
fájdalom, fejfájás, oliguria, leukocytosis, 
myalgia, haematuria, veseduzzanat, 
thrombocytopenia, fokozott májenzim- 
aktivitás, leukocyturia, hypertonia. De elő
fordulhat hepatosplenomegalia, átmeneti 
(és fel nem ismert) akut myopia, meningis
mus és diarrhoea. A tünetek hasonlíthatnak 
a leptospirosishoz, de Hantavírus betegség
nél nincsen icterus. A serologiai vizsgálat 
IgG és IgM titeremelkedést mutat az akut 
stádiumban.

A kezelés csak a tünetekre irányul, mara
dandó vesekárosodást eddig nem találtak. 
A rágcsálók beszáradt excretumai aerosol 
formában fertőzik az embert, de bőrsebzé
sen át is megtörténhet ez; emberről ember
re terjedés nincs bizonyítva. Az incubatiós 
idő 9—35 nap, főleg erdei munkások, föld
művesek, katonák a veszélyeztetettek. 
Egyes vidékeken az egerek fertőzöttsége 
14,5—33,5 %-os. Belgiumban 23 435 donor 
serumvizsgálatnál a vizsgáltak 1,35%-a bi
zonyult IFA vizsgálattal (immunofluores- 
cens assay) antitest pozitívnak. A  heidel- 
bergi lakosoknál a pozitivitás 0 ,99%-os, 
így valószínűleg a betegség szubklinikusan 
— tünetmentesen — zajlik le.

R ib iczey  S án dor dr.

Hantavírus fertőzések Twentében. Jor
dans, J. G. M. és mtsai (Enschede): Nedl. 
Tijdschr. Geneesk., 1991, 135, 796.

Twentében (Hollandia) 1988 óta 3 betegnél 
diagnosztizálták a betegséget. Ezek után a 
szerzők retrospektive újból értékelték és 
vizsgálták az 1970 óta náluk kezelt intersti
tialis nephritissei, veseelégtelenséggel ke
zelt eseteiket, az elérhetőknél a Hantavírus 
antitestek jelenlétét is vizsgálva. A betegek 
tartózkodási helyén a fertőzött rágcsálók 
előfordulásáról is tájékozódtak.

Annak idején a betegeknél csak részben 
végeztek vesebiopsiát, ezeknél megtalálták 
az akut interstitialis nephritist, de az oko
zója ismeretlen maradt. A vesebiopsiákat 
újból megvizsgálták, a betegeknél IFA-val 
felmérték az IgG antitesteket, ezeket 
ELISA-val is megvizsgálták. Ha az akut 
stádiumban levett serum rendelkezésre állt, 
IgM-re is vizsgáltak. A betegek zöme két
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helyről származott, ezeken a helyeken fog
tak rágcsálókat, így egy útépítő telepen, 
egy fészerben levő ácsműhelyben és egy 
camping lakókocsis részében. Az állatok
ban antitestekre, a tüdeikben ELISA-val 
Hantavírus antigénre történt a vizsgálat.

Tíz egészséges egyénnél, akiknél az 
anamnesis negatív volt (ácsok), szintén el
végezték a serologiai vizsgálatokat. 12 be
tegnél a klinikai adatok megegyeztek a 
Hantavírus fertőzés lehetőségével, 10-nél a

vesebioptum interstitialis tubulonephritist 
mutatott ki. Mind a tíznél elvégezték a 
vizelet- és vérvizsgálatokat, a tíz közül öt
nél megtalálták az antitesteket. Egyébként 
egyiknél sem találtak kóros tüneteket és la
boreredményeket. A megbetegedésük 
előtti héten négyen a campingben tartóz
kodtak, egy beteg nem emlékezett akkori 
tartózkodására, de egyikük sem járt akkori
ban külföldön. Öt volt betegnél nem talál
tak antitesteket.

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK

A Fővárosi Önkormányzat Madarász ut
cai Gyermekkórház rendelőintézet orvos
igazgatója pályázatot hirdet a csecsemő és 
koraszülött osztály o sz tá ly v e ze tő  fő o rv o s i  
állás betöltésére.

Pályázati feltétel: 15 éves gyermekorvosi 
szakmai gyakorlat, vezetői gyakorlat, kora
szülött ellátásban való jártasság, 
nyelvtudás.

A pályázatokat kérjük benyújtani a Ma
darász utcai Gyermekkórház orvos
igazgatójának a megjelenéstől számított 30 
napon belül.

Dr. H a rm a t G yörgy  
o rvo s-ig a zg a tó

Budapest Főváros XIII. kerületének pol
gármestere 1139 Bp., Béke tér 1. — pályá
zatot hirdet k é t (2) f ő  k ö rze ti o rv o s i állásra .

Az állás betöltéséhez általános orvosi 
vagy belgyógyászati orvosi szakképesítés 
szükséges.

Az állások azonnal betölthetők.
A pályázatot a Polgármesteri Hivatal 

Egészségügyi Osztályának vezetőjéhez kell 
benyújtani (1D6 Bp., Balzac u. 5. Tel.: 
1497-166) a megjelenéstől számított két (2) 
héten belül.

Thum m erer J ó zse f  
k e rü le ti tanácsos

Magyarbóly község Önkormányzata pá
lyázatot hirdet körzeti o rv o s i á llá s  betöl
tésére.

Szükséges képesítés: általános orvos 
(belgyógyász szakvizsgával előnyben)

Csatolandó: szakmai önéletrajz, diplo
ma, illetve diplomák másolatai.

Az állás elfoglalásának ideje: 1992. m á 
ju s  1.

Szolgálati lakást biztosítunk. Bérezés 
megegyezés szerint.

A pályázat benyújtható: 1992. fe b ru á r  
15-ig  a Magyarbólyi Polgármesteri Hiva
talban.

Dr. B iró P é ter  
k ö r je g yző

A  Mátrai Állami Gyógyintézet főigazgató 
főorvosa (3233 Mátraháza) pályázatot hir
det a mátraházai Egységében újonnan szer
vezett 40 ágyas (34 +  6 subintensiv) pul- 
monológiai osztály o sz tá ly ve ze tő  fő o rv o s i  
állásra.

Az állásra pulmonológiai szakképzett
séggel, intensiv therapiában jártas, s a meg
felelő gyakorlati idővel rendelkező szakor
vosok pályázatát várjuk.

Bérezés a béljogszabályi keretek között, 
megállapodás alapján, figyelembe véve a 
szakképzettséget, illetve gyakorlati időt.

A  pályázatot elnyert, kinevezett osztály- 
vezető főorvos részére megfelelő szolgálati 
lakást biztosítunk.

Személyi adatokkal — az eddigi szakmai 
tevékenységet is tartalmazó — és a szüksé
ges okmányokkal felszerelt pályázatot a pá
lyázati hirdetmény megjelenését követő 30 
napon belül kérjük benyújtani az intézet fő
igazgató főorvosához.

Dr. K ása E rzsé b e t  
fő ig a zg a tó  fő o rv o s

A 76 összefogott rágcsálóból négynél a 
tüdőben megtalálták a vírusantigént, á ke
ringésben megvoltak az ellenanyagok is. A  
többinél negatív volt az eredmény. A 10 
egészséges ácsnál nem találtak ellenanya- * 
got. A klinikai — bifázisos — lefolyás, a 
jellegzetes tünetek, és a laborvizsgálatok 
biztosítják a Hantavírus megbetegedés di
agnózisát.

R ib iczey  S á n d o r dr.

A Csongrád Megyei Önkormányzat Te
rületi Kórház-Rendelőintézet Szentes, Si
ma Ferenc u. 44—58. Pf. 60. pályázatot 
hirdet Központi Diagnosztikai Laboratóri
umába sza k o rvo so k , illetve szakvizsga előtt 
álló orvosok részére.

Az állás azonnal betölthető.
Telefoninformáció: 63/13-244/158.

Dr. K ovács A g n es  
o rv o s-ig a zg a tó

Szederkény Község Önkormányzata
(7751 Szederkény, Kossuth L. u. 1. Baranya
m.) pályázatot hirdet k ö rze ti g yerm ek o rvo si  
á llá s  betöltésére.

Az álláshoz rendelővel egybeépített 2 és 
fél szobás, központi fűtéses, kertes lakást 
biztosít.

A pályázat benyújtási határideje: 1992. 
m árcius 15.

Az állás 1992. á p r ilis  1 -jétő l betölthető.

Az O rvo sto vá b b k ép ző  E gyetem  felvételre 
keres dékán i h iva ta lveze tő t. A z  állás azon
nal elfoglalható, határozott időre létesül. 
Bérezés megegyezés szerint.

Pályázhatnak egyetemi (orvosi, gyógy
szerészi, jogi, közgazdasági) vagy főiskolai 
(államigazgatási) végzettséggel rendelke
zők, akiknek többéves felsőoktatásban 
szerzett szervezési gyakorlata van. A pályá
zat elbírálásánál előnyben részesülnek 
azok, akik angol nyelv- és az egészségügy 
területén oktatási ismerettel rendelkeznek.

A pályázatokat az egyetem (1135 Buda
pest, Szabolcs u. 35.) Munkaerő és Szoci
ális Ellátási Osztályára kell benyújtani.
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a MEDKOM International Kft. 
osztrák-magyar közös vállalat kínálatából

Cardiorapid'EKG-család
kórházak, rendelőintézetek és magánorvosok részére

• 1,3, 6 és 12-csatornás
• hagyományos vagy komputer-kiértékelésű
• 1 éves garancia
• országos szervizhálózat
• folyamatos papírutánpótlás

Ajánlunk még laborberendezéseket (többféle fotométert, mikroszkópot, 
centrifugát, sterilizátort stb.), defibrillátort, 

dopplert, minidopplert, vérnyomásmérőket, spirométert stb. 
Vállaljuk használt készülékek beszerzését is.

MEDKOM International Kft.
1133 Budapest, Gogol u. 34. Telefon / Telefax: 140-2456

L I T H O T E R Á P I Á S
I n t é z e t

l \ / l  i S  K  O  I CT

T iszte lt K olléganő / Kolléga!
Tájékoztatjuk, hogy az első magyarországi Lithoterápiás Intézet megkezdte működését.
A DORNIER MPL 9000 típusú készülékkel végzett epe- és vesekő-eltávolítás új dimenziókat nyit meg e beteg
ségek kezelésében.
A vese- és epekövek műtét nélküli, lökéshullámok segítségével történő eltávolítása fájdalommentes, humá
nus, megkíméli a beteget a műtét kellemetlenségeitől, lerövidíti az ápolási időt.
A miskolci Lithoterápiás Intézet az ország minden részéből.fogad betegeket, a felvételt csak a betegség típu
sa, valamint a beavatkozás kritériumai döntik el.
Részletes információt a Lithoterápiás Intézetben, telefonon: 06/46 26-022 vagy 06/46 26-868 számokon kérhet.

Üdvözlettel: ,
LITHOTERÁPIÁS INTÉZET

3526 Miskolc, Szentpéteri kapu 72—76.



LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

Takarékosság a röntgenfilmmel. Szakér
tő i vélem ények, ja v a s la to k

T. S zerkesztőség!  A röntgenfilmet forgal
mazó budapesti OFOTÉRT Vállalat és a vá
ci FORTE Gyár tájékoztatása szerint az ál
talunk eddig használt, viszonylag olcsó, 
keletnémet gyártmányú, magyar kiszerelé
sű MEDIFORT RP röntgenfilm jövőre 
megszűnik. Helyette amerikai, japán vagy 
német filmet ajánlanak, melyeknek árai ha
sonlóak (hasonlóan magasak). Különböző 
megfontolások alapján a választás a német 
gyártmányú AGFA GEVAERT Curix XP 
röntgenfilmre esett, mely nem a legol
csóbb, de használata mégis a leggazdaságo
sabb. AGFA GEVAERT filmet használva a 
röntgenvizsgálatok nélkülözhetetlen nyers
anyaga, a röntgenfilm ára az eddigihez ké
pest több mint kétszeresére ugrik (a vegy
szerek ára is jelentősen nő). Néhány 
konkrét példán bemutatva a felhasznált 
röntgenfilmek ára a következőképpen 
alakul:

1991. évben 
MEDIFORT 

RP

1992. évben 
CURIX 

XP

2 irányú koponya
(2 db 24 x 30-as 
filmre)

lumbosacralis gerinc

5 2 ,-  Ft 1U,- Ft

(1 db 15 x 40-es és 22 + 27 = 43 + 63 =
1 db 20 x 40-es filmre) = 4 9 ,-  Ft =  106,- Ft

mellkas felvétel
(1 db 35,6 x 35,6-os 
filmre)

4 4 ,-  Ft 9 8 ,-  Ft

Ugyanakkor a röntgenfilmekre fordítha
tó költségvetési keret jövőre alig fog növe
kedni. Nincs más megoldás, mint hogy ala
pos revízió alá vegyük gyakorlatunkat, és 
radikálisan változtassunk azon.

Traumás cson tfe lvéte lek

A sátoraljaújhelyi Kórház-Rendelőintézet
ben az elmúlt évben több mint 1000, kétirá
nyú traumás koponya felvételt készítettünk, 
melyek közül 15 esetben mutattunk ki repe
dést, illetve vonalas törést, impressziós ko
ponyatörés anyagunkban nem fordult elő. 
Mint az Orvosi Hetilapban (1) is rámutat
tam, ez értelmetlen pazarlás, pénzpocséko- 
lás, melynek mielőbb véget kell vetni. 
Megítélésem szerint — anélkül, hogy a leg
kisebb mértékben csökkenne a betegellátás 
színvonala — tökéletesen elegendő lenne 
évente 10 (azaz tíz), illetve havonta egy 
kétirányú traumás koponya felvételt készí
teni abban az esetben, amikor az impresszi
ós koponyatörés alapos gyanúja felmerül.

Ezzel a megszorítással természetesen elő
fordulhat, hogy egy-egy repedés vagy vo
nalas koponyatörés nem kerül diagnoszti
zálásra, ennek viszont semmi gyakorlati

jelentősége nincsen. Török Pál idegsebész 
főorvos egy hosszú élet tapasztalatait össze
gezve úja (2): „Tisztában kell lennünk az
zal, hogy a koponya törések a csonttörések 
között kivételes helyet foglalnak el, mivel a 
csonttörésnek itt alig van jelentősége, és 
amit figyelembe kell vennünk az az agy sé
rülése, illetve veszélyeztetettsége.”

A többi anatómiai régió traumás röntgen- 
felvételeinek esetében is számos lehetőség 
adódik az ésszerű takarékosságra. A törés 
és/vagy ficam helyének pontos, minél pre
cízebb lokalizációja lehetővé teszi, hogy 
fele vagy harmada nagyságú és árú rönt
genfilmre készüljön a felvétel. A kimutatott 
törések kontrolijainak racionális ritkítása is 
megfontolandó.

R eu m a to ló g ia i, n eu ro lóg ia i, o r to p é d ia i g e 
rin cfe lvéte lek

Míg a traumás gerinc felvételek viszonylag 
ritkán forldulnak elő anyagunkban, annál 
több a „spondylosis” iránydiagnózissal 
kért gerinc felvétel. Csákány professzor 
1974-ben megjelent könyvének (3) idevágó 
része ma is időszerű: „A  mozgásszervi já
róbetegeket általában a körzeti orvosok 
küldik, esetleg ahol ilyen megkötés van, a 
rheuma vagy ortopéd, valamint ideggyó
gyászati szakrendelésen keresztül. Ezen a 
területen igen sok indikációs lazaság ta
pasztalható, s a fe le s le g e s  v izsgá la tok  v i
szo n y la g o s szám a m inden b izon n yal itt a  
legn agyobb . ”

Ez évben jelent meg a Lege Artis Medi
cinae c. folyóiratban Bálint Géza és mtsai 
(ORFI) közleménye (4), ebből idézek: 
„Fontos megértetnünk a beteggel, hogy pa
naszai és a rtg felvételeken látható degene- 
ratív elváltozások között nincs szoros 
összefüggés. Panaszai akár hosszabb ideig 
meg is szűnhetnek annak dacára, hogy a ra
diológiai kép progrediál. Helyesebb, ha a 
diagnózisunk ilyen esetben nem spon dylo 
s is , mely nem megváltoztatható anatómiai 
elváltozásra utal s azt sugallja, hogy az el
változás végül is gyógyíthatatlan. Nagyon 
jól tudjuk, hogy a panaszok forrása az ese
tek túlnyomó többségében nem a spondylo
sis, hanem a kisízületi instabilitás és a 
krónikus myalgia, a kettő pedig jól befolyá
solható, sőt meggyógyítható. A spondylo
sis diagnózisát 40 évvel ezelőtt nem hasz
náltuk. Az európai és amerikai országok
ban ezt a diagnózist ma sem használják, ha
nem egyszerűen nyakfájásról (hátfájásról, 
derékfájásról), myalgiáról beszélnek. He
lyesebb lenne visszatérnünk erre a gyakor
latra. ”

Hagyjuk el tehát a röntgenvizsgálatot ké
rő lapokon a „spondylosis” iránydiagnó
zist, de nem sokra megyünk, ha továbbra is 
változatlan gyakorisággal rendeljük el a 
nyaki, háti, lumbosacralis gerinc felvétele
ket myalgiára, nyakfájásra, derékfájásra hi
vatkozva. Sajnos sem a gerinc környéki

izomzat, sem a fájdalom nem ábrázolódik 
a röntgenfelvételeken.

A  nyakfájós, hátfájós, derékfájós betege
ket mindenekelőtt kezelni kell és nem rönt- 
geneztetni. Amennyiben több hónapos sok
rétű terápia (ágynyugalom, szteroid és 
nem-szteroid fájdalom és gyulladáscsök
kentők, lokális injekciós kezelés, gyógy
fürdő, iszapkezelés, fizioterápia, gyógy
torna, akupunktúra stb.) nem vezet ered
ményre, szóba jön röntgenfelvétel készíté
se, ha az anamnézis, fizikális vizsgálat, 
neurológiai tünetek, laborleletek alapján 
csontmetasztázis, spondylolisthesis, osteo
porosis, discus hernia, spondylitis ankylo- 
poetica alapos gyanúja merül fel. Az ilyen 
megfontolások alapján gondosan kiválasz
tott esetek száma csupán 10%-át teheti ki a 
jelenlegi gerinc felvételeknek.

M ellk a s  fe lvé te lek

A nagy méretű mellkas felvételek számát 
jövőre kevesebb mint felére lehet és kell 
csökkenteni. Amennyiben a Tüdőgondozó 
Intézet és Tüdőszűrő Állomás beköltözik a 
rendelőintézetbe, a járóképes betegeknél 
igénybe fogjuk venni első vizsgálómód
szerként a 10 X 10 cm-es emyőkép felvé
telt, melynek ára jövőre kb. 24 forint lesz. 
Addig is, amíg erre sor kerül, azoknál a be
tegeknél, akik meg tudnak állni, a mellkas 
átvilágítást fogjuk előnyben részesíteni ol
csósága miatt. A mellkas átvilágítás — bel
gyógyászati képerősítővel és 25 éves ta
pasztalattal végezve — tö b b  in form áció t 
szolgáltat, mint a felvétel. A szakszerűen 
végzett mellkas átvilágítás után, indokolt 
esetben készülhet egyirányú, kétirányú fel
vétel, esetleg rétegfelvétel. A gyakorlatilag 
negatív lelet dokumentálására azonban — a 
jelenlegi gazdasági helyzetben — nem tar
tom szükségesnek a nagy méretű mellkas 
felvétel készítését.

Ha a mellkas röntgen vizsgálata indikált, 
akkor a röntgenvizsgálatot kérő lap „vizs
gálat iránya” rubrikájába elég annyit írni: 
mellkas. Ä vizsgálat m ódszerén ek  (átvilágí
tás, egyirányú, kétirányú felvétel, rétegfel
vétel) megválasztása a radiológus szakor
vos kompetenciájába tartozik.

IRODALOM: 1. F ehérvári S z.: A z  orvosi 
munka hatékonyságáról Orv. Hetil. 1991, 
132, 1732. — 2. Török P .: A  neurotrauma- 
tológiai ellátás klinikai vonatkozásai. Bor
sodi Orvosi Szemle 1987, 2, 152. — 3. C sá 
kány G y .: A  röntgenvizsgálatok racionális 
javallatai Medicina, Budapest 1974,142. — 
4. B álin t G. é s  m tsa i: A  nyaki fájdalom di
agnózisa és terápiája Lege Artis Medicinae
1991, 13, 788. ,

F ehérvári S za b o lcs dr.

Családorvosi ellátás és laboratóriumi 
diagnosztika

T. Szerkesztőség! A z  Orvosi Hetilap 1991,132, 
2067. oldalon „Levelek a Szerkesztőhöz” ro
vatában a családorvoslással kapcsolatban kért 
hozzászólásként küldöm írásomat.
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Az egészségügy alapvető strukturális és 
működési változása az egyre romló gazda
sági helyzet miatt nyilvánvalóan jelentős 
késedelmet fog szenvedni.

A gyógyító-megelőző ellátás rendszeré
nek megfelelő színvonalon történő „két 
lábra állítása” ( =  emberré válás?) csak 
úgy képzelhető el, ha a járó-, és az otthoni 
fekvőbeteg ellátásban tevékenykedő egész
ségügyi személyzet kellő szakmai felké
szültséggel bír, illetve szerez a munka
körében tőle elvártak „professzionális” 
elvégzéséhez, és egyben az ehhez szüksé
ges tárgyi feltételek megléte jellemzi 
helyzetét.

Hogyan valósulhat ez meg a laboratóriu
mi diagnosztika vonatkozásában?

Kétségtelen tény, hogy a családorvosi 
szolgálatban a laboratóriumi diagnosztikai 
vizsgálatokra vitathatatlanul szükség van 
mind az egészségben bekövetkezett heveny 
és/vagy súlyos megbetegedések, mind a be
tegség okainak kiderítésében, mind az al
kalmazott therapia nyomon követésében, 
mind a chronikus betegségek szűrővizsgá
latai során. A  mit végezzenek és hogyan 
kérdés megválaszolása során nyomatéko
san kell hangsúlyozni, hogy a  c sa lá d o rv o s 
lásban  fo g la lk o z ta to tta k  a  la b o ra tó r iu m i  
m ód szerek k e l tö r tén ő  v izsg á la tvég zésb en  
la ikusnak szám ítan ak , tehát ré szü k re  kizá
rólag  a szárazkémiai eljárással (reagens 
csíkkal) e lv é g e zh e tő  kémiai v iz sg á la to k  be
vezetése  e n g e d h e tő  meg, az alábbiak 
szerint:

Módszer és Kivitelező

Ált. vizelet
Vizelet cukor-aceton 
Vércukor 
és egyéb
kémiai vizsgálatok

kizárólag
reagens
csíkkal

eü. dolgozó

Süllyedés
egyszer-
használatos
rendszerrel

eü. dolgozó

Terhességi vizsgálat:
egyedi
készít
ménnyel

eü. dolgozó

Fvs szám
Vizelet
üledék

mikrosz
kóppal

orvos végzi 
a vizsgálatot

A fentiekben összefoglaltakat bármilyen, 
egészségügyi célra engedélyezett helyiség
ben el lehet végezni. A keletkezett hulladék 
egy része (reagens csíkok) kömyezetszeny- 
nyezés nélkül, egyszerűen elégethető, má
sik része (süllyedés, vizelet üledék stb. 
vizsgálatához felhasznált anyagok, eszkö
zök) az OKI előírásainak megfelelően fer
tőtleníthető a kommunális szemétbe dobás 
előtt. Az eddigiekből úgy tűnhet, hogy a 
családorvoslás laboratóriumi vonatkozásait 
illetően „a Bölcsek kövének” birtokában 
vagyunk, mert valódi esélyegyenlőséget te
remtő, (hiszen szinte bárhol elvégezhető), 
szakértelmet nem igénylő, néhány perc 
múlva eredményt adó, egyszerű eljárások

vannak módszerparkunkban. Igaz, de m i
lye n  áron !?  A szárazkémiai eljárások v iz s
g á la ti  csíkonként minimum ké tszer  (de leg
gyakrabban 3-szor, 4-szer) annyiba  kerül
nek, m in t a laboratóriumi nedveském ia i 
m ó d sze re k  a lk a lm a zá sá va l végzett m egh a
tá ro zá so k  teljes kö ltség e  (beleértve a minta
vétel, a műszeramortizáció, a továbbképzés 
stb. költségeit is). A rendkívül drága rea
genscsík technika rá a d á su l teljes terjedel
mével kívül esik a m in ő ség  e llen őrizh etősé
g é n e k  körén. Ez még — érthető okokból — 
gyakorlatilag v ilá g szer te  m egoldatlan .

Nem gondolom, hogy az eddigiekből 
bárki azt a következtetést vonhatná le, hogy 
hazai körülményeink között a laboratóriu
mi vizsgálatok elvégzésére (évi mintegy 112 
millió) a reagenscsík eljárásokat kell elter
jeszteni és előnyben részesítem.

Különösen nem lenne ez célszerű akkor, 
amikor 230 kórház-rendelőintézet, szak
kórház, klinika stb., körülbelül 500 mun
kahelyén működik ma laboratórium az or
szágban, ami azt jelenti, hogy minden 
falusi településtől legfeljebb 30—40 km tá
volságra található egy funkcionáló labora
tórium; és bár kétségtelen tény az is, hogy 
a „rendelőintézeti” laboratóriumok túlnyo
mó többségében — a korábbi évek centrali
záló törekvései miatt — a műszerezettség 
jelenleg szerény színvonalú, de még mindig 
nagyságrendekkel jobb, mint egy „körze
ti” orvosi rendelőé lehet néhány százezer 
forintnyi (mikroszkóp és sejtszámoláshoz, 
vizelet-üledékhez, centrifuga, külön hűtő- 
szekrény a reagensekhez stb.) műszer- 
berendezés beszerzése után. Az összessé
gében többszáz készülék beszerzési-, majd 
javítási és szervizköltsége rövid távon is 
biztosan több száz millió forint kiadást je
lent, ami aggasztó financiális helyzetünk
ben nem igazán kívánatos.

Mind a laboratóriumi diagnosztikai or
voslás szakmai alapszabályai (a megbízha
tó eredményű és ellenőrizhető minőségű 
vizsgálatvégzés), mind a hazai egészségügy 
mai és várható pénzügyi helyzete arra kell, 
hogy ösztökélje a döntéshozókat, hogy a 
családorvosi rendszerben csak a sürgősségi 
ellátásban jelentőséggel bíró laboratóriumi 
vizsgálatok reagens csíkkal történő elvég
zése legyen finanszírozott. Ugyanakkor 
menetrendszerű mintaszállítással, és 
10—12 órán belüli faxon történő eredmény
visszaküldéssel kellene igen széles vizsgá
lati körben biztosítani a laboratóriumi diag
nosztika elérhetőségét a családi orvosok ré
szére. A nedveskémiai laboratóriumi 
módszerek költségei — beleértve a minta
szállítás és az eredményközlés mibekerülé
sét is — legkevesebb 30%-kai alatta marad
nak a szárazkémiai eljárások reagenscsík 
árának. Természetesen nem lenne célszerű 
„negatív szorzóval” büntetni a házi orvost 
(Cselekvési program: Az alapellátás új fi
nanszírozási rendszere 4. bekezdés) a labo
ratórium mintaszállítással történő igénybe
vételéért. Amennyiben a szállítószolgála
tok és gyors leletközlő rendszerek révén 
alapellátás-közeibe kerülő, engedélyezett 
laboratóriumok végeznék a nem sürgős di
agnosztikai vizsgálatokat, annak főbb kö

vetkezményeiként az alábbiak említhetők:
1. A laboratóriumi vizsgálatok elvégzé

se nem kerülne több pénzbe, mint eddig. 
(A mintaszállítás költségeit biztosan fedezi 
az eddigi betegutaztatásért kifizetett úti
költségtérítés.)

2. Lényegében csak minőségellenőrzött 
laboratóriumi tevékenység kerülne finan
szírozásra.

3. A családorvosnak új és nem könnyű 
helyzetében nem kell laboratóriumi diag
nosztikai kihívásoknak megfelelni és ter
helődni.

4. A meglévő laboratóriumi hálózat ka
pacitása változatlanul, esetenként jobban 
kihasználható lenne.

Az O. H. Szerkesztőségi megjegyzése 
„hozzászólásra” kérte fel az olvasótábort, 
így a címadó téma további részletesebb ki
fejtését mellőzve befejezem írásom, és vá
rom az érdekeltek véleményét.

N ém eth M á ria  dr.

Az intrauterin fogamzásgátló eszköz

T  Szerkesztőség!  Belgyógyász orvosként a 
fogamzásgátló intrauterin eszköz alkalma
zásától kezdettől fogva idegenkedtem, de 
úgy véltem, hogy ez a kérdés a nőgyógyász 
szakorvosokra tartozik. Az elmúlt évek ta
pasztalata azonban idegenkedésem tiltako
zássá fokozta, minthogy mind gyakrabban 
találkozom e módszer szövődményeivel. 
Ezért ma azt gondolom, hogy ez közügy. 
Rossz érzéseimet fokozza az, hogy a hazai 
irodalomban csak kedvező eredményekről 
olvasok!

Első alkalommal néhány éve került bel
gyógyászati osztályunkra fiatal nő ismeret
len eredetű magas, intermittáló láz, heves 
alhasi fájdalmak miatt. Hozott leletei kö
zött friss, negatív nőgyógyászati lelet volt. 
Rövid idő alatt világossá vált, hogy a szep
tikus kép hátterében IUD szövődménye, 
gennyes pelveoperitonitis vethető fel. 
Ilyen, akut nőgyógyászati ellátást igénylő 
képpel még két esetben találkoztam! Praxi
somban viszonylag gyakori eset az, hogy 
valamilyen gócosnak gyanított távolhatás 
(bőrgyógyászati kép, hajhullás, ismeretlen 
eredetű hőemelkedések, levertség) forrását 
kell megtalálni. Az esetek igen jelentős ré
szében ez az intrauterin spirál, melynek el
távolításával a panaszok megszűnnek. Az 
oki-okozati összefüggés így nyilvánvalónak 
tűnik.

Az IUD (spirál) fogamzásgátló hatásával 
kapcsolatos elméletek és megfigyelések 
közül számomra is a méh nyakcsatomájá- 
nak pH-változása tűnik a legelfogadhatóbb- 
nak. Ezt az eszköz steril gyulladás keltésé
vel éri el (minthogy kémiailag kötelezően 
stabil). Ha ez igaz, ez vajon hogyan egyez
tethető ösösze a 35 év feletti nőknek ta
nácsolt rendszeres rákszűrés elvével, ami 
mögött az e korosztályban szaporodó méh
nyakrák korai felismerésének igénye áll? 
Úgy rémlik, hogy egyetemi stúdiumaink 
során szó esett a nagyon valószínű és az 
esetleges rákkeltő hatásokról, s az előbbiek
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közt a krónikus irritáció is szerepelt. Ilyen 
körülmények közt milyen meggondolás 
alapján lehet alkalmazni és indokolni az 
eszköz használatát?

E kérdések súlyos következtetésekre ve
zetnek. Ezért nagyon szeretném, ha választ 
kaphatnék rájuk. Bizonyos vagyok benne, 
hogy az illetékes szakemberek az elérendő 
célhoz vezető út „útvámját” is átgondolják, 
s ha e metódus mégsem tűnne üdvözítőnek, 
az intrauterin eszköz talán lekerül a javasolt 
fogamzásgátló módszerek palettájáról. Nil 
nocere!

M d d i-S za b ó  L á sz ló  dr.

A gentamycin orrcsepp szagláskárosító 
hatásáról

T. Szerkesztőség!  A  gentamycint orrcsepp 
formájában nem hozzák forgalomba. Intra- 
nasalis adásáról csak egy irodalmi adatot 
találtam. R ubinstein  hét egészséges sze
mélynek 60 mg/ml töménységben adagolta 
az orrába, hogy az ormyálkahártyáról való 
felszívódást tanulmányozza. Mellékhatást 
nem észlelt, csak néhány esetben jelentke
zett enyhe irritatio. Bár natrium glycocho- 
lat jelenlétében a gentamycin jól felszívódik 
az orrból, az adagolásnak ez a módja nem 
terjedt el.

Magam azért használtam gentamycin 
orrcseppet, mert orromból ismételten sta
phylococcus aureus tenyészett ki, és célzott 
orális erythromycin, majd oxacillin keze
lésre, utána célzott hélyi neomycin kezelés
re sem szűnt meg staphylococcus hordozá
som. Azért szerettem volna megszaba
dulni a staphylococcusoktól, mert gyer
mekgyógyász lévén, újszülöttekkel és kora
szülöttekkel is foglalkozom.

Magistrálisan készíttettem gentamycin 
orrcseppet 1,6 mg/ml töménységben (a fül 
és szemcseppben a gentamycin 3—3,2 
mg/ml koncentrációjú). Naponta 2 x  cse
pegtettem 1—1 ml-t mindkét ormyüásba 
hátra lógatott fej mellett. Az orrcsepp né
hány nap után kellemetlen, csípő érzést vál
tott ki, enyhe orrdugulással és fejfájással. 
Öt nap után vettem észre, hogy nem érzek 
szagokat, ekkor abbahagytam az orrcsepp 
használatát. Másfél hónapon keresztül a 
legerősebb szagokat sem éreztem meg, 
majd fokozatosan javult a szaglásom. Fél 
évvel a kezelés után kielégítően érzem a 
szagokat, de a korábbinál gyengébb maradt 
szaglásom. (A staphylococcusok eltűntek 
az orrváladékból, de négy hónap után el
lenőrizve ismét jelen vannak.)

A gentamycinnek ototoxikus hatása mel
lett, úgy látszik, szaglóhámot károsító he
lyi hatása is van.

IRODALOM: R ubin stein , A .:  Intranasal 
administration of gentamycin in human 
subjects. Antimicrobal Agents and Che
motherapy 1983, 23, 778.

J ó já rt G yö rg y  dr.

A Magyar Háziorvosi Társaság állásfog
lalása a háziorvosi rendszer bevezetéséről

T. S zerkesztőség!  A Magyar Háziorvosi 
Társaság (MHOT) a következő á llá s fo g la 
lá s t teszi a háziorvosi repdszer beveze
téséről.

M ik a  tények?  Az orvosok tartanak a 
változtatástól, mert (teljesen reálisan) az a 
valószínű, hogy a mostani fizetésük a min
denki előtt ismeretlen összegű paraszolven
ciával kiegészítve lényegesen több mint 
amennyit az új rendszerben hivatalosan 
ígérni tudnak. Bizonytalanságukat fokozza, 
hogy senki nem körvonalazta, mi is lesz 
egy háziorvos teendője, milyen továbbkép
zésen kell részt vennie, kinek a költségén, 
hol, mikor stb. . . .  Szintén teljes homály 
fedi a rendelők privatizációs kérdéseit is. 
Hasonlóképpen nem ismeretes a több biz
tosítóra építendő rendszer, a TB-n túli biz
tosítókra vonatkozó elképzelések. Azt tud
juk, (az OTF főigazgatója nyilatkozatából), 
hogy a TB-nek nincs pénze a változta
táshoz.

M ilyen  e lv ek e t kell megtartanunk? Ellá
tatlanul beteg nem maradhat! Teljesen sza
bad (szektorsemleges) orvosválasztásnak 
kell érvényesülnie. Az orvos részéről a 
szabad betegválasztást (tehát, hogy vissza
utasíthatja-e egy orvos, ha egy beteg őt vá
lasztja) csak korlátozottan tartjuk megen
gedhetőnek. A paraszolvenciának meghatá
rozott időn belül meg kell szűnnie, de csak 
úgy történhet ez, ha az orvosok jövedelme 
nem csökken. (Ellenkező esetben nincs re
mény az eredményes változtatásra.) A pa
raszolvencia összegét az alap- és kiegészítő 
biztosítók által törvényesen kifizetett díjak
nak kell fedezniük. Konkrét célokat, idő
pontokat (vagy időtartamokat), feltételeket 
kell megszabnunk.

M ik a z  e lé r e n d ő  célok?  Az alapellátásban 
jól képzett, jól fizetett, privatizált, vagy 
magánrendelőben működő, definitiv ellá
tást nyújtani tudó, jókedvű, nem túlterhelt 
orvosok dolgozzanak, akik akár egyénen
ként, akár kisebb-nagyobb szövetségekbe 
tömörülve a biztosítókkal állnak szerződé
ses viszonyban. A háziorvosok kövessék 
nyomon a kórházakban is a beutalt betegei
ket, a kórházi személyzettel szoros együtt
működésben.

M ilyen fe lté te k e t kell figyelembe ven
nünk? (A MHOT 8 kérdéscsoportra kiter
jedő felmérést végzett orvosai körében, 
aminek eredményére tekintettel vagyunk.) 
A  h á zio rvo s fe la d a ta , hogy egy évben leg
alább egyszer minden rábízott családot ott
honában meglátogasson, ott elvégezze a 
korcsoportonként előírt szűrővizsgálato
kat, felvilágosító és egészségnevelő tevé
kenységet fejtsen ki. A gondozó és gyógyító 
tevékenységet a mindenkori igényeknek 
megfelelően el kell látnia. 1300  lakost tud 
egy háziorvos ellátni, tehát a jelenlegi 5000 
alapellátásban dolgozó orvosnál lényegesen 
többre lesz szükség. A plusz létszámot a 
klinikai, kórházi munka mellett magánren
delő orvosok, illetve a más okokból is 
szükséges kórházi ágyszámváltozások (a 
kórházi ágyak jelentős hányadát kell utóke

zelő ágyként üzemeltetni) következtében a 
kórházakból felszabaduló orvosok biztosít
hatják.

A h á zio rvo sk ép zés  intézményes megin
dulása után 3 évvel várható legkorábban, 
hogy ún. szakképzett háziorvosok kerülje
nek munkába. (Véleményünk szerint még 
több időre lesz szükség a kellő gyakorlat 
megszerzéséhez). Évente minimum 140 há
ziorvos megy nyugdíjba, tehát legalább 
ilyen létszám kiképzésére kell évente felké
szülni a postgraduális, vagyis egyetem utá
ni képzésnek. Ez a 3 éves tervezett képzési 
időt figyelembe véve legalább 520 fős kép
zési kapacitást igényel. Ebből következik, 
hogy a képzés egy egységes szakmai szán
dékot, elveket képviselő intézet irányításá
val sok kórházban, klinikán kell, hogy tör
ténjék, számítva ebben minden rátermett és 
szakmailag megfelelő szakemberre. A h á z i
o rv o s i to vábbképzést kell most elkezdeni, 
rövid idő alatt, nagy orvoslétszám részére.

H ogyan  érjü k  e l cé lja in k a t?

1. Privatizáció. Az az orvos, aki vállal
ja, hogy 2 éven belül elvégzi a háziorvosi 
továbbképzést, kapja most tulajdonba ren
delőjét, de privatizációs összeget ne fizes
sen. A  háziorvos fizetését folyamatosan 
3—4 év alatt emeljék a kívánt szintre, így 
a költségvetés, a TB most nem terhelődik 
meg, ugyanakkor a ki nem fizetett bért szá
mítsák be a privatizációs összegbe, amikor
ra a fizetések emelése befejeződik, akkorra 
kell tenni a paraszolvencia megszűnésének 
időpontját. Fizetésen itt a biztosítási szisz
témákon keresztül való jövedelmet értjük. 
(Az évek, a számok megegyezés kérdése, 
de konkrétumra szükség van!)

2. Szektorsemlegesség. Az ez irányú ké
résünket a népjóléti miniszter támogatja, 
indokoltnak tartja, a jogi rendezésig türel
met kér.

3. Finanszírozás. A kísérletekben kidol
gozott alapellátási pontrendszereket, szor
zószám rendszereket életképtelennek, el- 
lenőrizhetetlennek tartjuk. Helyette a 
biztosítási szemléletnek is jobban megfele
lő mintegy átalánydíjas háziorvosi szerző
déseket célszerű alkalmazni. Statisztikailag 
a végzett munka és az érte kifizetett pénz 
arányos lesz. Ugyanakkor ez a rendszer az, 
ami a háziorvost a rábízottak egészségében 
teszi érdekeltté. Természetesen ezt kiegé
szítő, speciális tevékenységek külön is ho- 
norálhatók a biztosító által, külön meg
egyezés szerint, de alapvető kiindulásnak 
az átalánydíjas finanszírozást célozzuk. Ez 
nem jelenti persze azt, hogy minden család 
ellátási díja azonos. A  finanszírozás másik 
kérdése, hogy a mindenképpen szükséges 
kórházi ágyszerkezet átalakítással felszaba
duló anyagi erőket az alapellátásba kell irá
nyítani.

4. Továbbképzés. Egy Békés megyei or
voscsoport által már sikeresen alkalmazott 
módszer beépítésével kialakítandó tovább
képzési tervünkkel, rövid idő alatt is házi
orvossá képezhető akár az összes jelenlegi 
alapellátásban dolgozó orvos. A szintentar- 
tó képzés módszerei azonosak. A képzésen

577



bárki orvos részt vehet. A képzés elismeré
sét kérvényezzük a minősítésre jogosult ha
tóságoktól, de természetesen készséggel 
kapcsolódunk a majdani intézményes kép
zés rendszeréhez is.

5. Rendelők felszerelése. Több minta
rendelő működtetésével, a gyakorlat ta
pasztalatai alapján tervezzük megszabni, 
milyen felszerelése legyen egy háziorvosi 
rendelőnek. Lényeges kérdés a típusok 
azonossága a minimum színvonal, de szer- 
vizelési kérdések szempontjából is.

6. Döntéseket előkészítő felmérések. 
Orvosi felméréseket már eddig is végez
tünk. Lakossági felméréseket anyagi lehe
tőségeink gyarapítása fogja lehetővé tenni. 
(Úgyszintén a felmérésekhez szükséges 
mintarendelők felszerelését is.)

7. Kiegészítő biztosítók. Az orvosi és la
kossági felmérések elemzése után lehet re
álisan megítélni mind az igényeket, mind a 
lehetőségeket.

Végezetül fontosnak tartjuk a felmerülő 
kérdésekre való válaszadást, közös megol
dáskeresést, és azt el kell fogadnunk, hogy 
csak ha a tényekből indulunk ki, a célzott 
felmérések adataira építünk és figyelembe 
vesszük az igényeket, működő rendszert 
úgy sikerülhet kialakítani.

K o lla i B alázs dr. 
a  M a g y a r  H áziorvosi 

T ársaság  elnöke

Hátra vagy előre

T. S zerk esztő ség !  A tudás olyan állapot, 
amely sohasem állandó, mert az ismeret- 
anyagunk szakadatlanul változik; fogy vagy 
bővül, ahogy felejtünk vagy tanulunk.

Szakembereknél rendkívül fontos köve
telmény, hogy ez a történés fejlődés legyen,

és ne visszaesés. Mit is tehetünk ezért? 
Alapvető az aktuális kézikönyvek ismerete, 
amelyek a szakterületek, tudományágak 
eredményeit foglalják össze.

Amerikában témánként több kézikönyv 
is megjelenik, amelyeket a könyvtárak 
nyilvántartanak, ajánlanak és legtöbbször 
meg is vesznek. A SOTE Központi Könyv
tárnak ilyen beszerzései szakvizsga szintig 
segítik az orvosokat az önképzésben és le
hetővé teszik, hogy ne kötődjenek egyetlen 
kézikönyvhöz, hanem többfélét tanulmá
nyozva széles körű és sokoldalú tudásra te
gyenek szert. Kivételes esetben lehet élni 
az Országos Széchenyi Könyvtár nemzet
közi kölcsönzést biztosító szolgáltatásával, 
illetve az Angol Nagykövetség könyvtára 
kérésre meghozatja a kívánt művet.

A szakvizsga utáni továbbképzéshez spe
ciális szakkönyvek találhatók, melyek 1—1 
kisebb témakört részletesen dolgoznak fel, 
s a legfrissebb tudományos eseményeket is
mertetik. A tanszékek, tudományos bizott
ságok tanácsainak, javaslatainak alapján 
történik a könyvállomány rendszeres fris
sítése.

A kézikönyvek 2—3 év hátránnyal jelen
nek meg, a monográfiák kevésbé elavultak, 
azonban legfrissebb tudományos informá
ciók a folyóiratokban találhatók meg. A je 
lenlegi becslések szerint a világon mintegy 
100 000 tudományos újság, folyóirat léte
zik, s ennek mintegy negyede élettudomá
nyi. 15 000 azon folyóiratok száma, ame
lyek rendkívül jelentős adatokat, review 
közleményeket jelentetnek meg.

Azonban a kórházak, intézmények járat
ják a Current Contents-t, mely a világ 
nagy folyóiratainak füzetenkénti tartalom- 
jegyzékét adja, az első szerzők címével 
együtt. Idejében történő különlenyomat- 
kérés esetén 2 héten belül ott van az új cikk 
az asztalunkon. Magyarországon a számí

tógépes szolgáltatások még nem olyan mé
retűek, hogy mindenkinek a rendelkezésé
re állnának. Az ideális helyzettől messze 
vagyunk, azonban a MEDLINE CD— 
ROM-on ma már mindegyik orvosegyete
mi városban igénybe vehető személyes 
használatra. Egy-egy téma figyelése, a kur
rens és retrospektív bibliográfiák gyorsan 
elkészülnek (telefonon, faxon vagy levél
ben rendelésre) és ezek tartalmazzák a cikk 
rövid kivonatát, absztraktját is.

Mindezeken túlmenően különböző atla
szok, színes diák gazdagítják, bővítik a vi
zuális élményt, elősegítve ezzel is a ponto
sabb, jobb megértést és megjegyzést. 
Kisebb-nagyobb munkaközösségek, folyó
irat-, szakkönyv- és konferenciareferálá
sok, megbeszélések révén segíthetik egy
mást. Természetesen az a legkedvezőbb, ha 
kinek-kinek módjában áll részt venni a 
szakterületét érintő konferenciákon, társu
lati üléseken, vitafórumokon. A  fejlődés, 
előrelépés komoly jele, ha magunkban is 
felébred a szándék és törekvés, hogy olyan 
értékes munkát végezzünk, amelynek ered
ményeit és tanulságait érdemes saját elő
adásunkban és közleményünkben össze
geznünk és közkinccsé tennünk.

Ezt a magas szintű tevékenységet szolgál
ja a SOTE Központi Könyvtár is — a nagy
számú és sokféle disszertáció, hazai és kül
földi folyóirat és könyv mellett — a számí
tógépes irodalomkutatással. Ennek újdon
sága a havonta frissített adatbázis, melynek 
nemzetközi anyagát az Egyesült Államok
ban állítják össze, és küldik nekünk is.

Idáig jutni nem könnyű, és nem is zökke
nőmentes az út, amelyen az elhatározá
sunktól függően maradhatunk hátra, vagy 
haladhatunk előre.

R ózsa G yö rg yn é  dr.

A Springer-Hungarica folytatja orvosi vándorkiállításainak sorát.
Debrecen, Miskolc és Pécs után most K aposvár következik.

1992. márcis 17—20. között

a SOMOGY MEGYEI KÓRHÁZ ORVOSI KÖNYVTÁRÁBAN angol és német 
nyelvű orvosi szakirodalmat láthatnak az érdeklődők.

További információk: KOZMA ZOLTÁNNÉ könyvtáros 
(Kaposvár, Tallián Gyula u. 20—34. 7401 
Tel.: 06-82/11-511/339 mellék.)
A kiállítás megtekinthető naponta 7.30—16 óráig
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ISOPRINOSINE
Chemotherapeutícum

an tiviralis

Növeli az immunrendszerre hatva 
a szervezet saját védekezőképes
ségét a vírusfertőzésekkel szem
ben, ugyanakkor gátolja a víru
sok szaporodását is.

Hatóanyag

Inosiplex 500 mg tablettánként 
(amely inosin és 1-/dimethylami- 
no/-2-propanol-/4-acetamidoben- 
zoat 1:3 arányú molekula
komplexe).

Javallatok

tabletta
Immunitást
fokozó gyógyszer

Adagolás

Mellékhatások
Átmeneti gyenge húgysavszint- 
emelkedés a szérumban és vize
letben.

Gyógyszerkölcsönhatás
Együttadás kerülendő: rendszere
sen alkalmazott immunszuppresz- 
szívumokkal (csökkentik hatását).

Figyelmeztetés
Az inosinkomponens húgysav for
májában választódik ki. Ezért aján
latos a szérum- és vizelethúgysav- 
szint időnkénti ellenőrzése.

Herpes simplex, herpes zoster, 
szubakut szkletorizáló panence
phalitis (SSPE), akut vírusos en
cephalitis (amelyet H. simplex, 
Epstein—Barr- és kanyaróvírus 
váltott ki), vírusos bronchitis, ví
rushepatitis.

Vírusfertőzések ímmunsuppri- 
mált betegeken: h. simplex, h. 
zoster, bárányhimlő, kanyaró, 
mumpsz, Citomegalia- és Epstein 
—Barr-vírusfertőzések. Immunhiá
nyos állapotok.

Ellenjavallatok

Köszvény, hiperurikémia, vese
elégtelenség, vesekövesség, ext- 
raszisztóliára való hajlam, terhes
ség, szoptatás.

A megbetegedés súlyossága és 
módja szerint. Szokásos adagja 
felnőtteknek 50 mg ttkg/nap több 
adagra elosztva. H. simplex- 
fertőzésben felnőtteknek 6—8 
tabletta, gyermekeknek 1/2—6 tab
letta naponta több adagra eloszt
va. SSPE esetén felnőtt és gyer
mek 50—100 mg/ttkg/nap kb. 6 
adagra elosztva. Akut vírusos 
encephalitisben felnőtteknek, gyer
mekeknek 100 mg/ttkg/nap 4—6 
adagra elosztva. Vírusos fertőzés
ben immunszupprimált betegeken 
felnőtteknek 50 mg/ttkg/nap, gyer
mekeknek 100 mg/ttkg/nap (felnőt
teknél 3—5-szöri, gyermekeknél
2—4-szeri bevételre elosztva. A tü
netek megszűnése után a kezelést
1—2 napig folytatni kell.

Megjegyzés

* *  Csak vényre adható ki egy
szeri alkalommal. A gyógyszert an
nak a szakrendelésnek (gondozó) 
szakorvosa rendelheti, amely a 
gyógyszer javallatai szerinti beteg
ség esetén a beteg gyógykezelé
sére területileg és szakmailag illeté
kes. Térítésmentesen herpes 
simplex disseminatus, herpes zos
ter, valamint bizonyított immunhiá
nyos állapotok esetén annak a 
szakrendelésnek (gondozónak) 
szakorvosa rendelheti, aki a gyógy
szer javallatai szerinti betegség 
esetén a beteg gyógykezelésére 
szakmailag és területileg illetékes.

Csomagolás: 50 tabletta.

Előállítja:

BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen 
Newport Pharmaceuticals INC. (USA)
M. R. Ledere Co. (Svájc) licence alapján



Egy szoftverház az egészségügy korszerűsítéséért!

Új betegnyilvántartó rendszer,
amely már az idei egészségügyi előírásoknak megfelel

— kórházi és osztályos ápolás
— kötelező statisztikák
— portai információ
— költségelemzés lehetősége
— adatszolgáltatás országos szakintézeteknek
— teljesítményorientált finanszírozás

Hogy az adminisztráció is öröm legyen!

InfoMix Kft • 1032 Bp., Reménység u. 7. Tel./Fax: (1) 168-8595

O L C SÓ  K ÉSZÜ LÉK EK  ORV OSI A LA PELLÁTÁSRA

VASCULAR DOPPLER INDICATOR 
(Véráramlás-ellenőrző készülék)

VDI—002 24 000 Ft + ÁFA

PARESTYM
(Járásjavító és felsővégtag-mozgató 
készülék)

PAR—001/B 7 900 Ft + ÁFA

PORTADYN
(Galvánáramú és diadinamikus 
kezelőkészülék)

PD—001 11 700 Ft + ÁFA

PORTASTYM
(izomstimuláló készülék)

PS—001 11 900 Ft + ÁFA

ACUSTYM
(Elektroakupresszúrás kereső és kezelő 
készülék)

AS—001 16 000 Ft + ÁFA

LASERSTYM
(Laseres akupunktúrás kereső 
és kezelő készülék)

LS—001 33 600 Ft + ÁFA

A készülékeket raktárról, vagy a megrendelést követő 3 hónapon belül szállítjuk. 
További felvilágosítást ad: Ciklinszki Miklósné vagy Albert Károly műsz. vezető

ELECTRONIC ENGINEERING Kft. Cím: 1047 Bp., Gárdi J u 37. 
Levélcím: 1365 Bpest, Pf. 677. Tel.: 1690-473; 1602-588



BESZÁMOLÓK

A drogok iránti kereslet csökkentésének 
globális és közösségi megközelítése.
E upen, B elgium , 1991. o k tó b er  15—18.

E szimpózium egy több éve elkezdődött 
nemzetközi folyamat fontos állomása volt. 
A belgiumi német ajkú közösség drogszak
emberei kezdeményezésére 1989-ben Eu- 
penben, 1990-ben Ráckevén, majd Montre
alban, végül most ismét Eupenben gyűltek 
össze azok a drogmegelőzéssel foglalkozó 
szakemberek, akik a megelőzést az egész 
társadalomra átfogóan kiterjedő folyamat
ként értelmezik és a drogjelenség interdisz
ciplináris, valamint nemzetközi jellegét 
hangsúlyozzák.

A szóban forgó eupeni találkozó volt az 
eddigi legnagyobb szabású rendezvény. En
nek két oka van. Egyrészt a folyamat intéz
ményes és anyagi támogatását az Európa 
Közösség vállalta fel, másrészt sikerült 
újabb országok drogszakembereit is meg
nyerni a közös gondolkodásnak. Míg az el
ső eupeni konferencián csak belga, luxem
burgi, lengyel és magyar szakemberek 
vettek részt, a jelenlegi szimpóziumon már 
angol, portugál, kanadai, német, francia és 
litván narkológusok is képviseltették 
magukat.

A szimpózium fő szervezője Emst Ser- 
va is  belga professzor volt, akinek „A drog- 
problémák átfogó megelőzése” című köny
ve magyarul is megjelent a közelmúltán a 
Poliworld Alapítvány gondozásában (kap
ható a NEVI Drogprogram címén: 1117 
Bp., Böjti Imre u. 8.). Magyar részről Tata
bánya polgármestere, Bencsik János, vala
mint Bácskai Erika, a drogmegelőzési mo
dellkísérlet vezetője kapott meghívást 
rajtam kívül Eupenbe (utóbbi nem tudott 
elmenni). Tatabánya két éve kapcsolódott 
be a Drogprogram iskolai kísérletébe (ak
kor még Bencsik családsegítőként koordi
nálta a megelőzést), később a ráckevei kon
ferencia tapasztalatainak hatására az iskolai 
programot kibővítette és polgármesterként 
több prevenciós munkacsoportot szer
vezett.

Az eupeni szimpózium „kivesézte” a 
globális és közösségi mentálhigiéné alapfo
galmait, egyeztette az eltérő országok és 
kultúrák közösségértelmezéseit és végül 
egységes terminológiát alakított ki az 
együttműködés és együttgondolkodás elen
gedhetetlen feltételeként. Ennek lényege az 
ökorendszerszintű gondolkodás, a közös
ség horizontális és vertikális struktúráinak 
átfogó megközelítése, a közösségfogalom 
depolitizálása. Utóbbi nem volt könnyű, 
hiszen éppen Belgiumban a közösség fogal
ma a flamand, vallon és német polgárok ál
tal alkotott, politikailag is tagozódást muta
tó egységeket jelenti.

Az alapfogalmak közös értelmezése után 
három fő témát vitattunk meg: a globális és 
közösségi megközelítés előnyeit és kritiká
ját, a drogmegelőzés és egészségnevelés vi

szonyának kérdéskörét, valamint a megelő
zés koordinálásának szempontjait.

Érdemi, a résztvevők közötti különbsé
geket is leleplező viták csak a harmadik té
mában voltak, hiszen az első két témakör
ben egységes volt a szimpózium álláspont
ja: minden, nem az egész közösséget érintő 
megelőzési törekvés csak részmegoldásnak 
tekinthető, illetve: a drogmegelőzés az 
egészségnevelés része is, de ugyanakkor új 
minőséget is jelent az egészségnevelés tra
dícióival szemben.

A koordináció funkcióját egyesek a hata
lomgyakorlással azonosították, míg mások 
ebben látták a közösségi megközelítés lé
nyegét. Ebben a kérdésben nagy különbség 
mutatkozott Kelet- és Nyugat-Európa kö
zött: míg Kelet-Európában vagy nincs gaz
dája a megelőzésnek (Magyarország), ad
dig Nyugat-Európában az állami 
költségvetésben jól elkülönített pénzkere
tek és ennek megfelelő szakértői hálózat áll 
rendelkezésre a megelőzés gyakorlására.

A magyar szakemberek igen nagy res- 
pektust élveztek a szimpóziumon. Nem
csak a hazai drogmegelőzési kísérlet példa
szerű tudományos megalapozottsága és 
eredményei miatt, hanem a kutatáshoz kap
csolódó adatbázis Európában is egyedülál
ló jellege miatt. Magyar javaslatra közös 
computerhálózat megvalósításának tervét 
is elfogadták, sőt szintén magyar javaslatra 
közös Newsletter és szaklap terve is elfoga
dást nyert. Kanadai és magyar javaslat alap
ján nemzetközi szervezet kialakítása mel
lett is állásfoglalás született.

A  magyarok iránti tisztelet Bencsik János 
részvételével is kapcsolatos volt. A huszon
hat éves, rendkívül dinamikus és ember- 
központú polgármester egész Tatabányára 
kiterjedő közösségi programja egyedülálló 
az egész világon. Ez volt a szimpózium 
résztvevőinek a véleménye. Az eupeniek 
napilapja nagy, fényképes interjút közölt 
Bencsikkel.

A  szimpózium idején sajtókonferenciát 
tartottak Emst Servais könyve angol fordí
tásának megjelenése alkalmából.

A szimpóziumon az Európai Közösség 
néhány drogszakemberével és tisztviselőjé
vel is találkoztunk. Kölcsönös volt az a vé
lemény, amely szerint sokkal szorosabb 
együttműködésre van szükség a Közösség 
és a magyar szakemberek között. Erre a jö 
vőben bőven nyílik lehetőség.

G erevich J ó z s e f  dr.

VIII. Nemzetközi Beilinson Symposium
(H erzliya , Izra e l, 1991. o k tóber 2 0 — 2 5 .)

A Laron professzor által szervezett 
Beilinson-symposiumok sorában a V ü.-ről 
az Orvosi Hetilapban 1988-ban számoltam 
be (129. évf. 893. old.). Ez alkalommal a 
Tel-Aviv feletti tengerparti fürdőhelyen, 
Herzliyálban került sor a praediabetesssel 
foglalkozó V ili. symposiumra, melyen a 
világ minden részéből mintegy 150-en vet

tünk részt, hazánkat Tamás Gyula, Kömer 
Anna és jómagam képviseltük. A nagyon 
szép Dániel Hotel előadótermében hang
zottak el az előadások, ugyanabban a hotel
ben 13 poster előadás is (9 hiányzott).

Ünnepélyes megnyitó után a genfi Ő rei 
professzor tartott az inzulin intracelluláris 
transportjáról szépen dokumentált elő
adást. Utána az összefoglaló címnek meg
felelően a praediabetes kérdéseiről tartot
tak beszámolókat az előadók, s abban 
valamennyien megegyeztek, hogy ennek az 
állapotnak rendkívül fontos a mielőbbi fel
ismerése és lehetőség szerint a korai keze
lésbe vétele is. Az izraeli S h o en feld  igen 
szemléltetően fejtette ki, hogy az autoim
mun betegségnek tartható diabetesre is a 
mozaik jelleg (genetikus, hormonális, kör
nyezeti, táplálkozási tényezők) jellemzőek. 
Többen hangsúlyozták a biokémiai marke
rek kimutatásának fontosságát is (szigetsejt- 
ellenes antitestek, béta-sejtmembrán anti
gének — specifikus proteinek, 38 kilo- 
dalton és 64 kilodalton: ,,hő sokk protein” 
tömegű proteinek —), mert ezekkel és bi
zonyos genetikus faktorokká (a 6. kromo
szóma rövid karján a HLA n . osztálya DQ 
locusának A és B génjei — az 57-es pozíci
óban lévő aspartat aminosav jelenléte vagy 
hiánya) eléggé nagy biztonsággal megjósol
ható inzulin-dependens diabetes kialakulá
sa. Az előadások között ikerpár vizsgála
tokról is szó esett, a még nem diabeteses 
ikertestvér későbbi sorsa és esetlegesen di- 
abetesessé válása szempontjából van ennek 
jelentősége. Élénk vita kísérte azokat az 
előadásokat is, amelyek a praediabetes pre
ventív terápiájával (ketotifen, n-acetyl- 
cystein, thioctacid, nicotinsavamid, inzu
lin) foglalkoztak, mert ezen terápiás pró
bálkozásoknak etikai vonatkozásai is van
nak, s a felelősség kérdése is igen komo
lyan felmerül. — A poster-előadások tár
sultak témáikban a szabadelőadásokhoz. 
Előbbiek között hallottuk Tam ás G yula  
(Kerényi Zsuzsával) a gestatiós diabetesben 
tapasztalt szűrési problémákról (cukorter
helések minősége és formái) beszámolóját, 
a posterek között volt a gyermekgyógyá
szokkal közösen készített előadásunk a dia
beteses gyermekek nyári táborozásainak ta
pasztalatairól és attitűd vizsgálatairól.

L aron  professzor és munkatársa, K a rp  
professzor rendkívül színvonalasan és 
mindenre kiterjedő részletességgel rendez
te meg ez alkalommal is a Beilinson- 
symposiumot, a résztvevők jórészt isme
rősként üdvözölték egymást és oldódtak fel 
a szakmai programok után beiktatott közös 
kirándulásokban és társas összejövetelek
ben (Jaffa, Jeruzsálem, sivatagi túra a 
Vörös-tenger partján lévő Eilatig). Minden 
résztvevő kézhez kapta a The Journal of Pe
diatric Endocrinology legújabb számát, 
melyben az előadások összefoglalói szere
peltek.

Saját részvételem a Novo-Nordisk gyár 
nagyvonalú támogatásával volt lehetséges.

Iván yi János dr.
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Osztrák Munkaegészségügyi Társaság
1991. évi konferencia
L eo b e n , 1991. szep te m b e r  27— 28.

Az Osztrák Munkaegészségügyi Társaság 
évente tartja országos konferenciáját, 
melynek helyszíneként az idén a festői 
szépségű Leobent választották. Ez a város, 
Stájerország második legnagyobb városa 
híres ércbányászatáról, bányászati egyete
méről, fémfeldolgozó iparáról, és nem 
utolsósorban a Gösser sörről.

A  konferenciának a Régi Tanácsházból 
kialakított modem kongresszusi központ 
adott otthont. Ez is egy példa arra, hogy a 
műemlék épületek korszerűen átépítve a tu
dományos és kulturális élet szolgálatába ál
líthatók.

Mivel osztrák kollégáink tudnak a bennün
ket jelenleg legjobban foglalkoztató problé
mákról, melyek az egészségügy reformelkép
zeléseiből fakadnak, három magyar gyakorló 
üzemorvos kapott meghívást az Osztrák 
Munkaegészségügyi Társaságtól. így lehető
vé vált, hogy mintegy 150 osztrák üzemorvos 
és néhány német kolléga társaságában sok
sok igen színvonalas előadást hallgathassunk 
meg, és a szünetekben hasznos tapasztalat
cseréket folytassunk.

A  résztvevők főleg gyakorló üzemorvo
sok voltak, akik vagy üzemekben, vagy 
nagy üzemegészségügyi központokban dol
goznak, de jelen voltak a biztosítótársasá
gok üzemorvosai, az Osztrák Központi 
Munkavédelmi Felügyelőség vezető orvo
sa, egy foglalkozási betegségekre speciali
zált kórház igazgatója, valamint a szakma 
sok más jeles képviselője is.

A konferencia három nagy témakörrel 
foglalkozott:

— Egészségkárosító tényezők és ezek 
kritériuma az előzetes munkaalkalmassági 
vizsgálatnál.

— A pyrolysis termékei a munkahe
lyeken

— Határértékek a munkahelyeken.
A konferenciát az OGA elnöke, Univ. Doc. 
Dr. Egmont B au m gartn er  nyitotta meg, 
majd Leoben polgármestere, dr. Reinhold 
B en ed ek  üdvözlőszavai következtek. Az 
összes magyar üzemorvos nevében mi is 
üdvözöltünk minden résztvevőt, és átadtuk 
jókívánságainkat a konferencia sikeréhez.

A következőkben néhány számunkra is na
gyon értékes előadás tartalmából: Három 
előadás foglalkozott a zaj okozta halláská
rosodással: „A z endogén halláskárosodá
sok és nyomon követésük zajos munkahe
lyen dolgozók körében” , „Fiatalok 
hallóképessége — többévi vizsgálat tükré
ben, különös tekintettel a diszkóra és a 
walkmanre mint halláskárosító tényezők
re” , „Zajexpositio a mezőgazdaságban” . 
Különös érdeklődéssel követtük a 
számítógép-monitorokkal dolgozókat érin
tő munkaegészségügyi kérdésekről szóló 
előadásokat — úgy szemészeti, mint ergo
nómiai aspektusból. A „bőr és foglalko
zás” című témakörben elhangzottak: „A  
szőkítőmassza okozta bőrallergiák fodrá
szoknál” , valamint „Bőrbetegségek a fém- 
feldolgozó iparban dolgozó munkavál
lalóknál” .

A munkahelyi pyrolysistermékekről szó
ló témák a következők voltak: „Munkahe
lyi pyrolysistermékek analitikus meghatá
rozása” , „Pyrolysistermékek keletkezése 
különböző anyagok lézerkezelése során” , 
„Policiklikus aromatikus szénhidrogének 
cancerogén hatása” , „A dioxin megterhe
lés egészségügyi aspektusból” .

Három előadás foglalkozott a benzinkút
kezelőket érintő egészségkárosítással: „A  
benzinkutasok szénhidrogén-expositiója” , 
„A  szérumepesavak meghatározása mint 
májfunctiós próba krónikusan szénhidro
génexponált benzinkutasoknál” „Vesefunc- 
tiós paraméterek krónikus szénhidrogénex- 
positióban dolgozó benzinkutasoknál” .

Volt szó továbbá a nehézfémek cytotoxi- 
kus hatásáról és ennek méréséről bróm- 
desoxipiridin-substitutio segítségével.

A második napon olyan érdekes témák
ról hallhattunk előadásokat, mint a 
„Stresszterhelés új technológiák bevezeté
sekor”, valamint „A  bécsi tűzoltókat terhe
lő stresszhatások” , továbbá hallhattunk a 
katecholaminok plazmaviszkozitásra gya
korolt hatásáról ergometriai megterhelés 
következtében. Egy másik tanulmány a te
tőfedők egészségi kockázataival foglalko
zott. (Azbeszttartalmú anyagokkal való 
érintkezés következményeként.)

Nagy érdeklődést keltett egy munkacso
port beszámolója arról, hogy a gerincosz
lopkárosodásokat hogyan lehet munkahelyi

mozgásgyakorlatokkal megelőzni. Egy má
sik team a munkahelyi alkoholfogyasztás 
elleni küzdelemről — egy alternatív izotó- 
niás üdítőital bevezetéséről — számolt be.

Végezetül az előzetes munkaalkalmassá
gi vizsgálatokról volt szó. Egy olyan felmé
résről számoltak be, amelyben az orvosi 
előzetes és időszakos munkaalkalmassági 
vizsgálat fontosságáról, szerepéről kérték 
ki úgy a munkáltatók, mint a munkaválla
lók véleményét.

Az Országos Központi Munkavédelmi 
Felügyelőség vezető főorvosnője nagy 
szenvedéllyel fejtette ki véleményét a pri
mer prevenció elsőbbségéről — arról, hogy 
minden esetben elsősorban műszaki- 
környezetvédelmi intézkedések védjék meg 
a munkahelyeken dolgozókat, hogy a lehe
tő legkevesebb károsító tényező étje az em
beri szervezetet, ne forduljanak elő munka
helyi ártalmak, foglalkozási betegségek.

A konferencia egy kerekasztal-beszél- 
getéssel ért véget, melynek keretében az 
osztrák munkaegyészségügy vezető szemé
lyiségei cseréltek eszmét a munkahelyi ha
tárértékekről.

Az elhangzott előadások és az osztrák 
kollégákkal folytatott eszmecsere alapján 
azt tapasztaltuk, hogy az ottani üzemorvo
sok magas szakmai felkészültséggel, mo
dem technikai eszközökkel felszerelt 
üzemegészségügyi centrumokban, rende
lőkben tevékenykednek.

A prevenciónak különös szerepet tulajdo
nítanak, ennek gyakorlásában segít a magas 
színvonalú klinikai hátterük, valamint az 
egész társadalom elismerése. Az üzemek és a 
biztosítótársaságok gondoskodnak az üzem
orvosi munka minden anyagi feltételéről.

Minden jel arra mutat, hogy Ausztriában 
ezt a szakmát egyenrangúnak tekintik a me
dicina más területein dolgozó kollégák. Itt
hon, Magyarországon is hasonló célokat 
kitűzve kellene hozzálátni az üzemegész
ségügy reformjához, az eddig elért eredmé
nyeket megőrizve és a magyarországi sajá
tosságokat figyelembe véve.

A hazai üzemorvosok, akikben ma na
gyon sok a bizonytalanság és a keserűség, 
több elismerést, együttműködést várnak el 
az egyéb területeken dolgozó orvosoktól és 
a kormányzattól.

R eich ert U rsula dr.

SZAMITOGEPES BETEGNYILVANTARTAS CSAK FOGORVOSOKNAK!
— törzslap — statisztikák
— felvételi status — könyvelés
— kezelések — stb. Ára: 35000,- Ft + ÁFA

MIKRO STRUKTÚRA INFORMATIKAI KFT. 
Kalas Zoltán 
Tel.: 1127-490/135
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HÍREK

A Magyar Rehabilitációs Társaság ismét
megrendezi a
FIATALOK FÓRUMÁT
1992. m á ju s 28-án  csü törtökön  az Országos
Orvosi Rehabilitációs Intézet kultúrházá-
ban (Budapest XII., Szanatórium u. 2.).

Várjuk 35 éven aluli, orvosi, pedagógiai, 
foglalkozási, szociális rehabilitációval fog
lalkozó fiatal szakemberek jelentkezését.

Az előadások időtartama 5—8 perc lehet 
(kérjük előre megjelölni). Az előadásokat 
szakmai zsűri fogja elbírálni. Vetítési lehe
tőség: 5 x 5  cm-es dia (párhuzamos vetítés 
is), írásvetítő, video (VHS).

Jelentkezési határidő: 1992. ápr. 15.

Cím: dr. Vén Ildikó OORI Budapest, 
Szanatórium u. 2. 1528.

Jelentkezési lap az MRT 1992. évi 
FIATALOK FÓRUMÁRA

N év:.....................................................

Születési év: ......................................

Munkahely:.......................................

Az előadás címe:...........................................

ideje:.................................................................

Társszerzők: ...................................................

Az előadáshoz..................... vetítést kérek.

Levelezési cím :...............................................

Ismét rendelkezésükre állunk a 96 lyukú 
PVC alapú ELISA lemezeinkkel. Meg
rendelhető: Propilén GM Pécs, Jakabhegyi 
út 78. 7635. Tel.: 72/35-572.

Ügyintéző: A m rein Sándor.

Egészségügyi intézmények, vállalkozá
sok, magánorvosok részére jogi szakta
nácsadás, orvosi kft.-k, betéti társaságok 
Alapítása, orvosok jogi képviselete peres 
eljárásban, szerződéskötés esetén jogi kép
viselet a Társadalombiztosítási Főigazgató
sággal.

384. Jogtanácsosi Munkaközösség Ügy
védi Irodája 1107 Budapest, Somfa köz 10. 
I. emelet 4. (15—18 óra hétköznap). Tele
fon: 177-8988 (egész nap).

A Schöpf-Merei Ágost Kórház és Anyavé
delmi Központ Kórházi Tudományos Kö
re tudományos ülést rendez 1992. m árcius
12-én 14 óra i kezdettel.

Helye: Budapest IX ., Bakáts tér 10. Kul
túrterem

Tárgy:
1. M észáros K lá ra  d r .;  Az anyai Se-AFP 

szűrővizsgálatának hatékonysága Budapest 
húsz kerületében 1985 és 1990 között

2. O sztovics M agda  d r . , Villányi P á l dr . , 
F erenczy M ik lós dr. : Különleges problé
mák a praenatalis citogenetikában.

Felhívás
A Semmelweis Orvostudományi Egye
tem Baráti Köre 1988-ban alakult. Célunk 
az egyetem hagyományainak ápolása, jelen 
működésének támogatása.

Kérjük és várjuk korábbi és jelenlegi, itt
hon és külföldön élő oktatóink, hallgató
ink, munkatársaink jelentkezését.

Cím: 1085 Budapest, Üllői út 26. I. em. 
15., Pf. 91.
Telefon: 1134-610, 1134-200/239,
1333-350/239.
Fax: 1135-097

A SOTE Urológiai Klinika és az OKI 
Bakteriológiai Osztálya 1992. m á ju s
4 —5-én
„ Ú j v izsgá ló  e ljá rá so k  a  genitá lis in fekciók  
d ia g n o sztik á já b a n  é s  keze lésében  (gén pró
b a , P M N  e la s ta se  s t b . ) ”  címmel 
továbbképző tanfolyamot rendez urológu
sok, andrológusok, nőgyógyászok és klini
kai mikrobiológusok részére.

A tanfolyam helye: Johan Béla Országos 
Közegészségügyi Intézet 
Fodor József előadóterem 
Budpaest IX., Gyáli út 2—6. 1097 

A tanfolyam vezetője: Dr. C orrad i G yu la  
Jelentkezési hely: SOTE Urológiai 

Klinika
Budapest VIII., Üllői út 78/b. 1082 

Jelentkezési határidő: 1992. á p r ilis  20. 
A  tanfolyam  d íjta la n . Szá llásró l é s  é tk e 

zé srő l a  rész tvevő k  egyénileg  g o n d o s 
kodnak.

Sashalmon, főútvonalon telefonos 100 m2 
reprezentatív családi házrész orvosi rende
lőnek kiadó.

Érdeklődni munkaidőben a 183-9938 te
lefonon.

MEGHÍVÓ
A Semmelweis Orvostudományi Egye
tem II. sz. Gyermekklinika meghívja Önt 
a m inden h ón ap  e ls ő  keddjén , 14 ó ra k o r  a 
klinika könyvtárában tartott gyerm ekn eu ro
ló g ia i b e tegbem u ta tások  rendezvényére.

Az elhízás megelőzésének és kezelésének 
interdiszciplináris vizsgálatára 1991. d e 
c em b er 11-én m ega laku lt az Elhízást Kuta

tó Magyar Társaság. A társaság iránt ér
deklődő orvos pszichológus, dietetikus és 
testnevelő kollégák érdeklődését szívesen 
várjuk. Tagdíj nincs. Prof. H a lm y  L ászló , 
Budapest, P f.: 23, 1406.

Az Elhízást Kutató Magyar Társaság
kerekasztal-konferenciát rendez 1992. 
március 11-én 13 órakor „Az elhízás hazai 
helyzete” címmel.

Moderátor: Prof. dr. H a lm y L á sz ló  
Helyszín: BM Központi Kórház és Intéz
ményei előadóterme,
Budapest VII., Városligeti fasor 9.
(volt Gorkij fasor, a Lövölde tér mellett).

A Magyar Orvostudományi Társaságok és 
Egyesületek Szövetsége, a Magyar Tudo
mányos Akadémia Orvosi Tudományok 
Osztálya, a Magyar Orvosi Kamara, a Ma
gyarok Világszövetsége és a Semmelweis 
Orvostudományi Egyetem közösen rendezi 
meg
1992. a u g u sz tu s  16—18 k ö zö tt B udapesten , 
a Semmelweis Orvostudományi Egyetem 
Nagyvárad téri Elméleti Tömbjében a
III. Magyar Orvostudományi Találkozót, 
mely a külföldön élő magyar orvosok, 
fogorvosok, gyógyszerészek és az itthoni 
szakemberek összejövetele lesz. A találko
zó azon túl, hogy a tudomány új eredmé
nyeinek információcseréjét kívánja szolgál
ni, célja, hogy a külföldön élő magyar 
szakemberek, akik figyelemmel kísérik or
szágunk sorsát és érzelmüeg kötődnek hoz
zánk, jobban megismerjék országunkat, az 
abban lezajlott történelmi változásokat, 
hogy közelebb kerüljön egymáshoz külföl
dön és itthon élő magyar.

A rendezők nagyon örülnének, ha ezen a 
találkozón a külföldiek mellett minél több 
hazai szakember részt venne.

Előadások az orvos- és gyógyszerésztu
domány bármely területéről bejelenthetők. 
B eje len tési h a tá r id ő  1992. m á rc iu s 31.

Bővebb információ és a szükséges nyom
tatvány beszerezhető:

MOTESZ Kongresszus Szervező Iroda 
Lévay Krisztina 
1443 Budapet, Pf. 45.
Tel.: 251-7999, Fax: 183-7918

A Májkutatási Alapítvány keretében meg
alakulás előtt áll a Szabadgyök Kutatási 
Szekció. A Szekció alakuló ülésére 1992. 
m árciu s 13-án ü  ó rakor  kerül sor. Az ülés 
helye: Semmelweis OTE II. Belklinika 
Könyvtára (Budapest, VIII., Szentkirályi
u. 46.). Minden érdeklődőt szeretettel vár 
az ideiglenes előkészítő bizottság.
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OH-QUIZ

Az Orvosi Hetilap szerkesztősége új rovattal köszönti Olvasóit!
A régóta tervezett OH—QUIZ-t indítjuk útjára, amivel szándékunk szerint havonta egy alkalommal, minden hónap első 
számában fogunk jelentkezni. A helyes megoldást (rövid indoklással) a következő havi feladvánnyal együtt közöljük majd. 
A helyes válaszok beküldői között havonta egy jutalomkönyvet sorsolunk ki. (A helyes megfejtést beküldők és a jutalmat 
nyert nevét a következő hónap 2. számában közöljük.)

A beküldési határidő minden hónap 15-e.
A megfejtések nyüt levelezőlapon küldhetők be az Orvosi Hetilap szerkesztőségébe (Budapest 7, Pf. 142. 1410).
Jó játékot, kellemes időtöltést kíván a szerkesztőség nevében is a rovatvezető: Pár Alajos dr.

In stru kció: minden kérdés esetén az öt válasz közül válassza ki 
a legmegfelelőbbet!

A  27. gesztációs hétben levő 24 éves nőbeteg haematokrit érté
ke 26%.

1/1. A legvalószínűbb ok?
A) A Cooley-féle anaemia (thalassemia major)
B) perniciosa
C) fólsav hiány
D) glukóz-6-foszfátdehidrogenáz-hiány
E) vashiány

ft
1/2. A vizsgálatok melyik kombinációja erősítheti meg legin

kább a korrekt diagnózist?
A) Hemoglobin elektroforézis és széklet parazita vizsgálat
B) teljes vérkép vvt indexekkel és serum vas meghatározás
C) serum B^-vitamin és serum vas meghatározás
D) retikulocyta szám és a komplett vérkép
E) átlagos w t  volumen és retikulocytaszám

1/3. Ha a fenti esetben megállapítást nyer a korrekt diagnózis és 
ennek megfelelően elkezdik a szükséges kezelést, az adott 
gyógyszer felszívódása fokozható, ha együtt adják
A) aszkorbinsavval
B) calciummal
C) rézzel
D) kobalttal
E) szeleniummal

1/4. Az adott nőbeteg étrendjében az alábbiak közül minek a 
bőséges fogyasztását javasoljuk?
A) máj
B) élesztő
C) narancs
D) sárgarépa
E) spárga

1/5. Melyik laboratóriumi mutató fogja ez esetben először je
lezni a therapiás választ?
A) serum vas szint
B) haematokrit
C) retikulocyta
D) vaskötő kapacitás
E) perifériás vérkenet

1/6. Ha a fent említett gravida esetében — az anaemián kívül 
— még gyakori vizelési inger is szerepel az anamnézisben 
és uroinfekciót is megállapítanak, melyik állítás igaz az 
alábbiak közül a te rh esség g e l kapcsolatos uroinfekció- 
ra vonatkozóan?

A) az uroinfekció mindig tünetekkel jár
B) gyakori a láz
C) sok esetben a tüneteket nem kíséri bacteruria
D) a terhes nőkben ritkább az uroinfekció mint a nem 

terhesekben
E) az életkor és az előző terhességek száma nem befolyá

solja ezt a komplikációt

1/7. Az uroinfekció pontos diagnózisa leginkább az alábbi le
leten alapul:
A) fehérvérsejtek a vizeleti üledékben
B) cilinderek az üledékben
C) proteinuria
D) 105/ml csíraszám a vizeletben
E) mikroszkópos haematuria

1/8. Melyik állítás igaz a terhességi uroinfekció kezelésére vo
natkozóan?
A) inkább a bacteriostatikus mint a bactericid antibiotiku

mok ajánlottak
B) a szulfonamidok kontraindikáltak a terhesség egész tar

tama alatt
C) katéteres vizelet vizsgálata szükséges a therapia hatásá

nak leméréséhez
D) a laboratóriumi vizsgálat a kezelés után 1—2 hét múlva 

megismétlendő
E) hosszan tartó kemoprofilaxis javasolt a terhesség egész 

ideje alatt

1/9. A terhességi uroinfekció leggyakoribb kórokozó félesége
A) Mycoplasma
B) RNA-vírusok
C) Enterobacteriae
B) B-csoportú streptococcus 
E) anaerobok

1/10. A következő állítások egy kivételévek igazak, melyik a 
k ivé te l?
A) terhességi uroinfekció esetén az újszülöttben nagyobb 

arányú a perinatalis sepsis előfordulása
B) ez esetben az anyában gyakoribb a post-partum endo

metritis
C) ha relapsus jelentkezik az antibiotikus therapiát követő

en, ez mindig anatómiai rendellenesség jelenlétét 
sugallja

D) az endocervicalis leoltás során gyakran ugyanaz a kór
okozó tenyészik ki

E) a terhességet megelőzően előforduld húgyúti fertőzés 
nem növeli a kockázatát a terhesség alatt fellépő uroin- 
fekciónak.
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J U M E X t u i ,

ANTIP ARKINSONICUM

Hatóanyag:
5 mg selegllinum hydrochloricum 
tablettánként.
Javallat:
Parkinsonismusban a levodopa- 
terápia adjuválása. A jó terápiás ef
fektus fenntartása mellett a levodo- 
pa mennyisége esetenként csök
kenthető. Alkalmazható a parkinso
nismus minden fázisában, különö
sen előnyös előrehaladott parkinso- 
nismusban, ahol a betegek állapota 
napszakosán ingadozik.
Ellenjavallatok:
Minden dopaminhiánnyal nem járó 
extrapyramidális m egbetegedés 
(esszenciális, familiáris tremor, cho
rea hereditaria stb.).

Adagolás:
Szokás kezdő adagja napi 1-2 tablet
ta (5-10 mg), reggel, esetleg regge
li-esti elosztásban. Néhány hét múl
va a kezdő adag a felére csökkent
hető.
Kombinált kezelés. A korábbi levo- 
dopa adag esetenként csökkenhető, 
az egyéb antiparkinsonos szerek 
(paraszimpatolitikumok, amantadin 
stb.) alkalmazását rendszerint nem 
befolyásolja.
Mellékhatások:
Nyugtalanság, álmatlanság, halluci- 
nációk, téveseszmék, hyperkinesis,

továbbá gyomor-bél panaszok, m e
lyek a levodopa mennyiség csök
kentésével mérsékelhetők, ill. m eg
szüntethetek.
Figyelmeztetés:
A levodopa-kezelésben részesülő 
parkinzonos beteg terápiájába a Ju- 
mex mennyiségét fekvőbeteg
gyógyintézeti idegosztályon kell 
beállítani. A beállítást végző osztály 
lehetőség szerint 3 havonként ellen
őrizze a beteget, ha ez nem oldható 
meg, az ellenőrzést szakrendelésen 
(gondozóban) kell elvégezni.

Megjegyzés:
Csak vényre adható ki. Az or

vos akkor rendelheti, ha azt a terü
letileg illetékes fekvőbeteg-ellátó 
osztály, szakrendelés (gondozó) 
szakorvos javasolja.
Parkinson-kór és szindrómában 
szenvedő betegnek a kezelőorvos -  
körzeti-, üzemi orvos, az ideg-elme 
szakrendelés (gondozó) szakorvosa 
-  térítésmentesen rendeli.
Csomagolás:
50 tablettánként.

á t
CHINOIN Gyógyszer és Vegyészeti Termékek Gyára Rt.



CORDAFLEX® filmtabletta

HATÓANYAGOK

koszorúér-tág ító , an tih y p erten siv u m

GYOGYSZERKÖLCSÖNHATASOK

10 mg nifedipmum filmtablettánként.
Gátolja a Ca2+ ionok beáramlását a szív és az erek 
izomsejtjeibe.
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

Antihipertenzív szerek, béta-recej5tor-blokkolók és 
H?-blokkolók hatását erősítheti, illetve kiegé
szítheti.
Kimdinnel 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.

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

ELLENJAVALLATOK

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

ADAGOLAS

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 tartam. Két bevétel közötti időtartam 2 
óránál nem lehet kevesebb.

MELLÉKHATÁSOK

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

FIG YELM EZTETES

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

GYÓGYSZERGYÁR RT. 
BUDAPEST
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mm.

RUBOPHEN

k
CH I NŐI N

100 m g • 500 m g  TABLETTA

Hatóanyag:
100 m g ill. 500 m g paracetam olum  
tablettánként.

Javallatok:
láz, illetve enyhe és középsúlyos 
fájdalom csillapítása.
Ellenjavallatok:
Paracetam ol-túlérzékenység. A vese- 
és májfunkció zavara. Glukóz-6- 
foszfát dehidrogenáze hiánya 
(haemolitikus anémia).
M eulengracht—Gilbert szindróma.
Adagolás:
Szokásos felnóttadagja 500— 1000 mg 
(1—2 500 m g-os tabl.), a panaszok 
in tenzitása szerint, maximum 
naponta  3000 m g  (3X2 tabl.)
Szokásos adag ja  gyermekeknek:
3 hó— 1 év: 50— 150 mg ( V2— 1V2 
100 mg-os tabl.),
1 év—5 év: 150—250 mg (1V2—2V2 
100 mg-os tabl.),
5 év— 14 év: 250—500 mg (2V2—5 
100 mg-os vagy V2—1 500 m g-os 
tabl.)
naponta  3-4-szer.
A gyógyszert evés  után bőséges 
folyadékkal kell bevenni.
Mellékhatások:
Igen ritkán fordulnak elő és nem  
jellemzőek. Szedése során érzékeny 
egyéneknél túlérzékenységi 
bórreakciók alakulhatnak ki. Nagy 
adagban  toxikus, igen nagy adagban 
letális m ájkárosodást okozhat. Ennek 
korai tünetei: hányinger, hányás, 
izzadás, általános gyengeség, rossz 
közérzet.

Gyógyszerkölcsönhatások:
Óvatosan adható:
— májenzim indukációt növelő 

készítményekkel: pl. fenobarbital, 
glutetimid, fenitoin, 
karbam azepin, rifampicin (a 
toxikus paracetam ol metabolitok 
felszaporodhatnak),

— kloramfenikollal (ennek lebom lása 
megnyúlik, toxicitása nő),

— antikoagulánsokkal (protrombinidó 
megnő,

— doxarubicinnel (májkárosodás 
veszélye nő)

Figyelmeztetés:
Kifejezett m ájkárosodás esetén  
óvatosan adagolandó. Befolyásolhatja 
a  laboratóriumi tesztek eredm ényét 
(szérum; húgysav; vér: 
heparin,theophyllin, cukor; vizelet; 
aminosav szintjét.) Túladagolása 
esetén  hánytató  (emetin) adása  
javasolt. Antidotumok: N- 
acetylcystein vagy  methionin (a 
glutation prekurzorai, amelyek 
inaktiválják a  paracetam ol toxikus 
metabolitját.) Terheseknek (különösen 
az I.trimeszterben) és szoptatós 
anyáknak való adása  megfontolandó. 
Egyidejű alkoholfogyasztás a 
májkárosodás veszélyét növeli.
Megjegyzés:
Vény nélkül is kiadható.
Csomagolás:
10 db 100 m g-os tabletta 
10 db 500 m g-os tabletta
Előállítja:
CHINOIN Gyógyszer- és Vegyészeti 
Termékek Gyára Rt.
Budapest<JlC H I N O I N  G yógyszer és Vegyészeti Termékek Gyára Rt.
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Dopamin agonista
JAVALLAT
Endokrinológia
-  prolaktintól függő cikluszavarok
-  női infertilitás

(hiper- és normoprolaktinémiával)
-  laktációgátlás
-  prolaktinómák
-  akromegália
-  az emlő jóindulatú m egbetegedései

Neurológia
-  idiopátiás és
-  posztencefalitiszes parkinsonizmus 

valamennyi fázisa.

FIGYELMEZTETÉS

PRL és GH szekréció gátló

ALKALMAZÁS, ADAGOLÁS

Önálló vagy kiegészítő kezelésben. 
Szokásos terápiás dózis:
2 ,5 -5  mg/die.

Monoterápiában vagy más
antiparkinson-készítményekkel
kombináltan.
Szokásos terápiás dózis: 
1 0 -4 0  mg/die.

Terhesség esetén  a gyógyszer adását 
fel kell függeszteni.
Nagyobb dózisú alkalmazása 
bizonyos egyidejűleg fennálló 
m egbetegedések esetén  ellenjavallt.

MELLÉKHATÁS

Fáradtság, szédülés, hányinger, 
hányás, ortosztatikus hipotónia, 
látászavar
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BROMOCRIPTIN 
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A metilglioxál anyagcsere orvosi vonatkozásai
Kalapos Miklós Péter dr.
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, I. Kémiai-Biokémiai Intézet (igazgató: fAntoni Ferenc dr.)

Metilglioxál mind normál, mind pedig kóros körülmé
nyek között keletkezik és főleg a glioxaláz enzimek bont
ják le. A cikk áttekintést ad a metilglioxál kémiai tulaj
donságairól, metabolizmusáról, szerepéről az aceton 
anyagcserében s tárgyalja diabetes mellitusban és tiamin- 
hiányban játszott lehetséges kórtani szerepét. Habár az 
adatok többsége állatkísérletekből származik és csak kis 
részük ered emberen végzett megfigyelésekből, a cikk 
nézőpontja új aspektust ad a fenti patológiás körülmé
nyek között észlelhető jelenségek megértéséhez. Tekin
tettel a diabetes mellitus magas előfordulási gyakoriságá
ra, az alfa-oxoaldehidek klinikai kutatása távlatilag pers
pektivikus.

K ulcsszavak: metilglioxál, glioxaláz I és II, diabetes mellitus, 
Bi-avitaminózis

A harmincas évek elején általánosan elfogadott nézet sze
rint a metilgioxál a glukóz lebontás fontos köztiterméke s 
a szerepéről alkotott kép csak a glikolízis Embden— 
Meyerhof séma szerinti leírását követően változott meg. A 
hatvanas években, elsősorban Szent-Györgyi Albert és 
munkatársai kutatásai nyomán a metilglioxál ismét megje
lent a biokémiai köztudatban. Az acetonból történő gluko- 
neogenezis felfedezését követően a vegyület iránt megnö
vekedett az érdeklődés; a metilglioxál ezen glukoneoge- 
nezis út köztiterméke (3). Azóta a metilglioxál anyagcseré
ről több összefoglaló munka jelent meg (23, 44), melyek 
döntően a vegyület lehetséges metabolikus útjaival foglal
koztak, de a téma orvosi szempontból történő elemzésére 
még nem került sor. Jelen munka a metilglioxál anyagcsere 
orvosi szemléletű áttekintését nyújta.

A metilglioxál kémiai tulajdonságai, 
anyagcsereútjai

A metilglioxál (2-oxopropanal, acetilformaldehid, piruv- 
aldehid) (1. ábra) erősen elektrofil vegyület. Több élelmi
szerben (brandy, kávé, tea, szójabab stb.) (29), valamint a

Rövidítések: NAD+ =  nikotinsav-amid dinukleotid,
NADP+ = nikotinsav-amid dinukleotid foszfát, IDDM = inzulin de
pendens diabetes mellitus

Medical aspects of methylglyoxal metabolism. Methyl- 
glyoxal is produced under both normal and pathological 
conditions and it is mainly eliminated by glyoxalases. 
This article gives an overview on the chemical proper
ties, metabolism of methylglyoxal, and its role in acetone 
metabolism. Possible pathological role o f that in diabetes 
mellitus and thiamine-deficiency is also discussed. 
Although the majority of data comes from animal experi
ments and relatively little is known of its human impor
tance this review gives a new aspect to the understanding 
of its pathological role. With respect to the high inci
dence of diabetes mellitus the clinical investigation of 
alpha-oxoaldehydes is perspectivical.

K ey w o rd s:  methylglyoxal, glyoxalase I and II, diabetes melli
tus, thiamine deficiency

cigarettafüstben (28) megtalálható s változó mennyiségben 
előfordul az emlős szervezet szerveiben, szöveteiben is 
(máj, izom, vér stb.) (31).

Neutrális és fiziológiás pH-n megfigyelhető a vegyület enol- 
oxo tautomériája, de döntően az utóbbi tautomer alak fordul elő. 
Vizes oldatban hidratálódik. Reverzibilis és irreverzibilis módon 
egyaránt reagál a lizin amino-, illetve az arginin guanidinocso- 
portjával; az aminosavak primer aminocsoportjával aldimint ké
pez és reakcióba lép a szabad SH-csoportokkal (23). Lizinnel lét
rehozott polimerje gyűrűt alkot, a nukleotidok közül elsősorban 
a guanin 2-aminocsoportjával reagál (23).

Fenti kémiai tulajdonságaiból adódóan a metilglioxál köl
csönhatásba léphet az enzimek aktív centrumában levő amino- és 
SH-csoportokkal s így gátolhatja az enzimműködést (pl. a gliko
lízis enzimeit vagy a szukcinát-dehidrogenázt (24). A nukleinsa- 
vakhoz kötődve transzlációt gátló szer (22). Ugyanakkor gluko- 
neogenezis prekurzor is (3, 19).

H .0
\ /

H 0

\ /
c C

C = :  0 C — OH

1 II
c h 3 c h 2

0 X 0 enol

1. ábra: Metilglioxál enol- és oxoalakja
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A  szervezetben előforduló m etilglioxál forrásai a.táplá- 
lék , a bélbaktérium ok által szintetizált, ille tv e  az emlős 
szervezetben szintetizálódott m etilglioxál. E zen  utóbbi ke
letkezhet: (i) a glikolízis (2 . á b r a  a . r e a k c ió ) ,  (ii) az ami- 
nosav lebontás (2. á b ra  d . r e a k c ió )  és az (iii) aceton  meta- 
bolizm us eredményeképpen (2 . á b r a  b. é s  c . r e a k c ió k ) .

A glikolízis során keletkező triózfoszfátok általánosan elfoga
dott nézet szerint átalakulhatnak metilglioxállá, de a reakció me
chanizmusát és a katalizáló enzimeket illetően megoszlanak a vé
lemények. A triózfoszfátok metilglioxállá alakítását a májban 
katalizálhatja a metilglioxál szintetáz (35), a fruktóz-l,6-bisz- 
foszfát aldoláz (14), illetve a triózfoszfát izomeráz (32). A pontos 
reakció mechanizmus nem tisztázott, de humán vörösvértesteken 
és promyelocytás leukémia sejteken végzett kísérletek alapján va
lószínűnek tűnik, hogy a triózfoszfátok kevesebb mint 0,5%-a 
alakul át metilglioxállá (43). A glicin és a treonin lebontása során 
keletkező aminoaceton az aminoaceton-ciklusban az aminoace- 
ton oxidáz (máj, vérplazma) hatására metilglioxállá alakul (7, 37) 
s a keletkező metilglioxál saját szintézisét gátolja. Az acetonból 
történő metilglioxál szintézist monooxigenázok katalizálják (3), 
melyeket a citokróm P450II El géncsalád kódol (12). Ezen izoen- 
zimeket indukálja az aceton, az etanol, a pirazol és ezen izoenzi- 
mek az aceton, az etanol, az anilin, a széntetraklorid, a nitróza- 
minok és a p-nitrofenol átalakítását egyaránt katalizálják (12). 
Acetonémiával járó állapotokban (éhezés, diabetes mellitus) a ci
tokróm P450 II El géncsalád izoenzimei indukálódnak, így

jóllehet normál körülmények között az aminosav anyagcserét és 
az aceton metabolizmust a metilglioxál szintézis szempontjából 
elhanyagolhatónak tartják (32), ezen utóbbi szerepe acetonémiá- 
ban megnövekedhet.

A szervezetben keletkező, illetve oda bekerülő m etilg li
oxál lebontására döntően két m etabolikus út áll rendelke
zésre: (i) a glioxaláz-enzim rendszer (glioxaláz I és II enzi
m ek) és az (ii) alfa-ketoaldehid dehidrogenázok (2 . á b r a ) .

A glioxaláz enzimeket 1913-ban egymástól függetlenül írta le 
egy német és egy amerikai kutatócsoport (4, 30). A glioxalázok 
működése redukált glutationt igényel, amely a reakciók végén 
változatlan formában visszanyerődik (25, 34). A glioxalázok mű
ködéseképpen keletkezett D-tejsavat a D-2-hidroxisav-dehidro- 
genáz piroszőlősawá alakítja át (2) (2. á b ra  e . , f . , g .  é s  h. reakc i
ók). A glioxaláz-enzimrendszer ubiquiter. A metilglioxál 
lebontás másik lehetséges útja az alfa-ketoaldehid dehidrogená
zok által katalizált reakción keresztül vezet s a reakció eredmé
nyeképpen piroszőlősav keletkezik (27) (2. ábra  i. reakc ió ). A 
katalizáló enzimek NAD+-t és N AD P+-t egyaránt használnak s 
feltehetően két izoenzimről van szó.

A metilglioxál lebontásában szerepet játszik még a formalde
hid dehidrogenáz (47), a metilglioxál reduktáz (36) és a piruvát 
dehidrogenáz komplex (1), s a katalizált reakciók eredményekép
pen S-piruvilglutation, laktaldehid, illetve acetil-koenzim-A ke
letkezik.
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2. ábra: A metilglioxál anyagcsere a) metilglioxál szintetáz; 
b) aceton monooxigenáz; c) acetol monooxigenáz; d) 
aminoaceton oxidáz; e) spontán; f) glioxaláz I; g) glioxaláz II; 
h) 2—D-hidroxisav dehidrogenáz; i) alfa-ketoaldehid 
dehidrogenáz

A metilglioxál anyagcsere orvosi vonatkozásai

D ia b e te s  m e l l i tu s

Rágcsálókban kém iailag indukált (streptozotocin és  allo- 
xán) diabetes m ellhúsban a máj m ikroszom ális m onooxi
genáz izoenzim einek  egy része nem től függő m ódon indu
kálódik, m íg m ás izoenzim ek aktivitása csökken (20, 39). 
Mind a kémiai úton kiváltott, m ind pedig a spontán diabe
tes mellitus patkányokban a citokróm  P—4 5 0 II E l géncsa
ládba tartozó izoenzim ek indukciójához vezet (5 ), a 
m R N S m ennyisége tízszeresére, a  fehérje m ennyiség hat
szorosára növekszik (12). A z aceton  metabolizm usában  
szerepet játszó aceton- és acetol-m onooxigenázok (2. á b r a

b . é s  c. r e a k c ió k )  ezen géncsalád izoenzim ei (12) s az in- 
duktor maga az aceton. Bár humán adatok ezzel kapcsolat
ban még nem  állnak rendelkezésre (12), a rágcsálókban le 
vő  és a humán izoenzim ek nagy hasonlósága alapján 
feltételezhető, h ogy  a diabetes m ellhúsban az em berben is 
indukálódnak a fenti izoenzim ek.

Az indukciót alátámasztja, hogy az acetonból történő gluko- 
neogenezis a radioaktív acetonnal végzett mérések szerint diabe
tes mellitusos patkányokban az éhező kontrollokhoz képest meg
kétszereződik (16). Diabeteses ketoacidózisos betegeken (pH: 
7,09—7,38; plazma aceton: 2—9 mM) radioaktív acetonnal vég
zett kísérletek tanúsága szerint a jelentős acetontermelés mellett 
még nettó glukóztermelés is lehetséges acetonból (33), s ez a glu
kózmolekulák radioaktív jelzettségének vizsgálata alapján em
berben is piruváton keresztül történik (38). Jóllehet diabeteses 
ketoacidózisban a plazma aceton koncentráció akár 12 mM-t is 
elérhet, magas koncentrációk esetén az aceton 80%-a légzés és 
vizeletürítés során távozik, míg alacsony aceton koncentrációk 
esetében az aceton körülbelül 75%-a metabolizálódik (33).

Az aceton maga csökkenti a máj redukált glutation tartalmát 
egérben (19) s diabetes mellhúsban a rendelkezésre álló redukált 
glutation, ületve UDP-glukuronsav egyaránt csökken, ami a kon
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jugációs kapacitás beszűküléséhez, xenobiotikumok iránti meg
növekedett érzékenységhez vezet (13).

A z aceton m etabolizm us köztiterm éke a m etilglioxál, 
am elynek elim inálásában elsősorban a glioxaláz enzim - 
rendszer vesz részt. Vörösvértesteken végzett kísérletek  
szerint magas glukóz koncentráció esetén a glioxaláz I en
zim  aktivitása csökkenő tendenciájú s a vörösvértestben  
m etilglioxál é s  S-D -laktoilglutation szaporodik fel, m iköz
ben a redukált glutation tartalom változatlan marad (43). 
Diabetes m ellitusos betegek vérplazmájában m ind a m e
tilglioxál, m ind az S-D -laktoilglutation m ennyisége em el
kedik s em ellett a glioxaláz aktivitások változatlanok ma
radnak (46). E zzel szem ben ha a diabeteses betegeket két 
csoportba osztották aszerint, hogy kialakult-e már valam i
lyen kom plikáció (pl. retinopátia), akkor az ID D M -es be
tegek a fenti komplikációval magasabb vörösvértest g li
oxaláz I aktivitást mutattak, m int nem  retinopátiás beteg
társaik, m iközben a két betegcsoport glioxaláz II enzim 
aktivitása fordított irányban változott meg (4 4 ,4 6 ) .  A  fenti 
változások a sejtek redukált glutation szintjét annak ellené
re csökkenteni képesek, hogy a glioxalázok katalizálta 
reakciók végén a glutation változatlan formában rendelke
zésre áll, m ert a redukált glutation S-D -laktoilglutation- 
ként csapdába esik .

Hiperglikém ia során mind glukózból, m ind a lebontá
sakor keletkező m egem elkedett koncentrációjú triózfosz- 
fátokból m egnövekszik az autooxidációval keletkező alfa- 
ketoaldehidek m ennyisége, m elyek ellen i védekezésben a 
glioxaláz enzim rendszer fontos szerepet játszik  (42). A  tri- 
ózfoszfát D-tejsav konverzió mértéke négyszeresére növe
kedhet (43), s már in  vitro hiperglikém iában is felszapo
rodnak az alfa-oxoaldehidek a vörösvértestekben (42 ). 
Tehát a periodikus hiperglikém ia periodikus m etilglioxál 
és egyéb alfa-oxoaldehid, illetve S-D -laktoilglutation szint 
em elkedéshez vezet, annak minden lehetséges következ
m ényével (3. á b r a ) .  A  szorbitol út, m ely  maga szintén  
N A D P H  +  H +-t igényel, ugyancsak fokozza a triózfosz- 
fát term elést (41), s így  végső soron az alfa-oxoaldehid ter
m elést. A  változások abnormális sejtm em brán-tulajdon
ságokhoz, lipidperoxidációhoz, m ethem oglobin képző
désh ez , fehérjeglikozidációhoz s következm ényes klinikai 
kom plikációkhoz vezetnek (42). A  kom plikációk kialaku
lásáért felelős folyam atok döntően két m echanizm uson k e
resztül fejtik ki hatásukat: csökkent ox igén  d iffúzió a p eri
férián (elsősorban a fehérje g likoziláció  miatt) é s  a 
m em brántulajdonságok m egváltozása (fő leg  endotelsejtek  
és vörösvértestek szerepe em elendő ki) s ezek együttesen  
vezetnek kom plikációkhoz (retinopátia, veseelváltozások, 
arteriosclerosis).

DIABETES MELLITUS csökkent membrán fluiditás

SZÖVŐDMÉNYEI és deformabilitás

3. ábra: Az alfa-oxoaldehidek szerepe a diabetes mellhúsban kialakuló komplikációkban
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A glioxaláz I enzimet kódoló gén (GLO) emberben a hatos 
kromoszómán található meg a centromer és a HLA—DR között 
(44). A két alléi autoszóm, kodomináns módon öröklődik s föld
rajzi eloszlása olyan, hogy a GLO1 alléi frekvenciája Alaszkától 
déli és keleti irányba csökken, legalacsonyabb GLO1 frekvenci
át Pápua Új-Guineán találták (45). A GLO1 frekvencia és az 
IDDM incidentia között összefüggést az ellentmondásos adatok 
miatt igazolni nem lehet (21, 26, 45), de a diabetes mellitus 
komplikációit vizsgálva megállapítható, hogy azon diabetes mel- 
litusos betegek között magasabb gyakoriságú a GLO1 homozi
góta előfordulás, akikben szövődmény nem alakult ki (26). Úgy 
tűnik mind a glioxaláz enzimaktivitás, mind a GLO1 allélhiány 
kapcsolatban van a komplikációk magas előfordulásával.

A glioxaláz II enzimet kódoló gén a 16. kromoszómán találha
tó s csak egy fenotípus expresszálódik, bár egy ritka, mikronéziai 
fenotípust is leírtak (45). A glioxaláz II genetikája és a diabetes 
mellitus közötti kapcsolatot még nem vizsgálták.

Bi-avitaminózis (beriberi, tiaminhiány)
A harmincas évek elején V ogt-M oller  (48) az állati szervezetbe 
bejuttatott metilglioxál által okozott tünetek és a beriberi tünetei
nek hasonlósága alapján felvetette, hogy a Bi-avitaminózis tüne
teiért a metilglioxál felszaporodás lehet a felelős. Noha egyes 
szerzők negatív kísérletekről is beszámolnak (6), tiamin- 
hiányban a kísérleti állatok (patkány, kutya) vizeletében metilgli- 
oxált tudtak kimutatni (9, 11, 40), s Bi-vitamin-kezelésre a me- 
tilglioxálürítés minden alkalommal megszűnt (11, 40).

Emberben beriberi esetében metilglioxál található az 
anyatejben (49), s toxikózis képét mutató táplálkozási za
varban az esetek jelentős részében a gyermekek vizeleté
ben és liquorában is megtalálható a metilglioxál, melynek 
mennyisége a betegség előrehaladtával növekedett, s 
Bi-vitaminkezelésre megszűnt (11). Kísérleti állatok agy- 
homogenátumában szintén emelkedett metilglioxál szintet 
találtak (9).

Bi-vitamin-hiányban a telítési glutation koncentráció 
mellett mért glioxaláz enzimaktivitás a kontrolihoz képest 
csökken (6, 9, 10,40), noha ez szövetenként eltérő lehet pl. 
májban csökken, miközben a vörösvértestekben nem (6). 
Az enzimaktivitás csökkenés mellett a redukált glutation 
koncentráció is csökken a szövetekben (vörösvértest, szív
izom, máj) (6, 18). E két tényező együttesen a glioxaláz en
zimrendszer kapacitása beszűküléséhez vezet, de 
Bi-vitamin adása után a glioxaláz enzimaktivitások meg
közelítették, illetve elérték az egészséges kontroliokban 
mérhető értékeket (10,40). Tiaminhiány csökkenti az alfa- 
glicerofoszfát-dehidrogenáz és a laktát-dehidrogenáz akti
vitásokat s ezen változások érintik a redukált kofaktor 
anyagcserét (8).

A tiaminhiány befolyásolja a biotranszformációs enzimeket 
is. Az aceton metabolizmusában is szerepet játszó citokróm P450 
II El indukálódik, miközben más P450 enzimek aktivitása válto
zatlan marad, ugyanakkor a ketontest mennyiség növekedése 
nem szignifikáns (50). Specifikus indukció figyelhető meg a glu
tation S-transzferázoknál is s Bi-vitaminkezelés hatására az en
zimindukciók megszűntek, illetve mérséklődtek (50).

B|-vitamin-hiányban a metilglioxál termelésben részt 
vevő citokróm P450II El izoenzimek a ketontest koncent
ráció nem szignifikáns emelkedése mellett indukálódnak, 
miközben a metilglioxál eliminálásában fontos glioxaláz 
enzimrendszer működése beszűkül. Emellett a metilglio-

xált is metabolizáló piruvát-dehidrogenáz komplex aktivi
tás szintén érintett lehet, mivel a tiaminpirofoszfát ezen 
komplex egyik koenzime. E tényezők a metilglioxál felsza
porodás irányába hatnak, s egyéb faktorok mellett a beri- 
beriben kialakuló tünetek kialakulásához vezethetnek.

Tiamin-deficienciában gyakori a laktacidózis (17), s a D/L  
tejsav arány is növekszik (9). Emlős szervezetben a D-tejsav mai 
napig ismert egyetlen forrása a metilglioxál anyagcsere (glioxalá- 
zok). Azonban ezen adatok és a korábbiak közötti kapcsolat ma 
még nem világos.

Összefoglaló megjegyzések

A metilglioxál anyagcsere orvosi szemléletű áttekintése 
korántsem adhat teljesen egyértelmű képet a fent említett 
betegségek és a metilglioxál közötti kapcsolatról, s nem je
lenti azt, hogy ezen betegségek patomechanizmusában a 
metilglioxál lenne az egyetlen tényező. Ezzel szemben rá
irányítja a figyelmet az adott esetben el nem hanyagolható 
körülményekre. A metilglioxál toxikus anyag, amely az 
emberi szervezetben is keletkezik, s emellett lehetőség van 
külső forrásból történő felvételére is (bélbaktériumok által 
termelt, táplálékban levő metilglioxál). A metilglioxál ter
melés kóros állapotokban indukálódik, másrészt lebontása 
zavart szenved és e két tényező együttesen metilglioxál ak
kumulációhoz vezet (diabetes mellitus). Ha emellett figye
lembe vesszük, hogy az acetonból történő metilglioxál 
produkcióért felelős citokróm P450 izoenzimek alkoholfo
gyasztásra és éhezésben is indukálódnak, akkor felmerül 
az a lehetőség, az alkoholista egészségét nem csupán 
egyetlen toxikus aldehid (acetaldehid) veszélyezteti, ha
nem a metilglioxál is. Ezen túlmenően továbbgondolásra 
érdemes a tejsav acidózis kérdéskör is. Kimutatták, hogy 
fizikai terhelésre megnövekszik mind a D-tejsav, mind a 
metilglioxál plazmakoncentrációja, melyek forrása az em
beri izomzat — az aminoaceton út (2. ábra d reakció) (15), 
s ez a tény adott esetben jelentősen befolyásolhatja a fizikai 
terhelés utáni laktacidózisról alkotott képet.

K öszön etn yilván ítás: Köszönetét mondok Garzó Tamásnak, 
dr. Mandl Józsefnek és dr. Bánfalvi Gáspárnak a kézirat átolva
sásáért.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Axiális és appendikuláris osteoporosis csíkgonád szindrómában 
Foton abszorpciometriás és röntgenmorfometriás vizsgálatok
Zséli János dr., Bősze Péter dr. *, Kollin Éva dr., Horváth Csaba dr., Lakatos Péter dr.,
Szűcs János dr., Szathmári Miklós dr., László János dr.* és Holló István dr.
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, I. sz. Belklinika (igazgató: Holló István dr.)
Orvostovábbképző Egyetem, Budapest, Női Klinika* (igazgató: Gáti István dr.)

48 csíkgonád szindrómában szenvedő betegben (életkor
14—38 év, átlag: 25,5 év) vizsgálták az ágyéki csigolyák, 
jobb combnyak és az orsócsont ásványianyag-tartalmát. 
A csontok „bone mineral content” (BMC) értékét az 
ágyéki gerincen és a combnyakon kettős foton abszorp
ciometriás módszerrel, a radius diaphysisén és a distalis 
radiuson egyes foton abszorpciometriás módszerrel mér
ték. A röntgenmorfometriás indexeket (metacarpus in
dex, lumbalis index, femur index) Nordin—Barnett-féle 
módszerrel hagyományos röntgenfelvételeken határozták 
meg. A betegek átlag BMC értéke és röntgenmorfometri- 
ai indexe valamennyi mérési ponton szignifikánsan ki
sebbnek bizonyult, mint a megfelelő egészséges kontrol- 
loké. A törzsi és a végtagcsontok csontvesztésének 
mértékében szignifikáns különbséget nem találtak. Ezek 
az adatok arra utalnak, hogy a csíkgonád szindróma álta
lános, a gerendázott és kérgi csontokra is kiterjedő osteo- 
porosissal társul. A kóros menopausás osteoporosisban 
szenvedő betegekével azonos mértékű osteopenia ellené
re betegeiken csonttörés nem fordult elő. Az osteoporo
sis előfordulása és a társuló kromoszóma szerkezet kö
zött nem találtak összefüggést. Feltételezik, hogy az 
osteoporosis kialakulásában — legalábbis a serdülő kor 
után — az ösztrogén hiány is szerepet játszik.

K u lcsszavak: csíkgonád szindróma, foton abszorpciometria, 
röntgenmorfometria, osteoporosis

A csíkgonád szindróma (CSGSZ) nőbetegekben jelentke
ző, működésképtelen, csökevényes petefészekkel (ún. 
csíkgonád) összefüggő, magas szérum gonadotrop hormon 
szinttel járó, ösztrogén hiányos állapot (7). A szindróma 
mindig jelen lévő, ún. alaptünetei: elsődleges vérzéshiány, 
fejletlen külső és belső nemiszervek és emlők, gyér 
hónalj- és szeméremszőrzet, sorvadt hüvelyhám (a hüvely 
citológiai érési indexe 100/0/0), magas FSH és rendkívül 
alacsony szérum ösztrogén szint. A szindróma többféle 
kromoszóma eltéréssel, illetve kariotípustól függően sok
féle fejlődési zavarral társulhat. Az irodalom többféle né
ven írta le (Turner-szindróma, gonad-dysgenesis, tiszta 
gonad dysgenesis, ovarium dysgenesis) azonban ezek az 
elnevezések általában ellentmondásosak. A CSGSZ meg

Spinal and appendicular osteoporosis in streak gonad 
syndrome. Photon absorptiometric and radiomorpho- 
metric examinations. Patterns of bone loss in the axial 
and the appendicular skeleton were studied in 48 women 
with streak gonad syndrome (age: between 14—38 years, 
mean: 25.5 years). Bone mineral content was measured 
in vivo at the lumbar spine and right femoral neck by dual 
photon absorptionjetry and at the midradius and distal 
radius by single photon absorptiometry. The bone miner
al status of 20 patients was evaluated by radiomor- 
phometrical indices of the metacarpals, femorals and 
lumbar spine, too. Mean bone mineral content and radi- 
omorphometrical indices were significantly lower in pa
tients with streak gonad syndrome than in age-matched 
normal subjects at all three scanning sites. The patients 
lost cortical and trabecular bone mineral content at the 
same rate, suggesting that bone loss in streak gonad syn
drome is a generalized phenomenon. In spite of serious 
bone loss osteoporotic fractures were not observed in the 
patients, in contrast to patients with pathological post
menopausal osteoporosis having equal degree of bone 
deficiency. The authors did not find any relationship be
tween the occurence of osteoporosis and the karyotype of 
the patients. It is suggested that the osteoporosis in streak 
gonad syndrome — at least after puberty — is a conse
quence of gonadal hormone deficiency.

K ey w ords: streak gonad syndrome, photon absorptiometry, 
radiomorphometry, osteoporosis

jelölés klinikai szempontból megfelelőbbnek látszik (7).
Csontelváltozásról már a CSGSZ-val foglalkozó első 

közlemények is tesznek említést (39, 42), majd a kórképre 
jellegzetes csonteltérések röntgenjeleit is leírták (5, 6, 7, 
15, 20, 28, 34). Leggyakrabban a csontosodási folyamat 
visszamaradottságát, a csontok szerkezetének átalakulását 
és a csontok mészszegénységét figyelték meg. Megállapí
tották továbbá, hogy az osteoporosisnak klinikai jelentősé
ge van, mivel a korral, a serdülés várható ideje után foko
zódik (4, 34), és talaján felnőtt betegekben gerincferdülés, 
csigolyák behorpadása, illetve az ízületi vápa kiboltosulá- 
sa jöhet létre (5, 15, 34).

A csontok mésztartalmának csökkenésére a legtöbb 
szerző röntgenmorfometriás módszerekkel következtetett
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(4, 13, 33, 38). Később egyes foton abszorpciometriás 
(SPA) módszert alkalmazva a radius ásványianyag-tartal- 
mát (Bone Mineral Content, BMC) is megmérték (8, 38, 
40). Az orsócsont BMC értékének azonos életkorú egész
ségesekhez viszonyított csökkenését 22,4%-nak találták
(8). Shore és mtsai (40) nemcsak életkor, hanem testsúly, 
testmagasság és csontszélesség szerint is egyeztetett egész
séges nőkhöz viszonyították a CSGSZ-ás betegek orsó
csontjának BMC értékét, és 25,4 %-os csökkenést állapí
tottak meg. Szerintük a BMC hiány 25%-a visszamaradt 
csontéréssel magyarázható. Az axiális és appendikuláris 
csontok (ágyéki csigolyák, combnyak és radius) egyidejű 
kettős, illetve egyes foton abszorpciometriás (DPA, SPA) 
vizsgálatáról az irodalomban egyáltalán nem olvashatunk.

Betegek és vizsgálómódszerek

48 CSGSZ-ban szenvedő beteget vizsgáltunk (életkor 14—38 év, 
átlag 25,5 év). A kórismét a tünetegyüttes „alaptünetei” (7) alap
ján határoztuk meg, amelyet sokszor az ivarmirigyek szövettani 
vizsgálatával is kiegészítettünk. Minden esetben kromoszóma 
vizsgálatot is végeztünk a szokásos módszerekkel (17). 20 eset
ben 45,X kromoszóma szerkezetet, hatban 46,XX, ötben 46,XY, 
14 esetben 45/X  46/X,i(Xq) és egy-egy esetben 45,X/47,XXX  
mozaicizmust, illetve 46,X,del(Xp)(U) és 46,X,del(Xq)(22) elté
rést találtunk Harminc beteg a vizsgálatok előtt rövidebb- 
hosszabb ideig hormonkezelésben (ösztrogén, illetve ösztrogén- 
gesztagén) részesült. A többi beteg a vizsgálatok előtt legalább 
3—6 hónapja nem szedett gyógyszert. Betegeink között alacsony, 
átlagos és magas termetű egyaránt fellelhető volt. Kontrollként 
egészséges, azonos korú, szabályos havivérzésű nők szolgáltak 
(26, 27), akik gyógyszert vagy fogamzásgátló tablettát nem szed
tek. 11 esetben nemcsak azonos korú, de azonos testsúlyú és azo
nos testmagasságú egészséges kontrollt is vizsgáltunk. A csonto
kat a következő módszerekkel vizsgáltuk:

1. Röntgenfelvételeken a Bamett és Nordin (3) által leírt rönt- 
genmorfometriás indexeket (RMI) tanulmányoztuk. Meghatá
roztuk a második kézközépcsont és a combcsont diaphysisének 
kérgi indexeit (MI, illetve FI), valamint a harmadik ágyéki csigo
lya indexét (LI). A  módszer részletes leírását és értékelését illető
en utalunk előzetes munkáinkra (25, 26).

2. A csontok szüárdságát alapvetően meghatározó ásványi- 
anyag-tartalmat, amelyből a csontszövet mennyiségére jól lehet 
következtetni (2), foton abszorpciometriás módszerrel határoz
tuk meg (30).

Az orsócsont BMC értékét SPA-val vizsgáltuk. A meghatáro
zás Norland—Cameron BMA—178 típusú denzitométerrel (9) 
történt a nem domináns oldali orsócsont két pontján. Az egyik 
vizsgálati hely a csont alsó és középső harmadának határa (dia
physis), amely több mint 90%-ban kérgi részből épül fel (35). A 
másik vizsgálati pont az orsócsont alsó végén 3 cm-rel a singcsont 
vesszőnyúlványa felett volt (distalis radius). Ez a csontszakasz 
hozzávetőlegesen 75 %-ban kérgi és 25 % -ban gerendázott szerke
zetű (35). A BMC értékeket g/cm egységben, a csontszélességet 
cm-ben fejeztük ki.

A túlnyomórészt gerendázott szerkezetű 2—4 ágyéki csigolyák 
(35) és a 75%-ban kérgi, 25%-ban gerendázott felépítésű jobb 
combnyak (36) BMC értékeit NÖVŐ—BMC Láb 22/a kettős foton 
abszorpciométerrel határoztuk meg és gHA/cm2 (grammhydroxya- 
patit/cm2: a vizsgált csont felszínének egy cm2-re jutó 
ásványianyag-tartalom) egységben adtuk meg. A módszerrel nyert 
eredmények ismételhetőségének variációs koefficiense fantomon 
1%, csigolyán és combcsonton 3—5% között van (27). Az SPA és 
DPA vizsgálat részletes leírását, valamint a módszerrel szerzett ta
pasztalatainkat előző munkáink tartalmazzák (18, 25, 26, 27). A sta
tisztikai értékelést Student-féle t-próbával (egy-, illetve kétmintás) és 
varianda elemzéssel végeztük.

Eredmények

Az RMI értékeit 20 betegben (életkor: 16—37 év) határoztuk 
meg, akiket életkor szerint három csoportra osztottunk: 20 
évnél fiatalabbak, 20—29 és 32—37 évesek (7. táblázat). A 
két utóbbi csoport eredményeit korban egyeztetett egészsége
sek értékeivel is összehasonlítottuk. Mindkét csoportban a 
CSGSZ-ás betegek átlag RMI értékei szignifikánsan 
(p <  0,001) kisebbek voltak az egészségesekhez képest. Az 
MI és az FI értékek az életkorral nem mutattak összefüggést, 
az LI átlag viszont a 20 évnél fiatalabbakban szignifikánsan 
(p<0,05) nagyobbnak bizonyult az idősebb CSGSZ-ás bete
gek LI értékeinél.

A mdius diaphysis BMC értéke és szélessége és a distalis ra
dius BMC értéke
A CSGSZ-ás betegek (n : 39, életkor: 14—38 év) radius 
diaphysisének áüag BMC értékei mindkét, korban egyezte
tett, egészséges kontrollcsoporthoz (E—Hl korcsoport) vi
szonyítva szignifikánsan (p<0,001) kisebbek voltak (2. táb
lázat). A csont szélességében különbség nem mutatkozott. 
Nem találtunk összefüggést az életkor és a BMC, illetve 
csont szélesség értékei között sem. A BMC értékek a testsúly 
és testmagasság szerint is egyeztetett CSGSZ-ás betgekben 
(n =  11, életkor: 16—33 év) is szignifikánsan kisebbek voltak 
mint az egészségesekben (3. táblázat). A distalis radius BMC 
értékeit csak az utóbbi csoportok szerint vizsgáltuk és 
CSGSZ-ás betegekben szignifikánsan (p<0,01) kisebb érté
ket állapítottunk meg (3. táblázat).

Az ágyéki csigolyák, a jobb combnyak és a radius diaphysis 
BMC értékei
Mind az ágyéki csigolyák, mind a jobb combnyak és a radius 
diaphysis BMC értékei a CSGSZ-ás betegekben (n =  19, éle
kor: 16—35 év) szignifikánsan kisebbek az életkor szerint vi
szonyított egészséges kontrollok BMC értékénél (4. táblá
zat). Ugyanilyen összefüggést találtunk az életkor, testsúly és 
testmagasság szerint is egyeztetett összehasonlításban (3. táb
lázat). A CSGSZ-ás betegek BMC értékei az életkor szerint 
bontott csoportokban szignifikánsan nem különböztek.

1. táblázat: Az RMI értékek CSGSZ-ás betegekben (n =  20, 
16—37 év között) és egészséges kontrollokban

Ko rcsoportok MI (%) 
x + S D

FI (%) 
x + S D

LI (%) 
x + S D

I. < 2 0  év 51,8 ±  10,3 5 0 ,6 5 + 9 ,2 86,5+4,4**
CSGSZ (n =  7) (n =  4) (n =  6)

II. 2 0 -2 9  év 52 ,0± 5 ,2* 5 2 ,0+ 6 ,9* 82,0+4,6*
CSGSZ (n =  8) (n =  8) (n =  8)
Kontroll 5 9 ,6 + 4 ,9 6 0 ,2 + 3 ,5 8 7 ,6+ 2 ,4

(n =  53) (n =  36) (n =  51)

m. 3 2 -3 7  év 52 ,8+8,3* 52 ,7 + 3 ,7 * 80,9+2,8*
CSGSZ (n =  5) (n =  5) (n =  5)
Kontroll 6 1 ,2 + 5 ,3 6 0 ,5 + 5 ,5 8 7 ,8+ 3 ,0

(n =  59) (n =  49) (n =  71)

**P<0,05 a másik két CSGSZ-ás csoporthoz viszonyítva. Egyéb vonatko
zásban a CSGSZ-ás csoportok között szignifikáns különbség nincs. 

*P<0,001 a kontrolihoz viszonyítva
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2. táblázat: CSGSZ-ás betegek (n =  39, életkor: 14—38 év) 
és egészséges kontrollok SPA-val meghatározott radius diaphysis 
BMC értéke és csontszélessége

Korcsoportok BMC (g/cm) 
x ± S D

Csontszélesség (cm) 
x ± S D

I. < 2 0  év 0 ,64+ 0 ,12 1 ,23+0,76
CSGSZ (n =  8) (n =  5)

II. 2 0 -2 9  év 0 ,68± 0,09* 1 ,1 7 ± 0 ,10 NS
CGSZ (n =  20) (n =  20)
Kontroll 0,83±0,10 1,22±0,10

(n =  89) (n =  89)

m. > 3 0  év 0 ,72± 0 ,13* 1,2 4 ± 0 ,14 NS
CSGSZ (n =  11) (n =  10)
Kontroll 0 ,8 3 ± 0 ,0 8 1,21 ± 0 ,1 2

(n =  46) (n — 46)

*P<0,001, NS: nem szignifikáns; a kontrollokhoz viszonyítva á CSGSZ-ás 
betegek értékei között nincs szignifikáns különbség

A relatív BMC csökkenést a 20—29 évesek, illetve
30—35 évesek csoportjában a lumbalis gerincen 
21—24%-nak, a combnyakon 23—24%-nak, a radius dia- 
physisén 17—23%-nak találtuk. Ugyanezek az értékek az 
életkor, testsúly és testmagasság szerint is egyeztetett össze
hasonlításban 27, 26, illetve 23%-nak bizonyultak. A dista
lis radiuson a relatív BMC csökkenés 27 % volt.

Megbeszélés

Vizsgálatainkból kitűnik, hogy CSGSZ-ban nem csak az 
RMI értékek szignifikánsan kisebbek az egészséges kont
rolihoz viszonyítva, hanem a csontok ásványianyag-tartalma 
is lényegesen csökkent. Szignifikánsan kisebb BMC értéket 
állapítottunk meg az orsócsontban, combnyakban és az os
teoporosis szempontjából leginkább veszélyeztetett törzs
csontokban (ágyéki csigolyák) is. A BMC értékek az orsó
csont mindkét mérési pontján szignifikánsan kisebbek 
voltak. Mint ismeretes a radius diaphysisének BMC értéke 
szoros összefüggést mutat a többi csöves csont BMC értéké
vel és ebből jól lehet következtetni az egész csontváz 
ásványianyag-tartalmára (22, 31). Kevésbé jó a korreláció a

4. táblázat: CSGSZ-ás betegek (életkor: 16—35 év) és 
egészséges kontrollok ágyéki csigolya, jobb combnyak és radius 
diaphysis BMC értékei

Korcsoportok

Ágyéki
csigolya

(gHA/cm2)
x ± S D

Jobb
combnyak
(gHA/cm2)

x ± S D

Radius
diaphysis

g/cm
x ± S D

I. < 2 0  év 0 ,6 8 ± 0 ,0 4 0 ,7 3 ± 0 ,0 6 0 ,64± 0,16
CSGSZ (n =  4) (n =  3) (n =  3)

II. 2 0 - 2 9  év 0 ,76± 0 ,07* 0 ,70±0,10** 0,69±0,11*
CSGSZ (n =  8) (n =  5) (n =  7
Kontroll 0 ,9 6 ± 0 ,1 0 0 ,90± 0 ,08 0 ,83± 0 ,10

n =  12 n =  9 n =  89

III. > 3 0  év 0 ,71± 0 ,07* 0,73±0,09* 0,61 ± 0 ,0 7  1
CSGSZ (n =  7) (n =  7) (n =  7)
Kontroll 0 ,9 3 ± 0 ,1 0 0 ,9 6 ± 0 ,1 3 0,83± 0,08

(n =  22) (n =  11) (n =  46)

A CSGSZ-ás csoportok értékei között nincs szignifikáns különbség. 
*P<0,001 **P>0,01 a kontrolihoz viszonyítva

törzscsontokkal (22, 32), ezért a végtagcsontok BMC méré
se nem helyettesítheti a vertebralis denzitometriát. A rönt- 
genmorfometria ugyan a BMC direkt mennyiségi meghatá
rozására nem alkalmas, viszont előnye, hogy segítségével a 
perifériás és az axiális csontok egyaránt vizsgálhatók, to
vábbá a kérgi index jól és korán jelzi az egyes csöves cson
tok kérgi állományának elvékonyodását (25), az LI pedig a 
halcsigolya képződés felismerését teszi lehetővé.

A fentiek alapján azt mondhatjuk, hogy a CSGSZ-t ha
sonlóan az egyéb okból származó ösztrogénhiányos csont
vesztéshez (16, 19) általános, a törzscsontokat és a végtag
csontokat is érintő osteoporosis jellemzi. A relatív BMC 
csökkenés a kérgi és a gerendázott csontokon lényegesen 
betegeinkben sem különbözött, jóllehet a postmenopausá- 
ban ezzel ellentétes megfigyeléseket is közöltek (31, 36).

A csontvesztés súlyos voltát jellemzi, hogy betegeinkben 
a radius diaphysis átlag ásványiag-tartalma, valamint az FI, 
LI értékek a kóros postmenopausás osteoporosisban szen
vedő betegekével megegyeznek (41). Ennek ellenére a 
CSGSZ-ban, a kóros postmenopausás osteoporosisban 
szenvedő betegekben tapasztaltakkal szemben (41), a csigo-

3. táblázat: CSGSZ-ás betegek (életkor: 17—33 év) és életkor, testsúly és testmagasság szerint is egyeztetett egészséges nők (életkor: 
16-32  év) BMC értékei

Életkor
év

Test-
magasság

(cm)

Testsúly
(kg)

Ágyéki
csigolya

(gHA/cm2)

Combnyak
(gHA/cm2)

Radius
diaphysis

g/cm

Distalis
radius
g/cm

Kontroll x 23,8 161,7 58,17 0,950 0,910 0,813 0,848
± S D ) (5,4) (5,0) (8,27) (0,095) (0,086) (0,089) (0,143)

n 12 12 12 12 10 6 6

CSGSZ x 22,43 156 51,64 0,695 0,679 0,63 0,622
± S D (6,4) (12) (8,87) (0,077) (0,062) (0,11) (0,115)

n 11 11 11 11 7 9 9

NS NS NS P <0,001 P < 0 ,01 P < 0,01 p < o ,o ;

NS = nem szignifikáns
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lyák osteoporosisának durvább jelei mint ék - vagy halcsigo
lyák, illetve összenyomásos csigolyatörések m eglepő m ó
don hiányoztak. Betegeinkben alkar-, combnyaktörés sem  
fordult e lő  és csontfajdalmuk sem  volt. A  CSGSZ-t tehát 
szubjektív panaszokat és csonttörést még n em  okozó, de fo
ton abszorpciometriás és röntgenm orfometriás méréseink 
szerint súlyos, trabekuláris é s  kortikális osteopenia kíséri. 
V iszgálataink szerint sem  lehet tehát kétséges, hogy a csont
törések szaporodása a csonttöm eg csökkenésen kívül más 
tényezőtől is függ, mint p l. a maradék cson t fizikai vagy 
m echanikai tulajdonságai. A  kóros m enopausás osteo- 
porosissal szemben, am ely a postmenopausába jutó nők
nek m integy 10—20%-ában fordul elő (37), CSGSZ-ban az 
osteoporosis az esetek túlnyomó többségében kifejlő
dik.

A  CSGSZ-ban előforduló osteoporosis oka nem  teljesen 
tisztázott. Sokan az ösztrogén hiányra vezetik vissza, mások 
inkább genetikai károsodás következm ényének tartják (8, II, 
33, 40, 43, 44). B a rr  (4) szerint Tumer-szindrómá- 
ban az osteoporosis már gyerm ekkorban is  m egfigyel
hető, ezért az ösztrogén hiány mint az osteoporosis ki
zárólagos oka nem valószínű , jóllehet relatív  ösztrogén 
hiány ebben a korban is előfordulhat (11). P a r k  (33) azon
ban B a r r -ral (4) ellentétben, a  10 évnél fiatalabb betegek
ben radiom orfometriai vizsgálatokkal nem  észle lt csont
hiányt.

M egfigyelték , hogy az osteoporosis sú lyossága a kor
ral, a pubertas várható ideje után fokozódik (4 , 34 ). D a v ie s  

é s  m ts a i  (12) szerint C SG SZ -ban, amelyet nagyfokú öszt
rogén hiány jellem ez, az osteoporosis lényegesen  súlyo
sabb form ában jelentkezik m in t egyéb eredetű amenorrho
ea szindróm ában. Ez a m egfigyelés is arra utal, hogy az 
ösztrogéneknek kóroki szerepe van az e lső d leg es petefé
szek elégtelenségben szenvedő betegek osteoporosisának  
kialakulásában. Az irodalm i adatok (4, 33 ) azt mutatják, 
hogy az ösztrogén kezelés a csontvesztést kedvezően  befo
lyásolja. Ezért nem okozott m eglepetést az a m egfigyelé
sünk, m iszerint idősebb betegeink  átlag B M C  és RMI érté
kei a LI kivételével, n em  utaltak további jelentős 
csontvesztésre. Mindez azonban m egítélésünk szerint a 
horm onpótló kezelés m ellett a mérési adatok nagy egyedi 
ingadozásával, illetve a v izsgálatok  keresztm etszeti je lle 
gével is  magyarázható. E zze l összefüggésben talán figyel
m et érd em el m ég az a m egfigyelés is, hogy a csontvesztés 
m értéke közvetlenül a petefészek m űködésének m egszűné
se után a legnagyobb, majd fokozatosan le la ssu l (12).

Saját eredményeink az irodalm i adatokkal m egegyező
en azt mutatják, hogy az osteoporosis nem csak  a kromo
szóm a rendellenességgel társult esetekben  [45,X; 
4 5 ,X /4 6 ,X .i.(X q )] , hanem a 4 6 ,X X , illetve 4 6 ,X Y  kariotí- 
pusú [ún. tiszta gonad d ysgenesis (6) csoport] betegekben  
is kimutatható. Ez azt mutatja, hogy a C SG SZ -ban előfor
duló osteoporosis nem a társuló krom oszóm a károsodás 
következm énye.

A z  osteoporosis kutatás főképpen a csontvesztés v izs
gálatára irányul postm enopausás nőkön, de egyre  nyilván
valóbbá válik  a prem enopausás csonttöm eg szerepe a ké
sőbbi frakturák kialakulása szem pontjából. Ismeretes, 
hogy m inden  olyan tényező, am ely nőkben a term észetes

menopausa előtt irreverzibilisen csökkenti a csonttöme
get, mint korai vagy sebészeti menopausa (1, 10), hyper
prolactinaemia (24) vagy egyéb okból származó tartós 
ösztrogénhiány (14, 21) fokozza a későbbi klinikai tünete
ket is okozó osteoporosis kifejlődésének veszélyét. Mind
ezek alapján korábbi vizsgálatainkkal (43,44) és az irodal
mi megfigyelésekkel (33, 34) összhangban jelen vizsgá
lataink szerint is azt mondhatjuk, hogy a CSGSZ-ban elő
forduló osteoporosis kialakulásában a petefészek működés 
hiánya szerepet játszik.

H o lló  é s  m ts a i  (23) egy Turner-szindrómában és post
menopausás osteoporosisban szenvedő betegekben az and- 
rosteron ürítés csökkenését észlelték. L ip s e t t  (29) szerint 
a CSGSZ bizonyos eseteiben a mellékvese eredetű andro- 
gének elválasztása is csökkent. Lehetséges tehát, hogy a 
CSGSZ-ban az osteoporosis az ösztrogén — androgén 
anyagok együttes hiányának a következménye. Mindezek 
alapján helyesnek látszana CSGSZ-ban szenvedő betegek 
androgén anyagcseréjének korszerű módszerekkel történő 
ellenőrzése.
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CardiorapicTEKG-család
kórházak, rendelőintézetek és magánorvosok részére

1,3,  6 és 12-csatornás 

hagyományos vagy komputer-kiértékelésű 
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[Űy3 ISDN-tartalmú BUCCALIS SPRAY

•  angina pectoris rohamok kezelésére, megelőzésére
•  bal szívfél elégtelenséggel járó acut myocardialis infarctus 

és pulmonalis oedema sürgősségi ellátására

•  AZONNAL FELSZÍVÓDIK

•  GYORS, INTENZÍV, 
TÖBB MINT 1 ÓRÁN ÁT 
TARTÓ HATÁS

A SÜRGŐSSÉGI ELLÁTÁSBAN 
NÉLKÜLÖZHETETLEN
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ISO MACK SPRAY: Az Isosorbid-dlnitrat (ISDN) a többi nitrátéhoz hasonló haemodinamikai hatást fejt ki. Elsődleges hatása a  simaizmok ellazítása, ezáltal 
különösen a  vénás rendszerben hoz létre vazodilatációt. A következmény a preload, és bizonyos esetekben az afterload csökkenése, a szfvfal feszülésének és 
a szív oxigénigényének csökkenése. Hatóanyag: 0,278 g Isosorbidum dinit ricum 17 g (=20 ml) alkoholos oldatban. Javallatok: Angina pectoris rohamok kezelése 
vagy megelőzése; bal szívfél-elégtelensóggel járó acut myocardialis infarctus és pulmonális oedema hospitalizációt megelőző sürgősségi kezelése. Ellen javallatok: 
Shock, hypotoniás keringési collapsus; alacsony telödési nyomással járó acut myocardialis infarctus; ISDN vagy más szervesnitrát-túlérzékenység. Adagolás: 
1 porlasztott adag (= 0,09 ml oldat) 1,25 mg ISDN-t tartalmaz. Angina pectoris roham kezdetén, vagy közvetlenül ismerten rohamot kiváltó helyzetek előtt, aterhelés 
mértékének és az egyéni érzékenységnek megfelelően 1-3 porlasztott adagot kell a  szájüregbe permetezni 30 másodperces időközönként, visszatartott légzés 
mellett. Mellékhatások: Előfordulhat átmeneti fejfájás, szédülés, émelygés, arckipirulás (flush). Különösen a  kezelés kezdetén orthostaticus hypotensio és 
tachycardia. Túladagolás esetén orthostaticus keringésszabályozási zavar, reflex-tachycardia, gyengeség, szédülés, rossz közérzet. 20mg/kg-nál magasabb adag 
esetén methaemoglobin-képződés. Gyógyszerkölcsónhatások: Vérnyomáscsökkentő hatását fokozhatják antihypertensivumok, egyéb vasodilatatorok, Ca- 
antagonisták, triciklikus antidepresszánsok és alkohol. Figyelmeztetés: Inhalálni tilos! Nagyon alacsony vérnyomású betegnél, valamint 
a  terhesség első harmadában és szoptatás alatt csak az előny/kockázat gondos mérlegelésével alkalmazható. Alkalmazásának illetve 
hatásának tartam a alatt tilos szeszes italt fogyasztani! Egyénileg kell meghatározni, hogy a gyógyszer milyen mennyisége és alkalma
zása mellett lehet járművet vezetni vagy baleseti veszéllyel járó munkát végezni.
Megjegyzés:-)- Csomagolás: 20 ml (= 17 g)
Gyártja a  Heinrich Mack NachfyNémetország
Képviselet'Magyarországon: INTHERA AG Magyar Kereskedelmi Képviselet 1124 Budapest, XII. Dobsinai utca 6/B. TeL/Fax: 155-8840 
Magyarországon forgalomba hozza a  Hungaropharma.



KLINIKAI EPIDEMIOLÓGIA

Budapesti „Stroke adatbank” (célkitűzések, metodika)
Aszalós Zsuzsa dr.1, Nagy Zoltán dr.12, Kenéz József dr.2, Pataky Ilona1, Zajkás Gábor dr.3 
és Dúsa László dr.1
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, Psychiatriai Klinika1 (igazgató: Magyar István dr.)
Neurológiai Klinika2 (igazgató: Csanda Endre dr.)
Országos Élelmezéstudományi Intézet, Budapest3 (főigazgató főorvos: Bíró György dr.)

A szerzők az amerikai National Institute o f  N eurological 
and C om m unicative Disorders and Stroke (N IN C D S) 
stroke adatbankjának m agyarországi, módosított és to
vábbfejlesztett változatát ismertetik röviden, m ely 22  
kérdéscsoportban, 1292 kérdés alapján a stroke rizikó  
faktoraira, etiológiájára, tüneti képére, diagnosztikájára, 
kórlefolyására és követésére ad szám ítógépes feldolgo
zásra alkalmas adatbázist.

K u lcsszavak: Stroke adatbank, rizikó faktor, TIA, stroke, dep
ressio

Budapest “Stroke Data Bank”. Goals, methods. The 
Stroke Data Bank initiated by National Institute o f  N eu
rological and Com m unicative Disorders and Stroke 
(USA) has been  adapted and published here in a short 
form. The original questionnaire has been extended with 
data o f patients’ diets and neuropsychology. A  suitable 
computer data basis derived from  1292 questions in 22 
groups provides information about the risk factors, etiol
ogy, sym ptom s, signs, d iagnosis, prognosis o f  stroke, 
and the easy to use follow  up o f  patients.

Key w o rd s: Stroke Data Bank, risk factor, TIA, stroke, 
depression

A z agyi vascularis kórképek a harmadik leggyakoribb ha
lálokot jelentik  (37), s m íg számos országban egyre id ő
sebb korban alakulnak k i, addig M agyarországon mind f i
atalabb korosztályokat érintenek és a halálozási arány is 
növekedési tendenciát mutat (3, 8, 24 ).

K ülönböző b ecs lések  alapján M agyarországon év i 
2 0 —4 0 0 0 0  kórházi felvétel történik cerebrovascularis 
kórképek miatt. A  kóroki tényezők, a kórlefolyás nagy  
egyéni variációi, a terápiás próbálkozások eltérő eredm é
nyei miatt az egyedi esetelem zések , k isszám ú eset „anek- 
dotikus” feldolgozása helyett m egfogalm azódott az igény  
a statisztikailag valós értékeket tükröző, nagyszámú eset 
feldolgozására. Ezért a hetvenes évek végén az USA-ban
(25 ), majd más országokban is (6, 34) stroke adatbankot 
(továbbiakban SD B ) alakítottak ki.

A z SDB-vel szem beni követelm ényeket a következők
ben határozták m eg (15):

1. Szolgáltasson objektív, statisztikailag feldolgozható  
adatokat a stroke k linikai lefolyásáról.

2 . Biztosítson a m egfele lő  klinikai diagnosztika k ido l
gozására és értékelésére alkalmas információkat.

3. Határozza m eg azokat a tényezőket, am elyek a stroke 
kim enetelét befolyásolják, esetleg ism étlődő állapotrom 
láshoz vezetnek.

4 . Szolgáltasson olyan adatokat, am i kontrollált, ran- 
dom izált, nem zetközileg összevethető klinikai elem zés  
alapja lehet.

Jelen munkánk a N ational Institute o f  N eurological and 
C om m unicative D isorders and Stroke (N IN C D S)
1978-ban összeállított SD B m ódosítása. (A  rendelkezé

sünkre bocsátott kérdőívekért ezúton is köszönetét m on
dunk T hom as C. Price professzornak.)

A z S D B  kialakításának eredeti célk itűzésein  túl szá
munkra további fontos kérdések  tisztázása is felvetődött, 
egyebek között:

1. M i az oka a jelen leg  is  egyre rom ló magyarországi 
m orbiditási helyzetnek?

2. V an-e különbség a hazai és  nem zetközi adatok között 
a rizikó faktorok előfordulásában és gyakoriságában?

3. M elyek  azok az etio lóg ia i tényezők, m elyek  a hazai 
cerebrovascularis kórképek kialakulásában szerepet játsz
hatnak?

4. M elyek  azok a sajátosságok, am elyek az egyes érel
látási területeken (carotis é s  vertebrobasilaris) kialakuló 
vascularis insultusokat jellem zik?

5. M ilyen  kapcsolat van a stroke lokalizációja és nagy
sága, valam int a post-stroke depressio, post-stroke dem en
tia és m ás psychosyndrom ák között?

6. M ilyen  összefüggések  vannak az agyi károsodás lo 
kalizációja, nagysága, valam int a tünettan és  a rehabilitál- 
hatóság között?

Módszer

A  vizsgálatokat m ulticentrikusan indítottuk m eg. (A  Sem 
m elw eis O TE Psychiatriai és  N eurológiai K linikáinak kö
zös Cerebrovascularis rész lege adta az esetek  döntő több
ségét, d e  kaptunk néhány beteget a K özponti Katonai 
Kórház é s  a Tétényi úti Kórház N eurológiai osztályairól 
is.)
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A z SD B -be való kerülés kritériumai a következők  
voltak:

a) a beteg életkora 15 év felett legyen ,
b) a stroke kialakulása és az e lső  vizsgálat közt ne teljen  

e l 1 hónapnál hosszabb idő,
c) a betegtől és/vagy családjától az adatbankhoz szük

séges információkat m egkapjuk,
d) olyan más súlyos betegségben (pl. m alignus daganat, 

akut koponya trauma) ne szenvedjen a beteg, ami a síroké
ra vonatkozó adatokat alapvetően m ódosítaná.

A kérdőív szerkezete

I. A zo n o sító  lap  (42 kérdés) A beteg és információképes hozzá
tartozóinak személyi adatait tartalmazza.

II. H á ttérin form áció  (26 kérdés) Családi helyzet, iskolázott
ság, foglalkozásra vonatkozó adatok.

III. S zo c iá lis  he lyze t, szo c iá lis  a k tiv itá s  (35 kérdés) A stroke 
kialakulását közvetlenül megelőző szociális aktivitás, a szabad
idő felhasználásának módja (pl. társasági élet, színház-, mozüá- 
togatási szokások, hobbi).

IV. K órelőzm én y  (41 kérdés) A stroke szempontjából fontos 
anamnestikus adatokat gyűjti össze (pl. hypertonia, myocardialis 
infarctus, diabetes mellitus).
A magyarországi változatot a dohányzásra, alkoholfogyasztásra, 
zsíranyagcsere betegségre vonatkozó kérdésekkel egészítettük ki.

V. N eu ro ló g ia i kórelőzm én y  (33 kérdés) A megelőző cerebro
vascularis történéseket (TIA, előző stroke) tárja fel, valamint az 
aktuális stroke-ot követő első 24 óra eseményeit.

VI. N eu ro lóg ia i sta tu s (85 kérdés) E kérdéscsoport kitöltése 
megismétlendő minden alkalommal, amikor változás következett 
be a statusban (újabb stroke, követéses vizsgálat).

VII. F unkcionális é rték e lé s  (47 kérdés) A mindennapi élet 
feladatai ellátásának képességét rögzíti, a módosított Barthel In
dex alapján. Ugyancsak numerikus értékekkel kap minősítést a 
neurológiai status (Stroke súlyossági skála). Depressio skála sze
repel továbbá e kérdéscsoportban (Center for Epidemiologic Stu
dies Depression Scale =  CES—D) (8).

VIII. M otoros sta tu s n api követés  (20 kérdés) Kizárólag a mo
toros központokat károsító stroke esetében a status változásának 
hosszmetszeti követését teszi lehetővé.

IX. N a p i h o sszm etsze ti követés  (8 kérdés) A napi történések 
(komplikáció fellépte, invazív beavatkozás stb.) rögzítésére al
kalmas.

X . C T  (47 kérdés) A laesio lokalizációját és kvantifikálható 
nagyságát határozza meg (20).

XI. A ng iograph ia  (54 kérdés) Az érelváltozások lokalizáció
ját és mértékét regisztrálja.

XII. L abora tóriu m i le le tek  (90 kérdés) A magyarországi al
kalmazás céljából kibővített, a stroke szempontjából lényeges la
boratóriumi paramétereket tartalmazza.

XIII. S troke következtében  fe l lé p ő  k o m p lik á c ió k  (170 kérdés) 
Regisztrálja a komplikációkat a lehetséges kiváltó tényezőket fi
gyelembe véve.

XIV. H a lo tti in form ációk  (14 kérdés) Személyi adatokat tar
talmaz.

XV. A u topsia  (26 kérdés) Olyan neuropathologiai elemzés, 
mely a CT-vel és az angiographiával kvantitatív összevetést tesz 
lehetővé.

XVI. K órh ázi e p ic r is is  (187 kérdés) A zárójelentés alapján 
tölthető ki, magában foglalja a legfontosabb vizsgálati eredmé
nyeket, az újonnan diagnosztizált betegségeket és a gyógysze
relést.

XVII. S troke d iagn osztika  (17 kérdés) Az angiographiás és CT 
eredmények összefoglalása, párhuzamba állítva a beteg tüne
teivel.

XVIII. K övetés (154 kérdés) A beteg folyamatos követésére ad 
lehetőséget (3 hónap—6 hónap—1 év—2 év—3 év—5 év—7 év—10 
év) és lehetővé teszi a kezdeti funkcionális stroke súlyossági, dep

ressio pontszámok összevetését az újabb vizsgálati eredmények
kel. Követi továbbá a szociális háttér változását is.

XIX. Telefon követés (68 kérdés) Az előző kérdéscsoport rövi
dített változata arra az esetre, ha személyes kontaktus nem jöhet 
létre.

XX. Ism é te lt  stroke  (8 kérdés) Újabb stroke elemzésére ad le
hetőséget, a megfelelő kérdéscsoport (neurológiai status, napi 
követés) ismételt felvételével.

A b u d a p e s ti S D B  vá ltoza to t a  k ö ve tk ező  két k érd éscso p o rtta l  
egészíte ttü k  ki:

XXI. N eu ropsych o log ia  (100 kérdés) Célja részletes lebenytü
netek, valamint a CT, és az angiographia, esetenként a neuropa- 
thologia leleteinek összevetése; a követéses vizsgálatok során a 
neuropsychologiai tünetek változásának objektív mérése, terápi
ás stratégia kialakítása.

XXII. D ie te tik a  (20 kérdés) A táplálkozási szokásokat méri 
fel. (Az alapvető tápanyagok, koleszterin, energia bevitel).

Célkitűzések, metodika

A z adatok kezelési módját é s  használhatóságát ez  idáig 130 
beteg adatainak szám ítógépes elem zésével próbáltuk ki.

Az adatbázis 1172 kérdést tartalmaz, melyet további 120 kér
déssel (neuropsychologia, dietetika) bővítettünk. Egy-egy beteg
nél értelemszerűen nem kerül megválaszolásra minden kérdés- 
csoport (pl. halotti információk), míg más esetben ugyanannál a 
betegnél ismételten kitöltésre kerül bizonyos kérdéscsoport (pl. 
újabb CT).

A  b etegek  zöm ét adó Psychiatriai és N eurológiai K lini
kák közös Cerebrovascularis részlege nem területi ellátási 
elven m űködik , így a véletlenszerűen bekerülő esetek  epi
dem iológiai statisztikai feldolgozásra alkalm atlanok. Te
rületi betegfelvétel esetén azonban az SD B  incidencia, 
prevalencia, mortalitás és m ás statisztikai elem zésre alkal
mas, m ely  adatok a korszerű stroke ellátás m egszervezésé
hez elengedhetetlenek.

Az összehasonlító vizsgálat számára öt kategóriát különítet
tünk el, részben etiológiai, részben lokalizációs szempontok sze
rint:

I. arteria cerebri media ellátási területére eső ischaemiás 
stroke, ezen a csoporton belül
1. a. cer. med. Is.
2. a. cer. med. ld.

II. multiplex ischaemiás stroke
III. agytörzsi ischaemiás stroke
IV. arteria cerebri posterior területi ischaemiás stroke
V. intracerebralis vérzés.

A szociá lis  és háttérinformációk választ adhatnak olyan 
kérdésekre, hogy hogyan függ össze az életm ód , iskolá
zottság a stroke-kal, illetve a stroke-ot m egelőzően  aktív 
dolgozók hány százaléka képes ism ét munkába állni.

B ecker  aktívan dolgozó betegeinek 22%-a vált a stroke után 
ismét munkaképessé(l) (4). Információt kapunk arra vonatkozó
an, mennyire megoldott a betegek rehabilitációja, pl. az arra rá
szorulók milyen arányban részesülnek logopédiai kezelésben, 
fizikoterápiában, munkaterápiában, illetve a szociális gondozó
hálózat nyújtotta szolgáltatásokban.
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inhalációs aeroszol Antiasthmaticum inhalatoricum

A nátrium kromoglikát a hízósejtek különböző immu
nológiai és nem immunológiai mechanizmusok által 
kiváltott degranulációját gátolja, továbbá neurofizioló- 
giai mechanizmuson keresztül képes blokkolni a nem 
immunológiai ingert. Legfontosabb terápiás hatása 
valószínűleg a bronchialis hyperreaktivitás indirekt 
módon történő tartós csökkentésében érvényesül.
A készítmény az asztmás tünetek kialakulásának 
megelőzésére alkalmas. Hörgtágító hatása nincs, a 
nehézlégzést nem enyhíti, így a hörgtágító aeroszolo
kat nem helyettesíti.

HATÓANYAG: 300 mg natrium cromoglicicum palac
konként.

JAVALLATOK: Külső tényezők által kiváltott allergiás 
asthma bronchiale, krónikus bronchitis, melyben al
lergiás mechanizmus is szerepet játszik.
Pozitív allergén lelet hiánya nem zárja ki a terápia ha
tékonyságát.

ELLEN JAVALLATOK: Terhesség első három hó
napja.
Hatóanyaggal szembeni túlérzékenység.
Akut asztmás roham.

ADAGOLÁS: A szelep egyszeri nyitásával 1 mg ható
anyag-tartalmú permet távozik a palackból. Egy pa
lackból minimum 200 adag permetezhető ki. 
Gyermekeknek 5 éves kortól adható, a felnőttekével 
azonos adag szükséges.
Kezdő adag: 4-szer naponta 2 belégzés (4X2 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 
betegeken 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 anti- 
asztmatikumok adagjának csökkentését, esetleges 
fokozatos elhagyását.
Szteroidok esetében különös óvatosság tanácsos. Az 
ajánlott héti szteroidcsökkentés; a napi adag 10%-a. 
Ha a kezelés eredménye a szteroidadagolás csök

kentését vagy elhagyását lehetővé tette, a Taleum® 
leállítása előtt az eredeti szteroidszintet helyre kell ál
lítani.
A palackot használat előtt jól fel kell rázni! Az előírt 
adagot a palack függőleges helyzetében (fúvókával 
lefelé fordítva) lehet kipermetezni.

MELLÉKHATÁSOK: Irritáció (pl. szárazságérzés a to
rokban), rossz ízérzet, köhögés, sípoló légzés, hány
inger előfordulhat.

FIGYELMEZTETÉS: A készítmény hatástalan az akut 
asztmás roham, status asthmaticus kezelésében. A 
Taleum® inhalációs aeroszolt akkor kell a terápiás, 
programba bevezetni, amikor az akut epizód lezajlott, 
a légutak felszabadultak és a beteg képes arra, hogy 
megfelelően belélegezze a levegőt és a gyógyszert.
A nátrium kromoglikát az epén és a vesén keresztül 
választódik ki, emiatt csökkent máj- és vesefunkciójú 
betegek adagját egyénileg kell megállapítani, eseten
ként csökkenteni szükséges.

MEGJEGYZÉS: >í<Csak vényre adható ki egyszeri al
kalommal.
Asthma bronchialéban és allergiás rhinitisben szen
vedő betegeknek a tüdőbeteggondozó, a belgyógyá
szati, fül-orr-gégészeti, allergológiai, illetőleg a gyer
mekgyógyászati szakrendelés szakorvosának javas
lata alapján a kezelőorvos (körzeti orvos, üzemi or
vos, körzeti gyermekgyógyász)a Taleum® inhalációs 
aeroszolt térítésmentesen rendeli.

CSOMAGOLÁS: 1 adagolószelepes palack (17,3 g)

ELŐÁLLÍTÓ:

EGIS GYÓGYSZERGYÁR, BUDAPEST
OGYI eng. szám: 3762/40/90





N E O -P A N P U R
filmbevonatú tabletta Enzymes digestivae

A készítmény hatóanyaga a sertéspankreaszból előállított standardizált pankreatin. A tabletta film
bevonata gyomorsav rezisztens, így védelmet nyújt a gyomornedv inaktiváló hatásával szemben. 
A hatóanyag granulálása és a tabletta filmbevonata együttesen garantálja az enzimek stabilitását. 
A duodenumban az enzimek (kb. 30 perc alatt a terápiás hatáshoz szükséges mennyiségben) kiol
dódnak és aktiválódnak.

HATÓANYAG: Minimum 125 mg pancreatinum (10 000 lipáz, 9000 amiláz, 500 proteáz FIP-E) 
filmbevonatú tablettánként.

JAVALLATOK: Exokrin pankreaszelégtelenség következtében kialakult diszpepszia, krónikus 
pankreatitisz, gyomor- és hasnyálmirigyműtétek utáni enzimpótlás. Mucoviscidózisban az elégte
len hasnyálmirigyműködés pótlására.

ELLENJAVALLATOK: Hatóanyag iránti túlérzékenység, akut pankreatitisz, krónikus pankreatitisz 
akut szakasza.

ADAGOLÁS: A pankreasz betegség súlyosságától függően naponta 3-szor 1—3 filmbevonatú tab
lettát étkezés közben vagy közvetlenül evés után kevés vízzel, szétrágás nélkül kell bevenni.

MELLÉKHATÁS: Igen ritkán émelygés előfordulhat.

MEGJEGYZÉS: >í<Csak vényre adható ki egyszeri alkalommal.
Mucoviscidosisban a fekvőbeteg-gyógyintézetek (szakrendelések, gondozó központok) szakor
vosa a Neo-Panpur® filmtablettát térítésmentesen rendeli.

CSOMAGOLÁS: 30 filmbevonatú tabletta.

ELŐÁLLÍTÓ: Knoll AG—BASF licence alapján előállítja és forgalomba hozza az

OGYI eng. szám: 4264/40/90 EGIS GYÓGYSZERGYÁR, BUDAPEST



A z anamnestikus adatok alapján választ várunk a rizikó  
faktorok előfordulási arányára és fajtáira. Feltételezzük, 
hogy e  tekintetben a nem zetközi adatokhoz viszonyítva m i
n őségileg  eltérést nem  fogunk találni, m ennyiségi eltérést 
azonban igen.

Valamennyi általunk ismert elemzésben a vezető rizikó faktor 
a hypertonia. A legnagyobb arányban B e ck e r  színes bőrű nőbete
geinél észlelte (78%), míg a hypertoniától legjobban megkímélt 
fehér bőrű férfi csoportjában 51%-ban fordult elő (4). A magas- 
vérnyomás a Lausanne-i SDB-ben 45,6% (6), a Hamburgi SDB- 
ben 44,4% (34).

A  serum  triglycerid, Cholesterin szintek ism eretében a 
hazai táplálkozási szokások sajátos je lleg e , zsíranyagcsere 
zavarok előfordulása a különböző stroke típusokban e le 
m ezhetővé válik.

A Hamburgi SDB hyperlipidaemiát (beleértve az emelkedett 
cholesterint, triglyceridet és hyperlipoproteinaemiát) csak az 
esetek 19,5 %-ában talált (34). A Lausanne-i SDB hypercholeste- 
rinaemiát a betegek 14,5%-ánál észlelt (6, 34).

V izsgálni kívánjuk az egyéb rizikó tényezők közül a do
hányzás, diabetes m ellitus, obliteratív verőérbetegség, 
contraceptivum ok szedése, haem orheologiai eltérések (pl. 
polyglobulia, m agasabb haematocrit, em elkedett throm- 
bocyta szám , magasabb viszkozitás) előfordulását, ö ssze
hasonlítva az irodalom ban közöltekkel (2 , 5, 7, 9, 10, 11, 
12, 13, 18, 19, 21, 22 , 23, 36, 37, 38).

További kérdés, lehet-e összefüggést találni az egyes ál
talunk m eghatározott kategóriákon belü l a stroke és a r iz i
kó tényezők között; azaz, van-e olyan rizikó tényező, m ely  
inkább a carotis, vagy m ely inkább a vertebrobasilaris ér
rendszert károsítja, vagy m elyek predisponálnak ischae- 
m iás és m elyek vérzéses kórkép kialakulására. A  több
szörös rizikó faktorok gyakorisága és  a hazai m agas 
stroke-morbiditás és mortalitás feltehetően összefüggenek.

A stroke előtti ischaemiás szívbetegségek gyakorisága jelen
tős különbséget mutat a különböző felmérésekben. A Lausanne-i 
SDB ischaemiás szívbetegség aránya 21,7% (6), a Hamburgi 
SDB-ben 15,2% (34), S acco  anyagában 19% (31), B ecker vizsgá
lataiban 57—63% (4). Vizsgálataink kiterjednek nemcsak a 
stroke-ot megelőző, hanem a stroke-ot követő ischaemiás szívbe
tegségekre is, valamint a különböző ritmuszavarokra és azok fel
tételezhető szerepére a stroke etiológiájában.

Igen nagy jelentőséget tulajdonítottunk a stroke-ot 
m egelőző transiens ischaem iás attackoknak (továbbiak
ban: TI A ), m elyek  gyakran előre je lz ik  a stroke bekövet
kezését, s am elyekre vélem ényünk szerint hazánkban m ég  
m indig nem  fordítanak kellő  figyelm et. Sacco betegei közt 
18%-ban (31), Foulkes anyagában pedig 14%-ban (15) é sz 
leltek TIA-t.

A z adatbank választ ad a TIA-k szám án túl arra is, hogy  
ezek  a TIA-k a későbbi stroke-kal azonos érellátási terüle
ten jelentkeznek-e. A z  angiológiai elváltozások és a hae- 
m odynam ikailag értelm ezhető tünetképződés bonyolult 
összefüggéseire, belső  steal-ek m űködésére (I) az SD B  in
form ációkat nyújthat.

Feltételezhető, hogy prognosztikai szem pontból je len 
tősége van az ún. „stroke súlyossági skálá” -nak, m ely
0-tól (teljes panasz- és  tünetm entesség) 14 pontig (halál) 
terjed.

A módosított Barthel Index a mindennapi élet aktivitását [Ac
tivity of Daily Life (továbbiakban: ADL)] 0-tól 30 pontig terjedő 
skálán pontozza, ahol a „0” pontszám az adott feladatok ellátásá
ra való tökéletesen önálló függeüenséget jelenti, 30 pontnál pedig 
a beteg önellátásra minden szempontból képtelen. A két skála 
használhatóságát bizonyítja, ha ezek keresztkorrelációja magas, 
de várhatóan az egyes csoportokban nem egyezik meg.

A  kórházi gyógykezelés során történő gyógyszerelésre  
vonatkozó adatok a későbbiekben újabb gyógyszerek haté
konyságának vizsgálatát teszik  lehetővé.

A  követéses v izsgálatok  során m egállapítható, h ogy  
van-e korreláció a felvételkor észlelt sú lyosság és az egyes  
vizsgálati időpontokban észle lt súlyosság, ugyanígy a fe l
vételi, illetve a követés során észlelt A D L  pontszám között 
az egyes csoportokban.

V izsgálható a C ES— D -n  mért depressio súlyossága az  
egyes vizsgálati időpontokban. E lem ezhető lesz , hogy o l-  
daliság, vagy érellátási terület szem pontjából mivel korre
lál a depressio.

E tekintetben az irodalmi adatok nem egyöntetűek. Általában 
a poststroke depressiók előfordulását 30% körül adják meg (30, 
33) és úgy találták, hogy a carotisok ellátási területében kialakuló 
károsodás lényegesen nagyobb számban társul hangulatzavarral, 
mint a vertebrobasilaris ellátási területen kialakuló laesiók (35). 
A két féltekét ért insultusokat követő depressiók megítélésében 
az irodalmi adatok eltérőek. Sinynor és m tsa i (33) szerint nincs 
szignifikáns különbség a jobb és bal oldali stroke-okat követő 
depressiók számában, ezzel szemben R obin son  és más szerzők 
(28, 30) szerint a domináns féltekei károsodásokat követi inkább 
depressio. Folstein és m tsa i (14) úgy találták, hogy dysthymiás 
hangulatzavar gyakrabban fordul elő a subdomináns félteke vas
cularis történéseit követően.

A  követéses vizsgálatoknak ki kell terjedniük arra a 
kérdésre, hogy a subdom ináns féltekei laesióban  szenvedő  
betegek rehabilitálhatósága valóban rosszabb-e, mint a d o 
m ináns féltekeieké (27). E  kérdésben elsősorban  a jobb és  
bal arteria cerebri m edia csoport összehasonlítására van  
szükség.

E lső  összegzésünk alapján az SDB alkalm as rizikó fak
torok feltárására, a kórlefolyás kvantitatív elem zésére, 
érellátási lokalizációs szem pontok figyelem bevételével, 
továbbá terápiás stratégiák összevetésére. A  multicentri
kus adatbázis bővítésével a hazai cerebrovascularis m orbi
ditási, mortalitási v iszonyok  jobb m egism erése, a beteg- 
ellátás célszerűbb m egszervezése is lehetséges.

(1. 538/89. számú OTKA támogatással végzett vizsgálat)
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UJ MŰTÉTI TECHNIKA

Laparoscopos appendectomia
Antal András dr., Kiss Tibor dr., Ezer Péter dr. és Bátfai László dr.
Pécsi Orvostudományi Egyetem, II. sz. Sebészeti Klinika (igazgató: Kiss Tibor dr.)

M agyarországon elsőként végeztünk laparoscopos ap- 
pendectom iát. A  laparoscopos appendectom ia új, m ini
m álisan invazív eljárás a hasi sebészetben. Ezt a műtétet 
a klasszikus appendectom ia értékes alternatívájának te
kintjük.

K u lcsszavak: laparoscopos appendectomia

A z utóbbi években a m inim álisan invazív beavatkozások 
kerültek előtérbe az operatív m edicinában (3, 15). E m el
kedett azoknak a sebészi eljárásoknak a szám a, am elyet 
ma endoscoppal végezhetünk: m eniscectom ia, polypecto- 
m ia, cholecystectom ia (4 , 5, 6, 9 ), appendectom ia (1, 8,10, 
12, 13, 14). K özlem ényünkben az első  hazai laparoscopos 
appendectom iákról szám olunk be.

Betegek és módszer

Anamnézis, fizikai vizsgálat, laboratóriumi adatok:
H. M. 28 éves kp. fejlett, kp. táplált nőbeteg 10 napja tartó, 

jobb alhasi fájdalmakkal jelentkezett ambulanciánkon. Hányin
gere volt, de nem hányt. Széklete, vizelete rendben volt, menst- 
ruatiós ciklusa szabályosan zajlott. Fizikai vizsgálatkor az ileo- 
coecalis tájék kifejezetten nyomásérzékeny volt a 10 órás klinikai 
megfigyelés idején. Rectalis vizsgálatkor a Douglas jobb oldalá
nak érintésére fájdalmat jelzett. Laboratóriumi adatok: Fvs. 
8800/mm3 sülly: 12/h, rutin vizeletvizsgálat: eltérés nélkül. Fel
vételekor mért hónalji hőmérséklete: 37,2 °C.

B. Zs. 18 éves kp. fejlett kp. táplált férfit 2 napja fennálló jobb 
alhasi fájdalom miatt vettük fel klinikánkra. Hányingere volt, de 
nem hányt. Székelési, vizelési panasza nem volt. Fizikai vizsgá
latkor az ileocoecalis táj kifejezett nyomásérzékenységét, vala
mint a Rovsing-, Blumberg- és Hedri-tünet pozitivitását észlel
tük. Felvételkor mért hónalji hőmérséklete: 38,2 °C.

A betegek beleegyezésével subacut, ill. acut appendicitis gya
nújával laparoscopos appendectomiát végeztünk.

A  laparoscopos beavatkozás technikája:
A  műtéteket intubációs narkózisban végeztük. A  hasfal 

dezinficiálása után a köldök  m ellett Veress-tűt vezettünk a 
hasüregbe, és azt C 0 2-vel feltöltöttük (12—14 Hgm m -es 
intraabd. nyomás). A  tű eltávolítása után a köldök m elletti 
m etszésen  keresztül 1 cm  átmérőjű trokárt vezettünk be. A  
trokárhüvelybe laparoscopot helyeztünk, am ellyel áttekin
tettük a hasüreget. A z e lső  esetben sorvadt, deformált, a 
m ásodik esetben oedem ás, hyperaem iás appendixet talál-

L aparoscop ic appendectom y. We have performed the 
first laparoscopic appendectomy in Hungary. Laparos
cop ic appendectom y is a new, m inimally invasive 
m ethod in abdom inal surgery. We consider it a worth
w hile alternative to classical appendectomy.

K ey w ords: laparoscopic appendectomy

tunk, egyéb eltérést nem  észleltünk. A  klinikai tünetek, a 
fizikai vizsgálat és a laparoscopos kép alapján laparosco
pos appendectom ia m ellett döntöttünk.

A  laparoscop fényével a hasfalat átvilágítottuk, hogy  a 
nagyobb ereket elkerüljük a trokárok (0,5 cm -es és 1 ern
es) M cBurney-pont feletti, és a középvonalban, a sym phy
sis felett 2 cm -rel történő bevezetésekor. A  trokárhüvelyen  
át szövetkím élő fogóval környezetéből előem eltük az ap
pendixet. Ezután elektrocoaguláltuk az appendix m esente- 
riumát, és benne az arteria appendicularist. M ajd három  
előre elkészített Röder-ligaturát (11) helyeztünk az appen
d ix  tövére. A  distál felé eső  m ásodik és harmadik lekötés 
között az appendixet átvágtuk, és az 1 cm  átmérőjű trokár
hüvelyen át a hasüregből kiem eltük. Végül az appendix
csonk  nyálkahártyáját elektrocoaguláltuk, hogy m egelőz
zük  a fertőzést, ill. a m ucocele képződést.

A  m ásodik esetben a súlyos gyulladás miatt a m űtéti te
rületet draináltuk. A z intraabdominalis beavatkozás vé
geztével a hasüregben vérzést, ill. egyéb kórosat nem  ész
leltünk, a fogót eltávolítottuk, a C 0 2-t lebocsátottuk. A  
m űtét befejezéseként a trokárok helyét egy-egy bőröltéssel 
zártuk. A z appendix histologiai vizsgálata az e lső  esetben  
a szövetek hegesedését, sorvadását, a m ásodik esetben p e
dig app. ac. ulcerophlegm onosát igazolt.

A  műtét végrehajtásához használt laparoscopos szett fő 
részei: O lym pus OTVS 2 jelű  videorendszer, O lym pus A  
5116 laparoscop, W isap gyártmányú széndioxid insufflátor 
és  céleszközök, Sony típusú m onitorok.

Eredmények

A  laparoscopos appendectom iáról közölt kedvező külföldi 
tapasztalatokat m egerősíthetjük. A z elsőként operált nőbe
tegünk a műtét utáni e lső  naptól panaszmentes volt, de az 
új műtéti eljárások bevezetésekor szokásos óvatosság miatt 
öt napig tartottuk klinikánkon. Per primam gyógyult se
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bekkel, rendezett gyom or-bélm űködéssel, panaszm ente
sen és  lényegében m unkaképesen bocsátottuk otthonába. 
A  férfi, akinek az appendixe u lcerophlegm onosus gyu lla
dást mutatott, a műtét után m ég 2 napig lázas volt. Ez 
azonban a m űtét típusával nem  hozható összefüggésbe. A  
postoperativ szövődmények elkerü lése érdekében a műtét 
napjától 5 napig 1000 mg K iiont infundáltunk és 9 0 0  mg 
D alacyn C-t adtunk naponta intramuscularisan. A  beteg a
3. postop. naptól láztalan volt, bélm űködése spontán hely
reállt. A  műtét után 6. napon reakcióm entes sebekkel, pa
naszm entesen bocsátottuk otthonába. A ppendectom izált- 
ja ink  a műtét utáni hónapban panaszm entesek voltak.

Megbeszélés

A  laparoscopos cholecystectom iával szerzett jó  tapasztala
tok (7) után ez év januárjában elvégeztük az e lső  hazai la
paroscopos appendectomiát. M ás szerzőkhöz hasonlóan  
e lső  esetünkben subacut, majd acut appendicitis gyanújá
val felvett betegeknek javasoltuk ezt a műtéttípust (8, 13). 
A  szakirodalom  m ai álláspontja szerint a laparoscopos ap- 
pendecíom ia alkalmazásának körét az alábbi tényezők szű
kíthetik: intraabdominalis összenövések , az appendix ret- 
rocoecalis elhelyezkedése, valam int a sebész gyakorlat
lansága ebben a műtéttípusban (8, 13). A z ism ertetett ese 
teken kívül több appendicitises betegnél alkalm aztuk a la
paroscopos technikát. Tapasztalatunk alapján az új m űtéti 
eljárást előnyösnek tartjuk a subacut, chronicus appendici
tis m egoldására. Alternatív m űtétként javasoljuk a lapa
roscopos appendectomiát acut appendicitisben, ha a m űtét 
technikailag végrehajtható és az appendixcsonk két lekö
tésse l, biztonsággal zárható.

A  hagyom ányos és a fentebb ismertetett laparoscopos 
appendectom ia m űtétmenete között a legjelentősebb kü
lönbség, hogy az utóbbi esetben  az appendixcsonk bukta
tása elmarad. J. H . Belinna é s  J. H . Schreiber szerint ez

nem  jelen t fokozott fertőzési, ill. összenövési veszélyt 
(2 , 13).

A  laparoscopos m űtét előnye, hogy a műtéti sebek k i
csik , a betegek fájdalma a hagyományos műtétnél m egszo
kottnál kisebb, a gyom or és  a belek m űködése gyorsabban 
helyreáll. A  bőrvarratok eltávolítása után a hasfalban fonal 
nem  marad, am ely csökkenti a műtét utáni sebgennyedés 
esélyét anélkül, hogy a sérvképződés lehetőségét növelné. 
A  kis m etszések miatt a kozm etikai eredm ény is kiváló. A  
betegek általában rövidebb időt töltenek kórházban, és a 
m unkaképességüket is hamarabb nyerik v issza . A  felsorolt 
előnyök miatt a k lasszikus appendectom ia alternatívája
ként a laparoscopos appendectom iát bevezetésre ajánljuk.

IRODALOM: 1. A ntal A .:  Appendicitis, laparoscopos appendec
tomia. Lege Artis Med. (Közlésre elfogadva). — 2. Beilina, J. H ., 
F rederic, L. L . : Clip appendectomy. The Journal of Reproductive 
Medicine, 1989, 34, 475. — 3. Beüss, G .: Endoskopische Mikro
chirurgie — minimally invasive surgery. Endoskopie heute, 1989, 
1, 39. — 4. Cushieri, A . , B erci, G ., Me. Sherry, C .: Editorial opi
nion. Laparoscopic cholecystectomy. Am. J. Surg., 1990,159, 273. 
— 5. C uschieri, A .,  B erci, G .: Laparoscopic biliary Surgery. 
Blackwell Sc Public 1990. Oxford. — 6. D u b o is , F ,  Berthelor, G ., 
Levard, H .: Cholecystectomie par coeliscopie. La Presse Medi
cale, 1989,18, 980. — 7. E ze r  P ., Antal A . , B átfa i L. és m tsa: Első 
tapasztalataink a laparoscopos cholecystectomiával. Magy. Seb., 
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roscopic appendectomy in surgery. Surg. Endosc., 1990, 4, 6. —
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loop for tonsillectomy in children.) — 12. J. H. Schreiber: Early 
experience with laparoscopic appendectomy in women. Surg. En
dosc. , 1987,1, 211. — 13. J. Fl. Schreiber: Laparoscopic appendec
tomy in pregnancy. Surg. Endosc., 1990, 4, 100. — 14. Sem m, K .: 
Die Pelviskopische Appendectomie. Dtsch. med. Wschr., 1988, 
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RITKA KORKÉPEK

Sacrum agenesia által okozott vizelet incontinentia
Fejes Melinda dr., Velkey Imre dr., Székhelyi Zsuzsa dr. és Szabó László dr.
Borsod-Abaúj-Zemplén Megyei Kórház Gyermekegészségügyi Központ — Orvostovábbképző Egyetem II. Gyermekgyógyászati Tanszék, 
Miskolc (tanszékvezető: Velkey László dr.)

A  vizelet incontinentiák egyik  ritka oka a sacrum agene
sia, lehet veleszületett genetikai eredetű és létrejöhet d ia
beteses anyák gyerm ekeiben multifaktoriális teratogen 
ártalomként. Felism erésében segítséget nyújthatnak a 
gluteális területen elhelyezkedő elváltozások. D iagnosz
tizálásához natív anteroposterior sacrum  rtg felvétel is 
elég  lehet. Fontos a korai felism erés a kezelés, a késői 
szövődmények m egelőzése céljából.

K ulcsszavak: sacrum agenesia, incontintenia urinae

A  sacrum agenesia a gerincoszlop  egy ik  ritka fejlődési 
rendellenessége. K ialakulása az em brionális élet 3—6. h e
tére tehető, ez idő alatt alakulnak át a prim itív csigolyák  
végleges csigolyákká és ugyanekkor m egy végbe az em bri
onális életben m ég m eglévő faroknyúlvány regressiója is
(7). Ha ebbe a fejlődésbe genetikai vagy teratogén ártalom  
b eleszó l, a regressio továbbhaladhat és  egyes csigolyák, 
vagy akár az egész lum bosacralis terület hiánya alakulhat 
ki (10, 14, 18, 19).

Irodalmi adatok szerint a sacrum  m inor anom áliák  
gyakran okoznak (43% -ban) következm ényes incontinen- 
tiát (9). Egy nagyobb tanulmány alapján a betegek felét új
szülöttkorban ism erték fel, de volt olyan beteg is, akinek  
sacrum  agenesiáját incontinentia m ellett 5 —6 éves korban  
kórism ézték.

A z incontinentia hátterében a sacrum  agenesián kívül 
a m yelom eningokelék különböző form ái és a rejtett spiná- 
lis  dysraphismus különböző esetei (pl. lipom a, lipom enin- 
gokele , diastem atom yelia, aberráns ideggyökök, anterior 
m eningokele állhatnak (1, 4 , 13, 17). M ivel a sacrum age
nesia gyakran okoz incontinentiát és igen magas egy-egy  
családban az ism étlődés kockázata (64% -os) (5), ezért két 
esetünkkel szeretnénk felhívni a figyelm et erre a könnyen  
felism erhető, ritka betegségre.

Esetismertetés

1. Sz. É. érett súllyal született leánygyermek. Eseménytelen peri
natalis időszak után háromhetes korában ismerték fel vizelet és. 
széklet incontinentiáját. Emiatt kivizsgálásra osztályunkra fel
vettük. A csecsemőnél belszervi eltérést nem találtunk, a gluteá
lis regio alatt lapszerű, a környezettel össze nem kapaszkodott li
poma helyezkedett el. Neurológiai statusából kiemeljük a

Sacral a g en es is  in du ced  u rine in con tin en ce. A  rare 
cause o f  urine incontinence is sacral agenesis based on 
genetic or teratogenic disturbances. A bnorm alities o f the 
gluteal region can help in diagnosis. The sacral agenesis 
may be demonstrated by using anteroposterior X-ray ex
am ination. The early d iagnosis is very important for the 
therapy and for the prevention o f  late com plications.

Key w o rd s: sacral agenesis, urine incontinence

petyhüdt paraparesist, az alsó végtagi areflexiát, az incontinentia 
urinae et alvi-t.

A koponya ultrahang negatív eredményt adott, az urodynami- 
ás vizsgálat kis hólyagkapacitású (20 ml), alacsony nyomású (8 
vizem), átfolyásos ürülést mutató neurogén hólyag dysfunctiót 
igazolt ép supravesicalis húgyúti rendszerrel. Gerincfelvételén 
sacralis agenesia volt látható (1. ábra).

A leírtakból kitűnik, hogy az’incontinentia mellett egyéb pe
rifériás beidegzési zavara is volt. Rehabilitációs gondozásban 
500 intravesicalis és 50 intrarectalis elektrostimulatiót kapott (11, 
12). A hólyag functio javult. A hólyag kapacitása és tágulékony- 
sága nőtt 20 ml/8 vizem—50 ml/20 vizem—100 ml/24 vizem. A 
detrusor kontraktiók időtartama 8 secundumról 16 secundumra, 
a detrusor kontrakciók maximális ereje 8 vízcm-ről 50 vízem-re 
nőtt. A felső húgyutak változatlanul épek. A széklet incontinentia 
minimálisan javult. Jelenleg somatikusan és mentálisan kielégí
tően fejlődik.

2. Sz. Zs. időre, 2050 grammal született. A kislánynak szüle
tésétől észlelték vizelet incontinentiáját, ezért osztályunkra 6 hó
napos korban kivizsgálás céljából felvettük. Felvételi állapot: 
dystrophiás, psychés ingerekre nem reagáló csecsemő. Vizelete 
a has betapintásakor azonnal megjelenik, hasában számtalan scy- 
bala tapintható. A hasi ultrahang és a később elvégzett statikus 
vesescintigraphia csak a bal, enyhén megnagyobbodott vesét tud
ta kimutatni kórosan tágult veseüregrendszerrel. A cystographián 
sima kontúrú, tágult hólyag volt látható, az urodynamiás vizsgá
lat tágult (70 ml), magasnyomású (30 vizem) túlfolyásos ürülést 
mutató neurogén hólyagot igazolt. Kétirányú gerincfelvételén (2. 
ábra) a sacralis csigolyák hiányoztak. A neurológiai vizsgálat 
sacralis idegfonatsérülés következtében létrejött széklet és vizelet 
incontinentiával járó harántlaesiót állapított meg. A felvételkor 
somatikusan és mentálisan retardáltnak tartott csecsemő inten
zív foglalkozással psychésen és motorosán is fejlődésnek in
dult. Intermittáló katheterezés (ötször naponta) normalizálta 
a supravesicalis húgyúti rendszert, de a sphincter tónusát is csök
kentette, s így a katheterezések között nem túlfolyásos inconti
nentia jelentkezett. Ezért Melipramin (1 mg/kg) adását kezdtük 
el, s ezzel a száraz időszakok a 3—4 órát érték el. Túlcsorgá- 
sos széklet incontinentiája kismértékben javult. Tizenegy hó
napos korában fejlődése korának megfelelő és a felső húgyúti 
tractus ép.
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1. ábra: Sz. E. oldalirányú gerincfelvétele, amelyen a 
sacralis csigolyák nem ábrázolódnak

2. ábra: Sz. Zs. cystographia közben készült anteroposterior 
felvétel, melyen sacralis csigolyák nem láthatók

Megbeszélés

A  sacrum  agenesia oka lehet veleszületett, autosom alis re- 
ce ssz ív  eredetű genetikai ártalom, d iabeteses terhesség  
alatti anyagcsere eltérések, kém iai ( l i th iu m s ó k ) , fizikai 
(U V -fén y , m a g a s  h ő )  és táplálkozási anom áliák (é h e z é s , A -  

v ita m in -h iá n y ) .

Ö nálló  betegségként a sacrum  agenesia leggyakoribb  
diabeteses terhesek gyerm ekeiben. Ezekben a csecsem ők
ben kb. 1%-ban mutatható ki. Anyai d iabetes az összes  
sacrum  agenesia között 16%-ban fordul e lő  (5). Á llatkísér
letes adatok alapján a diabeteses terhesség alatt kialakult 
faciocaudalis regressiós syndroma (m ic r o g n a th ia  +  s a c 

r u m  a g e n e s ia )  m ultifaktoriális eredetű. Pathogen tényező 
a koraterhességben a hyperglycaem ia, hyperketonaem ia, a 
terhesség alatt fennálló hipozincaem ia, vagy m ás nyom
elem ek  hiánya (8). A z anyai anyagcsere ezen  változásai 
okozzák  valószínűleg a m agzat osteochondrogenesisében  
a kóros regressiót, vagyis a prim itív faroknyúlvány felszí
vódása után a folyamat tovább halad, esetleg  az állcsontok  
is csökevényesek  lesznek. A  vizsgálatok az inzulint és a 
hypoglycaem iát nem tartják pathogénnek. Két esetünkben  
anyai diabetes nem  szerepelt.

A  veleszületett sacrum agenesiához gyakran kapcso
lódnak az anorectalis terület anomáliái (a n u s -re c tu m  a t r e 

s ia  é s  a g e n e s ia ,  a n o r e c ta l i s  f i s tu lá k  s tb . ) ,  valam int a húgy- 
utak és  genitaliák fejlődési rendellenességei. Extrém

formája az úgynevezett VATER associatio (V e rte b ra — 
A n o r e c t -a n o m á lia ,  T ra c h e o — E s o p h a g e a l i s f i s tu la  +  a t r e 

s ia ,  R e n —R a d iu s -a n o m á lia ) .

Ezt később N o r a  éa N o r a  (15) VACTERL associatióra  
(C or. L im b s )  m ódosították, m ivel a szív és a végtagok fej
lődési rendellenességei csatlakozhatnak, igaz ritkán, a 
sacrum agenesiához és a fentebb felsorolt betegségekhez. 
Ebbe a csoportba tartozik m ásodik  betegünk, akinek sac
rum agenesiájához az egyik  vese  hiánya is társult.

Sacrum agenesiára hívják fel a figyelm et a perifériás 
motoros b eid egzési zavarok, a deréktájon elhelyezkedő e l
változások, az egyéb okkal nem  magyarázható v izelet in- 
continentiák és  gyakran a visszatérő húgyúti infectiók.

N europhysiologiai vizsgálatok  a legkülönbözőbb elvál
tozásokat mutatják ki és csak laza kapcsolatot igazolnak a 
m edencefenék neuropathiája és  a sacrum defektus szintje 
között (2). A z  alsó végtag hiányzó beidegzése m egerősíti 
az agenesis diagnosisát, a perifériás m otoros idegek  
43% -ban sérülnek, de érzészavarokkal a sacrum agenesia  
nem jár (16). E lső  esetünkben az incontinentia m ellett 
petyhüdt paraparesis volt a sacrum  agenesia kísérője. Sac
rum fejlődési rendellenességre figyelm eztethetnek a glute- 
ális területen elhelyezkedő lipom ák, érrendellenességek, 
fokozott szőrnövés, benyomat, vagy abnormális gluteális 
hajlat. L ipom át találtunk e lső  esetünkben.

Fontos a korai felism erés, m ert a magas nyom ású, túl- 
folyásos incontinentia esetén a felső  húgyutak védelm ében
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a v izelet elfo lyást valam ilyen m ódon biztosítani kell. A  ma 
leginkább elfogadott eljárás (3) az intermittáló kathetere- 
zés (önkatheterezés), m ely  naponta 5—6-szor végezve biz
tosítja a supravesicalis húgyúti tractus alacsony nyomását 
és a residuum m entes hólyag kiürítéssel csökkenti a húgy
úti infectiók  előfordulását. E gyik  betegünknek sem  volt 
húgyúti infectiója. A  korai felism eréssel és az időben el
kezdett gyógytornával a szövődm ényként k ialakuló scolio
sis is javítható.

Ha újszülött- és csecsem őkorban a legkisebb  gyanú is 
van v izelet ürítési zavarra, részletes neuro-, uro-, radioló
giai k ivizsgálás szükséges. M ivel a diabeteses anyák újszü
löttjei az átlagosnál jobban veszélyeztetettek, ezért tüzetes 
fizikális vizsgálatuk rendkívül fontos. A  sacrum  agenesia 
és a sacrum m inor anom áliák kizárására anteroposterior, 
esetleg oldalirányú sacrum felvétel készítése javasolt.

IRODALOM: 1. Bauer, S. B .: Neurogenic bladder dysfunction. 
Pediatr. Clin. North Am., 1987, 34 , 1121. — 2. B oyd , S. G .: Cli
nical neurophysiological assessment of children with sacral ano
malies. Neuropediatrics, 1989, 30, 207. — 3. C ass , A . S . , Luxeti- 
berg, M ., G le ich , P. és m tsa i: Clean intermittent catheterisation 
in the management of the neurogenic bladder in children. J. 
Urol., 1984, 132, 526. — 4. C hurchill, B. M ., G rem ur, R. F ,  
W illiot, P :  Urodimanics. Pediatr. Clin. North Am., 1987, 34, 
1159. — 5. C uzm ann, L . , B auer, S. B .: Evaluation and manage

ment of children with sacral agenesis. Urology, 1963,12, 506. —
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(Fejes Melinda dr., Kazincbarcika, Ságvári tér 3. 3700)

N épjóléti M inisztérium közleménye

Tisztelt Kollégák!
A kézi lőfegyverek, gáz- és riasztó fegyverek megszerzésének és tartásának egészségi alkalmassági feltételeiről és vizsgálatáról 
szóló 22/1991. (XI. 15.) NM rendelet végrehajtásával kapcsolatban igen sok probléma merült fel.

Szeretnénk felhívni a figyelmet, hogy az I. csoport esetében kötelező a pszichológiai vizsgálat. Kérjük a kollégákat, hogy a 
pszichológiai vizsgálat után véleményezzék az egészségi alkalmasságot.

A II. csoportnál pedig csak akkor kell pszichológiai vizsgálatot végezni, ha ezt az orvos külön indokoltnak tartja. Ebben az 
esetben a beutalón ajánlatos közölni a kérés indoklását és ekkor is a pszichológiai vizsgálat eredményétől függően adja ki az orvos 
az egészségi alkalmasságot.

A körzeti (házi) orvosok a betegvizsgálatot a rendelet 2. számú mellékletének szempontjai szerint rögzítsék az egyébként is 
használatos betegkartonon (vagy a későbbiekben e célból kiadott nyomtatványon). A betegkartont — a gondozáshoz hasonlóan 
— célszerű a borítólapon megjelölni vagy külön tárolni.

Az orvosnál maradó vizsgáló lapon kell az okmánybélyeget felragasztani, amelyet az orvos bélyegzőjével és aláírásával igazol.
Az egészségügyi törzslap nem adható ki, adatai nem tartoznak a rendőrségre.
A rendőrségre az A. 3510—64/a. r. sz. Orvosi Igazolás című nyomtatvánnyal lehet küldeni a kérelmezőt, amíg az e célra szolgáló 

nyomtatvány nem beszerezhető.
Az orvosi igazoláson szerepelni kell a kérelmező nevének és azonosító adatainak (születési idő, hely, anyja neve, lakcíme), mely 

csoportra adta ki az orvos az igazolást, meddig érvényes, jelölve a minősítést is (alkalmas, időszakosan vagy véglegesen alkal
matlan).

A rendelet a munkaköri, közúti gépjárművezetők alkalmassági vizsgálatához hasonlóan jogorvoslati lehetőséget nyújt. A II. 
fokú vizsgálat mindkét csoportban a megyei (fővárosban kerületi) üzemegészségügyi szakrendelésen történik.

A konzílium kéréshez hasonlóan ilyenkor jelezni kell az üzemi szakrendelésnek a személy alkalmasságát befolyásoló orvosi 
anamnézisét és az alkalmatlanság okát.

B alogh S án dor dr. 

o sz tá ly ve ze tő
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Az egészségügyi alapellátásban, a jelenlegi körzeti, majd háziorvosok, ma
gánorvosok által használható szoftvertermék.

A szoftver moduláris felépítésű, nyitott, és ebből adódóan igény szerint bő
víthető.

A nyitottság azt jelenti, hogy az orvos — amennyiben erre igénye van — 
technológiaként is használhatja a terméket (igénye szerint „átdefiniálhatja” 
a képernyőn megjelenő információ struktúráját, saját szájíze szerint is ké
szíthet statisztikákat, felviheti saját receptúráját stb.).

Az alapkiépítés:

•  páciensek adat- és anamnézislapjainak nyilvántartása
•  kórlapvezetés, melyet beépített BNO-táblázat támogat
•  gondozási feladatok ellátása határidőnapló segítségével
•  keresőképtelenséggel összefüggő adminisztráció
•  statisztikai jelentések (betegforgalom, heti táppénzjelentés, morbiditás, 

kórfa) elvégzése
•  archiválás
•  nyomtatási lehetőségek

Az opcionális modulok:

•  kórlapvezetést támogató könyvtár jellegű elemek:
•  gyógyszerkönyvtár
•  saját összeállítású készítmények listája
•  labor-normálérték táblázatok
•  betegségek szerinti javasolt gondozási stratégiák
•  receptnyomtatási lehetőség
•  lehetőség az adatlap, anamnézislap és kórlap adatszerkezetének 

tetszőleges bővítésére egyéni kutatómunkák támogatása céljából
•  egyénileg összeállított feltételhalmaz szerinti statisztikák, elemzések 

készítése
•  számlakészítés az orvos tevékenysége alapján
•  12 elvezetéses EKG-berendezés és annak feldolgozása

A termék jellemzője, hogy kezelése számítástechnikai ismeretet nem igé
nyel, az asszisztensek néhány óra alatt autodidakta módon elsajátíthatják 
használatát.

1992-ben az első 20 megrendelőnk 80% árengedményt kap!!!

innopoinT
MtnitqQqvi innovációi m r n  at

1135 Budapest, Szabolcs u. 43. »  140-8900/598 
1389 Budapest, Pf. 112. Fax: 122-0646



ALLASFOGLALASOK

Etikai állásfoglalások a humán reprodukció új módszereiről I.
Az Egészségügyi Tudományos Tanács és annak Kutatásetikai Bizottsága által felkért 
ad hoc Bizottság jelentése
A bizottság elnöke: Lampé László dr. szülész-nőgyógyász, az orvostudomány doktora
tagjai: Bodnár Béla dr. szülész-nőgyógyász, Bodnár Zoltán dr. jogász, a jogtudomány kandidátusa, Gáti István dr. szülész-nőgyógyász, 
akadémikus, Sótonyi Péter dr. igazságügyi orvosszakértő, az orvostudomány doktora, Törő Károly dr. jogász, az állam- és jogtudomány doktora

A z O rvo si H etila p  S zerk esztő b izo ttsá g a  a  humán rep ro d u k ció  új m ó d szere irő l k ia lak íto tt e tik a i á llá sfo g la lá st kü lön ösképpen  fo n to sn a k  
ta r tja , azon ban  ann ak  kö zlé sé t —- a z  ö sszeá llítá s  ter je d e lm e  m ia tt — csak  részle tekben  tudja  vá lla ln i. A  je le n le g i szá m tó l kezdődően  n é g y  
eg ym á st k ö v e tő  lapszám ban  a d ju k  közre  a z  á llá s fo g la lá s  te ljes  anyagát.

Előszó

Az a lehetőség, hogy humán embriót (préembriót) létre lehet 
hozni az uteruson kívül is, arra ösztönzi a társadalmat, hogy újra 
gondolja át az élet keletkezését, hogy ismerkedjen meg olyan eti
kai problémákkal, amelyek korábban nem léteztek, mint pl. pre- 
natális diagnosztika, magzati terápia, préembrió- és embrió
kutatás, dajkaterhesség, az utód nemének megválasztása stb. Sok 
alapelv és szabály, amiket évszázadok óta nem vitattak, most új 
és alapos vizsgálatot, tanulmányozást igényel és a társadalomban 
nem csekély aggodalmat vált ki. Az asszisztált reproduktív tech
nológiák (ART) nemcsak a házaspár, hanem egy harmadik sze
mély közreműködését is szükségessé teszik az utód létrehozásá
ban. Amikor az első „lombikbébi” , Louise Brown 1978-ban 
megszületett, új korszak kezdődött a reprodukcióban és annak 
etikai megítélésében. Általában világszerte elfogadják az in vitro 
fertilisatiót (IVF), de sokan félnek a lehetséges továbbfejlesztés 
módjaitól.

Számtalan kérdés vetődik fel, amelyekre világos, egyértelmű 
választ kell adni, vagy legalább útmutatást megfogalmazni, hogy 
a veszélyeket és a buktatókat elkerüljük. Legalább ilyen fontos, 
hogy a társadalom széles rétegei — szakemberek (orvosok, bioló
gusok, jogászok stb.) és nem szakemberek — megismerkedjenek 
a meddőség, mint sorscsapás okozta lelki és egyéb következmé
nyekkel, a gyógyítás új lehetőségeivel és azokkal az etikai dilem
mákkal, amelyek a gyógyulást keresőkben, a szakemberekben és 
a társadalom egyes csoportjaiban, s az egyénekben joggal vagy 
megalapozatlanul felmerülnek.

Ezt a sokoldalú igényt a legtöbb fejlett országban felismerték 
és különböző összetételű bizottságokat hoztak létre szakmai és 
etikai állásfoglalások kidolgozására. Hasonló törekvést fogalma
zott meg az Egészségügyi Tüdományos Tanács Kutatásetikai Bi
zottsága és felkért szakemberekből álló (3 szülész-nőgyógyász, 
2 jogász, 1 igazságügyi orvosszakértő) 6 tagú bizottságot az 
idevágó szakmai, etikai és jogi kérdések feldolgozására, állás- 
foglalások előkészítésére és ahol szükséges, javaslatok össze
állítására.

Az ad hoc bizottság gondos előkészítő munka után, a nemzet
közi irodalom felhasználásával áttekintette az ART főbb fejezete
it, az azokban fellelhető etikai dilemmákat, majd minden fejezet 
végén megfogalmazta állásfoglalását, s a szükségesnek ítélt aján
lásokat.

Szükségesnek tartjuk, hogy az orvostársadalom megismerje 
a tanulmányt és tapasztalatain, szakismeretein alapuló vélemé
nyével segítse elő a leginkább elfogadható és követendő gyakorlat 
kialakítását.

Természetesnek tartjuk, hogy az itt megfogalmazott, majd a 
megfelelő módosítások és változtatások után elfogadott hivatalos 
állásfoglalás időről időre módosulhat az új tudományos eredmé
nyek vagy a társadalmi vélemény változása következtében.

R ák K álm án dr. V izi E. S z ilveszter  dr.
a z  E T T  elnöke a  T udom ányos és K u ta tá s-

e tik a i B izottság e ln ö k e

Tartalomjegyzék

— Bevezetés
— Alapfogalmak, definíciók
— Az asszisztált reproduktív technikák (ART) személyi és tárgyi 
feltételei
— Mesterséges ondóbevitel. A férj spermiumainak bevitele (Ar- 
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Bevezetés
A reprodukcióval foglalkozó orvostudomány — s ezen belül a 
biológia, a genetika — az utóbbi évtizedekben tapasztalt rendkí
vüli mértékű fejlődése lehetővé tette humán préembrió létrehozá
sát az uteruson kívül (in vitro) is. Ezáltal a meddőség gyógyításá
nak új távlatai nyíltak meg: a korábban megoldhatatlannak tartott 
esetekben is kiteljesedhet a (házas)párok, egyének gyermek utáni 
vágya. Az új módszerek összefoglaló nevének egyik változata: 
asszisztált reproduktív technikák, rövidítésben AKT. — Valóban 
,,art”-ról, művészetről van szó, amelyben orvosoknak és más te
rületek szakembereinek összehangolt együttműködése szükséges 
a siker érdekében. — Hasonlóan fontos a beavatkozások etikai, 
jogi megítélése, a szakemberek és a társadalom többségének 
egyetértése, támogatása, hogy a felmerülő reális és lehetséges ag
godalmakat eloszlassuk.

Az aggodalmak akkor kezdődtek, amikor az IVF-hez több 
préembriót hoztak létre, mint amennyit beültettek a méhbe. 
(Rendszerint 3—4 préembriót ültetnek be és nem többet, hogy az 
ötös, hatos stb. terhességeket elkerüljék.) Mi történjen a fennma
radó (surplus) préembriókkal? Szabad-e azokat konzerválni, ké
sőbb felhasználni, szabad-e velük kísérletezni?

Az élet keletkezéséről alkotott biológiai ismereteink és etikai 
értékeink széttöredezése, átrendeződése korábban nem létező 
problémák felvetésével arra kényszerít bennünket, hogy újra és 
újra feleletet próbáljunk adni korábban nem vitatott alapelveink
re. Meglévő jogszabályaink alkalmatlanná váltak a létrejövő csa
ládi, emberi viszonyok rendezésére.

A felmerülő kérdésekre választ kell adnunk, olyan útmutatások 
megfogalmazásával együtt, melyek helyes irányokat határozva 
segítenek a veszélyek elkerülésében.

Attól függően, hogy a gaméták honnan származnak (házaspár, 
donor), hol történik a megtermékenyülés (feleség, laboratórium, 
„dajka”) és hogy ki viseli ki a terhességet (feleség, dajka), 16 alter
natív lehetőség adódik (1. tá b lá za t). A gaméták és a préembriók 
mélyfagyasztásos tárolásával a lehetőségek tovább bővülnek.

Az „etikai” , „etikus” kifejezések általánosan elfogadott fo
galmak, mégis nehéz definiálni, mikor tekintünk egy tevékenysé
get etikusnak vagy etikátlannak.

Bármely etikai döntést igen sokféle tényező befolyásol: szak
mai megfontolások, hasznosság, közvélemény, vallások hatása, 
jogi szabályozás stb. — A morális ítéletalkotást három alapelv fi
gyelembevételével lehet alátámasztani:

1. táblázat: Az asszisztált reprodukciós technikák (ART) és 
azok jellemzői

Az ivarsejtek eredete A megtenné 
kenyítés 

helye

A terhesség
A fogamzás 

módja, a 
módszer nevespermium petesejt

kiviselője

Férj feleség feleség feleség AIH, GIFT
Harmadik feleség feleség feleség AID
Férj feleség labor feleség IVF, ZIFT
Harmadik feleség labor feleség IVF, ZIFT, do

nor sperma
Férj harmadik labor feleség IVF, ZIFT, do

nor sperma
Harmadik harmadik labor feleség IVF, ZIFT, do

nor gaméták v. 
préembrió

Férj harmadik harmadik sz. feleség AIH, kimosás 
más nő 
méhéből

Férj feleség feleség harmadik sz. dajkaterhesség
Harmadik feleség feleség harmadik sz. dajkaterhesség
Férj feleség labor harmadik sz. dajkaterhesség
Harmadik feleség labor harmadik sz. dajkaterhesség
Férj harmadik labor harmadik sz. dajkaterhesség
Harmadik harmadik labor harmadik sz. dajkaterhesség
Félj harmadik harmadik sz. harmadik sz. dajkaterhesség
Harmadik harmadik harmadik sz. harmadik sz. dajkaterhesség

1. A z egyén tis z te le te . Ennek az alapelvnek két része van:
a) Autonómia (önrendelkezés). Ez az alapelv azt tekinti fon

tosnak, hogy kompetens személyek, akiket saját akaratuk és óha
juk irányít, képesek arra, hogy megértsék az orvos véleményét, 
ajánlását, döntsenek a velük kapcsolatos orvosi beavatkozások 
ügyében és viseljék is annak következményeit.

b) A gyengék és a hátrányos helyzetűek védelme: a csecse
mők, a gyermekek, a fiatalkorúak és a magatehetetlen felnőttek 
felkarolását, megkülönböztetett segítését jelenti, miután nem 
dönthetnek vagy nem tudnak dönteni saját egészségügyi ellátásuk 
kérdéseiben.

2. Segítés, tám o g a tá s. Ez az alapelv túlmutat a negatív orvosi 
etikán: a „ne okozz ártalmat” elvvel szemben áll az, hogy „se
gíts és tegyél jót” .

3. Igazságosság . Ez az alapelv szükségessé teszi az azonos 
megítélést az emberek (páciensek) között azzal a határozott tö
rekvéssel, hogy egyes módszerek alkalmazása és fejlesztése több 
előnnyel járjon, mint esetleges hátránnyal, annak költségei reáli
sak és elfogadhatók legyenek és hogy egyes embereknek ne okoz
zunk hátrányt, illetve károsodást azért, hogy abból másoknak 
előnye származzon.

Az etikai alapelveket 2 szinten lehet figyelembe venni: 1. 
makroetika, 2. mikroetika. A makroetika a nagyobb közösség — 
esetenként a társadalom érdekeivel foglalkozik, a mikroetika az 
egyénével, a kisebb közösségekével. A kettő ellentétben lehet 
egymással.

Az új technikákról (mint pl. az IVF, a prenatális diagnoszti
ka, a fetális sex szelekció stb.) egy pluralista társadalomban nem 
várható, hogy a bárki által kialakított állásfoglalást mindenki tel
jesen elfogadja. Ez nyilvánvalóan nem jelentheti azt, hogy nincs 
értelme alapelvek megfogalmazásának, vagy hogy nincs a közös
ségben morális tartás. A jog egyébként is köti az egyéneket a kö
zösséghez és függetlenül az egyén saját véleményétől, a közösség 
morális álláspontját testesíti meg. Megadja a kereteit annak, 
hogy egy társadalmon belül morális szempontból mi elfogadható 
és mi nem. A Warnock-bizottság a humán reprodukció új mód
szereiről kialakított etikai állásfoglalásában úgy fogalmazott, 
hogy egy „idealizált” társadalomnak készítették azt, de nyilván
való, hogy annak egyes részleteit az egyének nem azonos módon 
ítélik meg. A társadalomban helye van különböző, esetenként 
sokkal szigorúbb álláspontok érvényesítésének is. Ami legálisan 
elfogadott, úgy tekinthető, mint minimum követelmény egy tole
ráns társadalomban. Egyének és közösségek sokkal pontosabb 
vagy szigorúbb elveket is érvényesíthetnek.

Általánosan elfogadott, hogy bizonyos korlátokat kell felállí
tani, de hogy ezek a korlátok hol legyenek, a vélemények eltérő
ek. Az az alapkérdés, hogy milyen is az „ideális társadalom” , 
amelyet alapul veszünk, milyen társadalomban élünk és milyen 
lelkiismerettel? Ezek a morális alapelvek, amelyeket alkalmazni 
lehet a humán reprodukció új technológiája és más témakörök 
tanulmányozásában.

A humán reprodukció területén dolgozó orvosokat, kutatókat 
rendkívül nagy személyes felelősség terheli az új reproduktív 
technikák alkalmazásában, különösen akkor, ha a társadalmi 
közmegegyezés etikai és egzakt jogi szabályokban megjelenő el
vei, elfogadott és védett értékei sem nyújthatnak biztos támpon
tokat számukra, mivel ezek az alapelvek és szabályok ma még — 
különösen nálunk — kidolgozatlanok.

A reproduktív medicina új eredményei és irányai több ponton 
is lerombolják vagy legalábbis fellazítják a hagyományos etikai 
szenzitivitást, ugyanakkor — különösen az IVF — alapul szolgál
hatnak egy új értékrend kialakulásához is. A mesterséges úton 
történő megtermékenyítés elfogadása végsőleg egy olyan új er- 
kölcsiséget, a hagyományos erkölcsi meggyőződés fellazult alap
jai helyébe lépő érzékenységet és etikai tartást igényel, amely a 
tradicionális erkölcsi értékeket megőrizve képes arra, hogy újfaj
ta értékeket is magáévá tegyen.

A z  idevágó  etikai sza b á ly o zá s  egyes o rszágokban  

A humán reprodukció etikai problémáit kétségtelenül az IVF le
hetősége állította a közönség és a kutatók érdeklődésének közép
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pontjába. Nem pusztán azért, mert az IVF etikai szempontból 
önmagában is rendkívül érzékeny biomedikális technika, hanem 
alapvetően azért, mert az extrakorporális fertilizáció megteremti 
az alapvető technikai-tudományos feltételeket a reprodukcióhoz, 
annak befolyásolásához kapcsolódható más kísérletekhez is.

A fejlett országokban a tudomány és a társadalom egyaránt 
nagy érdeklődést mutatott és mutat napjainkban is mindezen kér
dések iránt, s a humán reprodukciós technikák által felvetett 
problémák nem kerülték el a kormányok figyelmét sem. Az 1978. 
évtől kezdve, az első sikeres IVF és ET-születés óta szakadatlanul 
folyik e kérdések vizsgálata. Anélkül, hogy teljes lajstromát ad
nánk a különböző bizottságoknak, csupán a főbb állomásokra 
utalunk.

Az E urópa Tanács már 1978-ban (sikertelen) kísérletet tett ar
ra, hogy valamennyi tagállam számára elfogadható irányelveket 
fogalmazzon meg, 1982-ben pedig egy orvosokból, jogászokból, 
filozófusokból és másokból álló bizottságot hozott létre a geneti
kai manipulációkkal kapcsolatos jogi kérdések tanulmányo
zására.

Az E gyesü lt Á llam okban  Albert Gore képviselő és Clifford 
Grobstein már 1981-ben javasolták egy elnöki bizottság létreho
zását, amelynek feladata lenne az IVF-kutatások megfigyelése, a 
jogalkotás előkészítéséhez szükséges ajánlások és jelentések el
készítése. Az USA több tagállamában hoztak már olyan intézke
déseket, amelyek a dajkaterhességgel összekapcsolt szociobioló- 
giai kombinációk engedélyezésére vagy tilalmazására vonat
koznak, 25 tagállamban pedig törvénybe iktatták a humán embri
ókon végzett kutatásokat korlátozó rendelkezéseket. Ezt megelő
zően 1980-ban történt felszámolásáig az Ethics Advisory Board 
of Department of Health, Education and Welfare foglalkozott az 
IVF kérdéseivel, s 1979-ben irányelveket bocsátott ki az IVF- 
kutatás szövetségi támogatásának lehetőségeiről. Foglalkozott az 
IVF és ET kérdéseivel — különös figyelemmel a dajkaterhesség
re — az American College of Obstetricians and Gynecologists, 
valamint 1982 márciusában a Board of Directors of the American 
Fertility Society. Ugyancsak érintették a mesterséges úton törté
nő megtermékenyítést a Judicial Council of the American Medi
cal Association 1982 júniusában kiadott orvosetikai állásfoglalá
sai és az 1983 májusában közzétett, már kifejezetten az IVF-re 
vonatkozó irányelvei. 1984-ben az American Fertility Society tett 
közzé az IVF-re kidolgozott etikai nyilatkozatot, amelyet egy ad 
hoc bizottság fogalmazott meg Howard W. Jones vezetésével, s 
ugyanez a bizottság dolgozta ki az IVF-programokra érvényes 
minimális standardokat. Ismételten és részletesen vizsgálta a hu
mán reprodukcióval kapcsolatos etikai kérdéseket az American 
Fertility Society 1986. decemberi jelentése, amelyet 1989-ben, 
majd 1991-ben kiegészítettek.

Az Egyesült Államok mellett Nagy-Britanniában, Ausztráliá
ban és az NSZK-ban foglalkoztak legtöbbet a mesterséges úton 
történő megtermékenyítés lehetséges jogi szabályozásával és eti
kai kérdéseivel.

A n gliában  1982-ben orvosokból, jogászokból és laikusokból 
alakult kormánybizottság, a Wamock-Committee, amelynek fel
kérésére több orvosi társaság fogalmazta meg az IVF-re, az Al-ra 
és általában a genetikai kutatásokra vonatkozó álláspontját. így 
többek között a Royal College of General Practitioners és a Law 
Society. A humán fertilizációval és embriológiával kapcsolatos 
kutatásokra vonatkozó irányelveket tett közzé 1982-ben a British 
Medical Research Council, a British Medical Association, a 
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Kétévi előké
szítő munka után 1984. július 18-án hozta nyilvánosságra jelenté
sét a Wamock-Committee.

A usztrá liában  először a National Health and Medical Re
search Council of Australia adott ki irányelveket, majd a Queen 
Victoria Medical Center írta elő a klinikusok és a kutatók számá
ra az IVF-fel kapcsolatos kutatások vezérelveit. Ugyancsak 
Ausztráliában a Louis Waller vezette Victoria Law Reform Com
mission készített törvényjavaslatot (Infertility Medical Procedu
res Bill). Hasonló bizottságok működtek Új-Dél-Walesben, 
Queenslandben, Dél-Ausztráliában.

Különleges állami bizottságot hoztak létre O laszországban . 
Az Izraeli Egészségügyi Minisztérium különleges bizottsága

1983-ban adta ki irányelveit, S vá jcb a n  az Orvostudományi Aka
démia 1984-ben tette közzé az Al-ra és az IVF-re vonatkozó 
irányelveit. F ran ciaországban  1983-ban, Belgiumban 1988-ban 
alakult e kérdéseket vizsgáló országos bizottság. Az NSZK-ban  
1984 májusában kezdte el munkáját, s 1985 októberére készítette 
el jelentését a Benda-Bizottság, amelyet a szövetségi kutatási és 
technológiai miniszter, valamint a szövetségi igazságügyi minisz
ter hozott létre.

Az e g ye sü lt N ém etországban  1991-ben a korábbiaknál szigo
rúbb — a nyugati fejlett országok szabályozásával összevetve a 
legszigorúbb — rendelkezéseket fogadták el. Megengedhetőnek 
tartják a reprodukció új, mesterséges módszereit, de tiltják a pe
tesejt adományozást, a dajkaterhességet és a megtermékenyítés 
utáni kísérletezést a préembriókon, továbbá tiltják elhalálozott 
férfi spermiumainak felhasználását megtermékenyítéshez.

A Vatikán 1987 márciusában tette közzé „Instruction on the 
Respect for Human Life in its Origin and on the Dignity of Pro
creation” dokumentumát. Az „Instruction” sok megállapítása 
értékes útmutatás és ajánlás az idevágó kérdésekkel foglalkozó 
személyek és szervek, testületek számára:

— ami technikailag lehetséges, nem feltétlenül elfogadható 
és megengedhető, etikai szempontból;

— mesterséges beavatkozások az emberi nemzés folyamatá
ba nem utasíthatók el azon az alapon, hogy mesterségesek;

— az „Instruction” szimpátiát nyilvánít azok iránt, akiknek 
nem lehet gyermekük, vagy nem lehet egészséges gyermekük;

— ösztönzi a kutatókat, hogy folytassák a meddőség okainak 
és megoldásának tanulmányozását.

Mindezeken túl azonban, az „Instruction” elutasítja a homo
lóg és heterológ megtermékenyítést, az IVF—ET gyakorlatát, 
harmadik személy ivarsejtjeinek felhasználását, nem engedi meg 
préembriókon a kísérletezést, a kutatást.

*  *  *

Az ismertetett vizsgálódások lehetővé tették, hogy számos or
szágban jogi dokumentumok is szabályozzák az ide sorolható 
alapvető kérdéseket.

Alapfogalmak, definíciók

A szakkifejezések egységes használata érdekében bizottságunk 
szükségesnek tartotta bizonyos alapfogalmak és meghatározások 
rögzítését.

A sszisz tá lt reprodu k tív  tech n ikák  (A ssisted R ep ro d u ctive  
Technology: ART)

Összefoglaló neve valamennyi mesterséges beavatkozásnak, 
amely a meddőség kezelésére, gyógyítására szolgál.

G am etogen ezis
Gametogenezis az a folyamat, amelynek során az ivarsejtek (ga- 
méták) kialakulnak és fertilizációra alkalmassá válnak. 
Bizonyos fázisban a kromoszómák száma felére csökken. A re
dukciós oszlást meiozisnak nevezzük.

O ogenezis
A női ivarsejtek érési folyamata, amelynek során a csírasejtek 
(oogoniumok) petesejtté fejlődnek. A magzati életben az oogoni- 
umok proliferálnak és növekednek, ún. primer oociták fejlőd
nek. Maximális számukat a 20. hét körül érik el, majd számuk 
ezt követően fokozatosan csökken: születéskor kb. 1 millió, a pu
bertás idején kb. 100—300 ezer.

A primer oociták kialakulását követően azokat kötőszövet 
(stroma) veszi körül: primer (primordiális) tüszők, primer folli- 
kulusok. A primer oociták röviddel az ovuláció előtti időig 
„szunnyadnak” . Az első meiotikus oszlás befejeződése után a 
primer oocitából másodlagos, szekunder oocita lesz. Ovuláció 
idején kilökődik az első poláris test, majd megtermékenyítéskor,
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amint a második redukciós oszlás befejeződik, kilökődik a máso
dik poláris test. A kiszabadult petesejt a petevezeték disztális ré
szébe, az ampullába jut, ahol a megtermékenyítés elkezdődik. 
Közösüléskor kb. 200 millió spermium kerül a hüvelybe, de már 
csak 300—500 jut el a petevezeték ampullájáig.

M en stru á c ió s  cik lus

Az átlag 28 naponként jelentkező, 4—5 napig tartó méhvérzés el
sősorban a petefészek működésétől függ (1: ,,A  petefészek ciklu
sos működése” c. alfejezet). A ciklus első napjának a menstruá
ció (menzesz) első napját tekintjük. Szintén a menzesz első napja 
szolgál alapul a terhességi kor kiszámításához, miután legtöbb 
esetben a megtermékenyítés ideje nem ismert.

M en a rch e

Az első havi vérzés, amely rendszerint 11—14 (átlag 12,3) éves 
korban jelentkezik.

A  p e te fé sze k  cik lusos m űködése

A hipofízisben termelődő follikulus stimuláló hormon (FSH) ha
tására a petefészekben több follikulus kezd növekedni, de rend
szerint csak egy jut el az érésig (domináns follikulus), kivétele
sen kettő vagy több. Amint a follikulus érése befejeződött (kb. a
13. napon, a menzesz első napjához számítva), a hipofízis által 
termelt FSH és LH (luteinizáló hormon) gyors kiáramlásának ha
tására megkezdődik a petesejt érése és kiszabadulásának előké
szítése. A follikulus hirtelen megnagyobbodik, majd elődombo
rodó és el vékonyodó fala megreped, a petesejt kiszabadul 
(ovuláció) s a petevezeték aktív működésével bejut annak tágult, 
ampulláris szakaszába. Ha kettő vagy több follikulus érik meg és 
petesejt szabadul ki, megtermékenyítésük esetén többes (kettős, 
hármas stb.) terhesség jön (jöhet) létre.

A meddőség egyik viszonylag gyakori oka a tüszőérés, illetve 
a peteérés és petesejt kiszabadulás (ovuláció) elmaradása. A 
rendellenesség megszüntetésére klomifent és gonadotróp hormo
nokat használunk. Ugyanezeket a gyógyszereket alkalmazzák vi
lágszerte az „asszisztált reprodukció” különböző eljárásaiban 
azzal a céllal, hogy egynél több — lehetőleg 3—8 — petesejtet 
nyerjenek a megtermékenyítéshez. Egynél több petesejt felhasz
nálása növeli a beavatkozás sikerét, ugyanakkor növeli a többes 
terhesség lehetőségét.

A petesejt kiszabadulása után a follikulus vérrel telik meg és 
sárgatest (corpus luteum) alakul ki. Normális körülmények kö
zött a sárgatest élettartama 12—14 nap. Ha terhesség következik 
be, a préembrió choriális gonadotropint (hCG) termel, ami elő
segíti a sárgatest megmaradását és továbbfejlődését és az általa 
termelt sárgatest hormonnal együtt az embrió növekedését.

M egterm éken yítés . F ertilizáció

Kb. 24 óráig tartó folyamat, amely akkor kezdődik, amikor a 
spermium és a másodlagos occita kontaktusba jut egymással, és 
akkor fejeződik be, amikor az anyai és az apai kromoszómák a 
maghártya alatt egyesülnek. Az egysejtes stádiumban két pro- 
nukleus jön létre. A kromoszómák keveredése, illetve egyesülése 
az első mitotikus oszlás metafázisában történik a kétsejtes stádi
um és a maghártya kialakulásával.

A fertilizáció során a spermium áthalad a corona radiatán és 
kontaktusba jut a zóna pellucidával, majd áthalad azon. A pete
sejt és a spermium plazma-membránjai egybeolvadnak. A két 
ivarsejt pronucleusa a petesejt közepén találkozik, ahol azok el
veszítik maghártyájukat. Az anyai és az apai kromoszómák keve
redése a zigóta mitotikus oszlásának metafázisában történik. A 
zigóta ekkor 46 kromoszómát tartalmaz, fele anyai, fele apai ere
detű. Ebben az egyetlen sejtben megvan mindaz a genetikai in
formáció, amely teljes értékű egyed kifejlődéséhez szükséges.

A  n em , a  genetika i nem  kia laku lása

A genetikai nem annak a spermiumnak az X vagy Y kromoszó
májától függ, amely a petesejtbe behatol. A petesejt XX (tehát 
két X) kromoszómát hordoz. XX kromoszóma egyesülésekor le
ány, XY kromoszóma egyesülésekor fiú utód keletkezik.

A két nem aránya megtermékenyítéskor közel azonos, szüle
téskor azonban a legtöbb országban a fiúk aránya valamivel na
gyobb (106 fiú, 100 leány; a nemi arány: 1,06). Az arányt jelentő
sen megváltoztatják, ha nem kívánt nemű magzat esetén 
(chorionboholyból, magzatvízsejtekből kromoszóma vizsgálattal 
az embrió, illetve a magzat neme megállapítható) a terhességet 
megszakítják, vagy ha in vitro technikát alkalmazva az X, illetve 
Y kromoszómával bíró spermiumokat preferálják.

P réem brió

A megtermékenyített petesejtet préembriónak nevezzük a meg- 
termékenyüléstől a „primitív csík” megjelenéséig, kb. 14 napig. 
Az orvosi és a biológiai szakirodalomban 1986 óta használt elne
vezést több érv és indok támasztja alá:

a) Egységes nómenklatúra.
b) Ez az időszak a biológiai fejlődésnek egy különleges és 

egyedülálló periódusa, amelyben a megtermékenyített pete sorsa 
nagyon kérdéses, illetve többféle fejlődési alternatíva lehet (több 
mint 50%-a elpusztul, illetve kromoszomálisan vagy molekuláris 
szinten károsodott, esetenként tumor — mola hydatidosa, chorio
carcinoma — lesz belőle, máskor egypetéjű ikerterhesség, eset
leg két préembrió fúziója is bekövetkezhet stb.). Csak ezen perió
dus lezárulását követően várható egyetlen egyed fejlődése.

c) A humán reprodukciós eljárások döntő többségében mind 
az alapkutatások, mind a klinikai beavatkozások a megterméke
nyítés utáni napokban, hetekben történnek, ezért világszerte mo
rális igénnyé vált egy jól definiált időszak elkülönítése, ameddig 
bizonyos eljárások elvégezhetők.

Az Egyesült Államokban a hivatalos etikai bizottság (Ethics 
Advisory Board of the Department of Health, Education and 
Welfare) 1979-ben ezt az időszakot a megtermékenyítést követő 
14 napban jelölte meg. Ezen elvi állásfoglalás után csak évek 
múlva, 1986-ban született meg a „préembrió” megnevezés ut- 
gyancsak az Egyesült Államokban (American Fertility Society 
Ethics Committee) és csaknem egyidejűleg az Egyesült Király
ságban (Volunteer Licensing Authority of Great Britain).

B lastociszta

A megtermékenyítést követően kb. 4 nap múlva a sejtek két rész
re válnak, miközben folyadék képződéssel a képlet „hólyaghoz” 
hasonló alakot vesz fel. A külső sejtréteg (trofoblaszt) kezdetben 
sokkal nagyobb mértékben fejlődik és az embrió, illetve a magzat 
táplálását szolgálja, belőle magzatburok és lepény (placenta) ala
kul ki, a belső, lényegesen kisebb sejtcsoportból pedig az emb
rió. A zona pellucida degenerálódik és eltűnik. A blastociszta 
ezekben a napokban a méh szekrétumában növekszik. A megter
mékenyített petesejteknek csak kb. 30%-ajut el a beágyazódásig.

B eágyazódás, im plan táció

A megtermékenyítés után kb. 5—6 nappal a blastociszta hozzáta
pad a méhnyálkahártya hámsejtjeihez, s eközben a trofoblaszt 
igen gyorsan proliferál, két rétegre (citotrofoblaszt és szincicio- 
trofoblaszt) differenciálódik. Ez utóbbi betör és benő a méhnyál
kahártya sejtjei közé és az első hét végén a blastociszta felszíne
sen beágyazódik a nyálkahártya legfelső rétegébe, de ezt a 
folyamatot csak a 14. nap körül tekintjük befejezettnek.

E m brió

A „primitív csík” megjelenésétől a szervfejlődések befejeződé
séig (a második hét végétől a 12. hét végéig) a fejlődő ébrényt 
embriónak nevezzük.

M agzat, f e tu s

Magzatnak nevezzük a fejlődő lényt a szervfejlődések befejező
désétől a megszületésig, pontosabban a köldökzsinór átvágásáig.

Többes te rh e ssé g

A spontán létrejött többes terhességek aránya közel 1%-a az 
összes terhességnek. Ez a gyakoriság azonban jelentősen meg
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változott az utóbbi évtizedekben, a meddőség eredményesebb 
gyógyszeres kezelése és az új reprodukciós módszerek alkalma
zása következtében. 1988-as nemzetközi adagyűjtés szerint 
IVF -I- ET után a többes terhesség gyakorisága közel 19%. Külö
nösen veszélyes a hármas, négyes vagy még többes terhesség: 
kockáztatja az anya életét és egészségét, a magzatokat pedig első
sorban a vetélés, éretlen szülés veszélyezteti. Fontos törekvés te
hát a multiplex terhességek elkerülése, ha pedig háromnál több 
az embriók száma, mint szükségmegoldás ún. „szelektív reduk
ció” , „szelektív terminálás” jön szóba annak érdekében, hogy 
valamennyi magzat elvetélése helyett 1—2—3 életben maradását, 
reményteljesebb élveszületését elősegítsük. Az ilyen „szelektív 
redukciót” a fogamzást követően az 5—9. héten ajánlják végezni. 
A terhességek 10—40%-a(!) sajnos vetéléssel végződik „szelek
tív redukció” következtében.

In v itro  fe r til izá c ió  (In Vitro F ertilisa tio: IVF) é s  em brió  tran szfer  
(E m bryo Transfer: ET)

Természetes úton bekövetkező vagy gyógyszerrel (pl. klomifén 
citrát, humán menopauzális gonadotropin stb.) elősegített peteé
rés után ultrahang ellenőrzéssel (vagy egyéb módon) az érett fol- 
likulusok punkciójával egy (de rendszerint több) petesejtet leszí
vunk, majd ezeket a kellően előkészített spermiumokkal 
„lombikban” összehozzuk. Kedvező esetben létrejön a megter- 
mékenyülés (IVF), majd további 24—72 óra múlva a fejlődés kü
lönböző stádiumaiban az épnek ítélt préembriók közül egyet, de 
rendszerint 3—4-et (kivételesen többet) bejuttatunk a méh üregé
be. Ez utóbbi műveletet nevezzük embrió transzfernek (ET).

P réem b rió k  adom án yozása

Technikailag megvalósítható az in vitro létrehozott préembrió 
beültetése más nő méhébe. Ilyen esetekben a préembrió geneti
kailag idegen a recipiens személytől. — Elképzelhető az is, hogy 
a (házas)pár kutatás céljára adományozza a beültetésre nem ke
rült (surplus) préembriót.

D ajka terh esség . B éranyaság
Ha nem fejlődik méh vagy fiatal korban eltávolították, illetve ter
hesség befogadására az alkalmatlan, de petesejtet termelő petefé
szek van, a nőnek genetikailag saját gyermeke kizárólag oly mó
don lehet, hogy a tőle eltávolított petesejtet in vitro 
megtermékenyítik, s a préembriót más nő méhébe beültetik. A 
terhességet kiviselő nő az újszülöttet átadja a genetikai anyának. 
Ezt nevezzük gesztációs vagy teljes dajkaterhességnek, ha azon
ban a petesejt is a terhességre vállalkozó nőtől származik, részle
ges dajkaterhességről van szó.

Iva rse jtek  be ju tta tása  a  p e teveze ték b e  (G am ete  In trafallopian  
Transfer: GIFT)

Petesejtek nyerése — rendszerint gyógyszeres stimulálás után — 
ugyanúgy történik, mint IVF esetén. A petesejtekhez hozzáadjuk 
az előkészített spermiumokat. Az így összehozott gamétákat vá
rakozás nélkül vékony katéterbe szívjuk és a petevezetékbejuttat
juk a hasi szájadékon át. Ellentétben az IVF +  ET gyakorlatával, 
itt — legalább egy — jól működő petevezetékre van szükség. Eb
ből következik, hogy a GIFT javallati köre is más.

M egterm éken yített p e te s e jt  be ju tta tása  a  pe teveze ték b e  
(Z igote  In trafallopian  Transfer: ZIFT)

A módszer közel áll a GIFT-hez. A különbség az, hogy nem ga
métákat juttatunk a petevezetékbe, hanem zigótát, azaz korai pré
embriót (amikor a megtermékenyítést követően két pronukleus 
már felismerhető). Az eljárásnak egyéb elnevezéseivel is találko
zunk az irodalomban: TPET (Tubal Preembryo Transfer), 
PROST (Pronuclear Stage Tubal Transfer).

Ivarsejtek  b e ju tta tá sa  a  h asü regbe  (P eritoneal O vum  a n d  Sperm  
Transfer: PO ST)

A GIFT-hez hasonló eljárás, azonban a gamétákat nem a peteve
zetékbe juttatjuk, hanem a hasüreg mélyére, a petevezeték(ek) 
közelébe.

Sperm ium ok b e ju tta tá sa  a  h a sü reg b e  (D irect In tra p erito n ea l 
Insem ination: D IP 1)
A peteérés időpontjában az előkészített spermiumokat a hasüreg 
legmélyebb pontjára a petevezeték(ek) közelébe fecskendezzük, 
kihasználva a peritoneális folyadék kedvező hatásait.

A m éh ből e ltá v o líto tt  p ré e m b r ió  á tü lte tése  m ás n ő  m éh éb e  

A préembrió donációja történhet ilyen módon is, amikor a meg
termékenyítés természetes úton következik be, majd a már a méh- 
be jutott préembriót onnan „kimossuk” és más nő méhébe he
lyezzük.

Ivarsejtek  m ély fa g ya sz tá sa  és tá ro lá sa

Mind a humán spermiumok, mind a petesejtek mélyfagyasztással 
akár évekig tárolhatók, majd felolvasztás után felhasználhatók.

P réem briók  m ély fagyasztása

A préembriók mélyfagyasztással akár évekig tárolhatók, majd 
felolvasztás után felhasználhatók, az uterusba beültethetők.

M esterséges o n dóbev ite l
A meddőségnek gyakori oka a férj ivarsejtjeinek hiánya vagy nem 
megfelelő funkciója, más esetekben a funkcióképes spermiumok 
alkalmas helyre (a hüvelybe, illetve a méhbe) jutásának technikai 
vagy patofiziológiai akadálya. Ez utóbbi esetekben a férj spermi
umaival, illetve ondójával történhet megtermékenyítés (Artefici- 
al Insemination by Husband: AIH vagy Arteficial Insemination 
with Partner’s Sperm: AIP), míg az előbbi rendellenesség megol
dására a donor ondó alkalmazása jöhet szóba (Arteficial Inse
mination by Donor: AID).

P rénatá lis d ia g n o sztik a

A z  utóbbi néhány évtized tudományos-technikai fejlődése lehető
vé tette, hogy számos öröklődő betegséget, fejlődési rendellenes
séget, vírusok, baktériumok, egyéb noxák vagy kórtani folyama
tok által kiváltott ártalmakat a magzat megszületése előtt 
felismerjünk. A nem invazív beavatkozásokon (pl. különböző 
ultrahang technikákon) kívül sokféle invazív eljárás (pl. chorion- 
boholy mintavétel, magzatvíz analízis, lepényszövet mintavétel,, 
köldökzsinór punkció stb.) lehet alkalmas ilyen célra.

A z u tód nem én ek  m egvá lasztása . Sex selection . G e n d e r  se lec tion  

Az eljárást alkalmazhatjuk nemhez kötött öröklődő betegségek
ben a kívánt nemű utód nemének megválasztására, de arra is van 
lehetőség, hogy egyéb, erősen vitatható indok alapján kívánják 
végeztetni. (Pl. egyes országokban, illetve társadalmakban in
kább fiú utódokat akarnak a szülők.) Két fontosabb módszer áll 
rendelkezésre. Az egyik az ún. P erco li m ódszer, amely az X, il
letve Y kromoszómát hordozó spermiumok szétválasztásával 
prékoncepcionálisan és in vitro teszi lehetővé a sex selectiont, a 
másik a már folyamatban lévő terhességben a placenta, illetve a 
chorion vagy a magzatvíz sejtjeiből, akár a magzatból (köldök- 
zsinór, placenta) vett vérből állapítja meg a magzat nemét. A nem 
kívánt nemű magzat eltávolítása terhességmegszakítással 
történik.

(Az iro d a lo m jeg yzék e t a z  4. ré sz  után közöljük.)
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BRONCHO-VAXOM®
_____________ Polyvalens felnőtt, gyermek
immunobiotherapeuticum I | kapszula

HATAS
A Broncho-Vaxom serkenti a szerve
zet természetes védekező mechaniz
musát és fokozza a légutak fertőzései 
vei szembeni ellenállást. Ezt a hatást 
aktív védelemmel, a makrofágok sti- 
mulálása révén, a keringésbe jutó „T" 
lymphociták számának növelésével, 
valamint a légúti nyálkahártyákban 
jelenlevő immunglobulinok szintjének 
emelkedésével bizonyították.

HATÓANYAG
A Haemophilus influenzae, a Diplo- 
coccus pneumoniae, a Klebsiella 
pneumoniae és ozaenae, a Staphylo
coccus aureus, a Streptococcus pyo
genes és viridans, valamint a Neisseria 
catarrhalis liofilizált lizátumából a 
Broncho-Vaxom kapszula felnőttek
nek 7 mg-t, gyermekeknek 3,5 mg-t 
tartalmaz.

JAVALLATOK
A légzőrendszer, valamint a fül, az orr 
és a torok valamennyi fertőzésének 
adjuváns terápiája; a recidiva és a 
krónikus állapotba való átmenet meg
előzése. Az alábbi megbetegedésben 
ajánlott a Broncho-Vaxom alkalma
zása: akut és krónikus bronchitis, 
tonsillitis, pharyngitis, laryngitis, rhini
tis, sinusitis, otitis; a hagyományos 
antibiotikumokkal szemben rezisztens 
fertőzések; a légzőrendszer vírusfertő
zéseinek bakteriális szövődményei, 
k ü lö n ö s e n  g y e r m e k e k n é l  é s  i d ő s e b 

b e k n é l.

Forgalomba hozza.-

ELLENJAVALLAT
Eddigi tapasztalatok szerint nincs.

MELLÉKHATÁS
Hányás, hányinger, meteorizmus, di
arrhoea, fejfájás, bőrpirulás, viszketés 
ritkán előfordulhat. Anafilaxiás reak
ciót eddig még nem észleltek.

ADAGOLÁS
A k u t  megbetegedés esetén naponta 
1 kapszula éhgyomorra a tünetek 
megszűnéséig, de legalább 10 napig, 
legfeljebb 1 hónapig.

Antibiotikum adagolást igénylő ese
tekben a Bronco-Vaxomot a kezelés 
kezdetétől egyidejűleg javasolt alkal
mazni.

M e g e lő z é s r e  általában szeptember 
hónapban ajánlatos kezdeni a Bron
cho-Vaxom szedését. Szükség esetén 
a kúra megismételhető; naponta 1 
kapszula éhgyomorra 10 napig, majd 
20 nap szünet és ez háromszor 
megismételhető.

In d o k o lt, i l le tv e  s ú ly o s  esetekben fel
nőtteknek és gyermekeknek egyaránt 
az akut kezelés kiegészíthető 3 hóna
pos profilaktikus kezeléssel, egy hónap 
szünet közbeiktatásával. 
Gyermekeknek 1 éves kortól alkalmaz
ható a Broncho-Vaxom gyermekkap
szula a fenti, felnőttekével megegyező 
adagolás szerint.
A kapszula bevételétől idegenkedő 
gyermekek részére a könnyen fel
nyitható kapszula tartalma gyümölcs
lében vagy tejben is beadható.

MEGJEGYZÉS

*  Csak vényre — egyszeri alka
lommal — adható ki.

CSOMAGOLÁS

Broncho-Vaxom kapszula felnőttek
nek 30 db
Broncho-Vaxom kapszula gyerme
keknek 30 db

BIOGAL Gyógyszergyár. Debrecen
O M  laboratórium, Genf licence alapján



HORUS

Ambroise Pare* (1510—1590)

A  m egem lékezés írása közben merült fel bennem  a kérdés, 
lehet-e egy  ilyen kim agasló szem élyiségről bárm i újat is 
elm ondani, amit a halála óta eltelt négy évszázadban el 
nem  mondtak, le nem írtak volna az orvostörténelem  tudo
mányának nálam jóval avatottabb m űvelői? M iután a m eg
írás m ellett döntöttem, nem  képzelhető el a m egem lékezés 
néhány fontosabb adat rekapitulációja nélkül.

M ár a születése dátumával bajban vagyunk, mert kü
lönféle forrásmunkákban 1509 és 1517 között váltakoznak 
az évszám ok. A z 1986-os k is Larousse-ban 1509 szerepel, 
de több m ás lexikonban is. A z új, magyar kétkötetes aka
dém iai kislexikonra nem  hivatkozhatunk, m ert kifelejtet
te Páré nevét. A  leggyakrabban szereplő évszám hoz, 
1510-hez ragaszkodunk. E gy régi M eyer-lexikon szerint 
decem ber 20-án született a Mayenne folyó jobb partján, 
Hersent várában, Laval közelében. Játszadozva élte gyer
m ekéveit, a folyóhoz közel évszázadok óta m agasodó, sa- 
rokbástyás, ősi donjon tövében, m ely a Guyon család bir
toka volt.

Páré famíliájában bizonyosan akadt több borbélyse
bész, így indíttatása ezen  a pályán hagyom ányokból eredt. 
Alapfokú iskoláját valószínűleg helyben végezhette, majd 
Párizsba került fel, a sebészi tudományt kitanulni.

Sebésszé kétféle módon válhatott valaki: vagy a polgári céhes 
úton keserves inaskodást követően lehetett legénnyé majd mester
ré évek lassú fáradozásán át, vagy a hadseregben folytonos csaták 
közepette edződhetett felcserré. A korszak a nagy háborúzások, 
vallásháborúk kora, bőven volt tér és alkalom képességei fejlesz
tésére és bizonyítására. Az akkori újmódi lőfegyverek, kezdetle
gességük ellenére addig nem látott tömegben ontották a beteg
anyagot. Újfajta sebzések lépnek fel tömegével, ami újabb 
gyógymódokat és szemléletet igényel.

Egyik eredménye Páré munkásságának a lőtt sebek keze
léséről csatazajban írott könyve. A  háború borzalmait önélet
rajzi munkájában a következő epizóddal ábrázolja plasztiku
san: az élettel össze nem  egyeztethető súlyosságú sérültet 
hoznak be, akinek sebei az ifjú, kezdő Párét is iszonyattal töl
tötték el. Egy idős hadfi odalépett hozzá, s mielőtt bárki 
megakadályozhatta volna, torkát egyetlen nyisszantással át
vágta. A  sebész haragos méltatlankodását pedig e szavakkal 
hárította el: „hisz maga is látta, hogy menthetetlen. Ha

* A Magyar Orvostörténelmi Társaság tudományos ülésén 1991. márc. 
21-én elhangzott előadás alapján

sonló esetben rem élem , mellettem  is lesz majd valaki, aki 
iszonyatos szenvedéseim től irgalom ból ugyanígy m egvált.”

A látott borzalm ak m egerősítették, de m eg nem  kérge- 
síthették szívét, m int ez kiderül a későbbiekből. A z egy
szerű em berek iránti vonzalom  íratja vele könyveiben, 
am ikor gyógyszert javall betegségre vagy sérülésre: „ha  
pedig valam ely betegnek e drága írra nincs pénze, a követ
kezőképp cselekedjen: ” . . .  és felsorol szűk erszényre sza
bott gyógym ódokat is. A hadjáratok alatt óriási gyakorla
tot szerzett: m int maga mondja m emoárjában, 5 királyt 
szolgál végig, számtalan csatát, m egm érhetetlen szenve
dést látva. A  m ai mértékkel véve nyugdíjaskorig húzta ke
m ényen a hadisebészet igáját. Párizsban telepszik le  hadi
sebészeti pályája delén. C saládot alapít, házat vesz , 
szerény vagyont gyűjt. Bekerül a Szí. Kozmáról elnevezett 
sebészkollégium ba, ahol azonban parvenüként kezelik . 
A z orvosdoktorokhoz képest ő  csak  egy vidéki betolako
dó, aki tájszólása m ellett, latinul nem  is tud, nem  iskolá
zott. Bugrisnak tekintik. Á m  ő  m indezzel felveszi a har
cot. Éles szem m el figyeli az újdonsült, akkor tökéletesedő  
nagy teljesítm ényű lőfegyverek okozta sérülések széles  
skáláját. Tudnunk kell, hogy a lőtt, roncsolt sebeket akko
riban nagy fertőzésveszélyük m iatt kiégették. Vagy tüzes 
vassal, vagy forró bodzaolajjal. Képzeljük el, m icsoda fáj
dalommal jár egy  lőtt seb önm agában. D e mi ez a kiégetés 
kínjához képest? A  k iégetéssel egyébként sajnos az is  járt, 
hogy biztosan elgennyedt a seb, esé ly t sem  kapott a gyors 
gyógyulásra. E gy  alkalommal elfogyott az ostrom  során az 
o la j, és ehelyett a harcosok egész sorát alkoholos* lem osá
sokkal látta el. É s legnagyobb csodálkozására a fertőzések  
száma ahelyett h ogy  nőtt volna, egészen  lecsökkent. H ogy  
ez nem a puszta véletlen m űve, az a későbbiekben derült 
ki, mikor tudatosan hagyta el a régi gyógym ódot. A  m ásik  
óriási felfedezés a sérült erek lekötése, m elyet azóta is al
kalmazunk, am i kevés m ódszerről mondható e l. Eladdig 
az ilyen sérüléseket is égetéssel kezelték, ami eleve a fertő
zés biztos forrásául szolgált.

Páré ügyes sebész volt. F őleg  idegentestek, golyób isok , 
nyílhegyek, lövedékrepeszek, lándzsahegyek eltávolítása 
dolgában. B ékeidőben sok tennivalót adtak neki a lovagi 
tornák sérültjei.

* Egyes források szerint rózsaolajat és tepentint is használt
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Két jellemző kázus. II. Henrik francia király (1519—1559) 
leánya házasságkötése alkalmával rendezett tornán maga is kiállt 
Montmorency, a skót gárda kapitánya ellen. Mivel az első roham
ra egyikük sem tudta a másikat kivetni a nyeregből, a király újabb 
összecsapást követelt. A skót tiszt nem akart kötélnek állni, végül 
is kénytelen volt a királyi parancsnak engedni. Az összecsapás 
tragikusan végződött a királyra nézve. Montmorency falándzsája 
a király nyakát találta el. A király megingott a nyeregben, de még 
le tudott szállni, s a földön összeesett. Több sebész érkezett a 
helyszínre Páréval az élen, akik hat szilánkot távolítottak el az or
bita környékéről (kettő közülük 9,5, illetve 7 cm hosszú volt). A 
sebet bekötötték, hashajtót adtak és eret vágtak. Henrik állapota 
napról napra súlyosbodott, delíriumok követték egymást. Felme
rült a feltárás szükségessége, de az orvosok nem tudták, meddig 
hatoltak a szilánkok. Hiába boncolták fel négy lenyakazott go
nosztevő fejét, nem sikerült használható következtetést levonni, 
így a műtét elmaradt. A király bal oldala megbénult, a jobb test
félben heves görcsök léptek fel. A sérülést követő 11. napon II. 
Henrik meghalt. A boncolás eredményéről Páré is és a közben 
oda hívott Vesalius is beszámolt. Páré megállapította, hogy a szi
lánk a bal szemgödörbe hatolt be, de csak bőrsérülést okozott. A 
szemgolyó is, a csont is sértetlen maradt. „Sok vér volt a dura 
és a pia mater között, a sérülés ellenkező oldalán, a tarkóvarrat
nak megfelelően; az agy egy kis területen elpusztult.” Vesalius 
lelete pontosabb volt. F. K. K e sse l, a neves német sebész- 
orvostörténész szerint a Vesalius által említett bűzös folyadék fer
tőzésre utalt, amely az arc lágy részeiről terjedt a koponyaűr
be. A boncolok figyelmét a sinus frontalis elkerülte, így a fer
tőzés útja feltáratlan maradt. Egyébként mind Páré, mind Vesa
lius lelete arra utal, hogy subduralis haematoma — mai kifejezés
sel: subacut subduralis haematoma — volt II. Henrik halálának 
oka.

Páré másik híres esetének színhelye ugyancsak a királyi udvar 
volt. A páciens D e  G uise Henrik herceg (1550—1588), a Szent 
Bertalan-éjszakai mészárlás egyik fő bujtogatója volt, akit Sebhe
lyesnek (le B a la fré ) csúfoltak. A torna során a herceget egy dárda 
a szeme alatt döfte át úgy, hogy a vas átnyúlt a másik oldalra, 
majd beletörött a betegbe. Párénak ügyes kis eszközökkel és némi 
erőszak árán sikerült az idegentestet eltávolítani és a nagy hatal
mú beteg meggyógyult. Hasonló szerencsés beavatkozások nyo
mán a hírnév szárnyra kapta Párét.

A m broise Páré érdeklődése nem  szorítkozott a sérü lé
sek  ellátására. Miután akkoriban a sebészet teljesen  elkü
lönült a m edicinától mint tudom ánytól, ugyanakkor m ivel 
kevés volt az orvos és szülésznő, a szülést is sokszor a se
b ész vezette le. E léggé köztudott, hogy m ég a m últ század
ban uralkodó volt a sebész- és  szülészm esteri cím . A  se
b ész végezte a halottkém lelést és  az akkor m ég ritkaságba 
m enő boncolást is. Páré m indem e tevékenységben jártas
ságra tett szert, sőt Armand Robert 1929-ben m egjelent 
munkája tanúsága szerint, az igazságügyi orvostan atyjá
nak is ő  tekinthető. Annak ellenére, hogy nem  volt orvosi 
diplom ája, nagy felkészültsége, hatalm as gyakorlata alap- 
jén  írt a szülészetről csakúgy, m int a mérgekről, gyógysze
rekről, elítélve a kuruzslószereket. A z epidemiológusok a 
pestisről, varicelláról, a rubeoláról és a lepráról írott m űve  
m iatt tisztelik. Á m  legalább ennyi m egbecsülést érdem el, 
am iért felism erte és leírta a bordatörés szövődm ényeként 
fe llép ő  subcutan emphysemát é s  e lső  leírója az amputatiók  
után jelentkező fantomfájdalomnak. M egállapította, hogy  
a kéz phlegm onés folyamatainak gyors feltárása szükséges 
és  ezt elsőként szorgalmazta is. E z m indm áig hangsúlyos 
kérdése a sebészetnek, dacára az antibiotikum ok vélt 
m indenhatóságának.

Hátrányos volt számára, hogy iskolázatlansága követ

keztében nem tudott latinul és a későbbiek  folyamán sem  
volt képes megtanulni. D e  mint a nagy elm ék  esetében is 
m ert, e  hátrányból is sajátos előny szárm azott az orvoslás
ra, m ivel könyvei franciául, széles körben jelentek m eg az 
egyszerűbb em berek között, akiknek tulajdonképp e m ű
vek íródtak. Példájára nem csak barátai és tanítványai kezd
tek e l franciául írni, hanem  ellenségei is , ami a nem zeti 
nyelv felem elkedéséhez, a tudományos életben történő le 
galizálásához vezetett. Önmagában már ez sem  lekicsiny- 
lendő érdem . 9 könyvet írt, tudomásom  szerint 50 kiadását 
sorolja fel a már antikvitás értékű francia életrajzi lexikon. 
Persze a m ennyiség nem  jelent szükségszerűen m inőséget 
is. Páré műveinek nagy része a kor színvonalán álló kom pi- 
láció . M inket elsősorban az eredeti ötletek  érdekelnek és 
— m int láttuk — ilyen  is akadt szép szám m al. Páré m aga 
em eli ki két legnagyobb felfedezését, az égetés elhagyását, 
a sebkezelésből és a sérült erek lekötését.

Legnagyobb érdem ének a magam részéről azt tartom, 
hogy a tudás m érföldkövévé a sebészetben a gyakorlatot 
tette és volt bátorsága — no meg persze lehetősége is — , 
hogy vállalkozzon, újítson és a tekintély helyett a m inden
napi tapasztalatot állítsa etalonként. H ogy  mennyire így  
van, gondoljuk csak m eg: az 1500-as években m it sem  tud
nak a vérkeringés m a m ár számunkra term észetes rendsze
réről. A  szív központi m otor szerepéről Harveynek csak  a 
következő évszázadban, 1628-ban jelen ik  m eg nagy m űve, 
így az artéria igazi funkciójára is csak akkor derül fény. 
Páré korában m ég a koszb eli orvos, Eraszisztrátosz és Pra- 
xagorasz nézetei uralkodnak, e  szerint a vénákban folyik  
a vér, az artériákban a pneum a, a nagy közvetítő, az életerő  
szállítója. Páré tisztán a gyakorlatból felism erte, hogy a sé 
rült ér lekötésével a beteg m egm enthető az elvérzéstől. 
Em lítésre méltó néhány családi m ozzanat a reneszánsz k i
m agasló orvosának életéb ől.

M iután első  felesége , akitől 3 gyerm eke született, v i
szonylag korán m eghalt, 64  éves korában rövid 2 hónapos 
özvegység  után, oltárhoz vezette Jacqueline Rousselet-1, 
akitől további hat gyerm eke született a buzgó atyának. A  
legkisebb  éppen atyjaura 73. születésnapján látta m eg a 
napvilágot. A  közm egbecsülésnek örvendő mester 1590. 
decem ber 22-én hunyta le  szem ét és a párizsi St. André- 
des-Arts tempómban helyezték  végső nyugalomra. N em  
tudunk arról, hogy nagy vagyont gyűjtött volna, amit 5 k i
rály sebészéről feltételezhetnénk egyébként. Szem lélete 
nem  tűnik pénzcentrikusnak, visszaem lékezéseiben  nem 
csak a boldog em lékű illusztris betegek: királyok, herce
gek , grófok, hanem az egyszerű, de érdekes esetek is h e
lyet kapnak. Szerénység és önérzetesség dialektikusán  
fértek m eg szem élyiségében, amit közism ert és úton- 
útfélen idézett m ondása is tükröz. E híres szavakat a hajda
ni m űvész, David d Angers is érdem esnek találta fel vésni 
szobrára: ,,Je le pansay et Dieu le guarit”: ami értelem 
szerűen annyit tesz: én  gondoztam , Isten m eggyógyította. 
Ezt nem  bigottság vagy álszent alázatoskodás mondatta ve
le, h isz kifejezetten önérzetes ember volt. Egyszerűen a se 
bész számára kötelezően szükséges szakm ai alázat fejező
dik ki e  mondásban. M ire volt Páré a legbüszkébb? Erre 
a sebészet terén elért sikere, újításai felett érzett m egelége
dése, atyai büszkesége, vagy emlékiratainak népszerűsége,
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Fenistil
ideális gyógyszer a viszketéses 
bőrbetegségek kezelésére
-  Hí receptor antagonista
-  gyors és tartós hatás
-  perifériás és központi hatás

®  Javallatok:
Allergiás és nem allergiás viszketés minden 
fajtája, csalánbetegség, Quincke-ödéma, 
szérumbetegség, felső légúti allergiás 
megbetegedések (szénanátha, rhinitis allergica), 
rovarcsípés, kontakt bőrgyulladások, ekcémák; 
fertőző gyermekbetegségekhez társuló viszketés 
(morbilli, varicella, rubeola), scabies.

Ellenjavallatok:
Hatóanyaggal szembeni érzékenység. 

Adagolás:
A részletes alkalmazási előíratban 
megtalálható.

M ellékhatások:
Ritkán fáradtságérzés, álmosság, szájszárazság, 
émelygés.

Figyelm ezte tés :
Egy éves kor alatt csak óvatosan, fokozott 
körültekintéssel alkalmazható az alvási apnoe 
előfordulásának kockázata miatt. Terhesség és 
szoptatás alatt csak a haszon/ártalom arány 
alapos mérlegelése után alkalmazható. 
Alkalmazásának első szakaszában -  egyénenként 
meghatározandó ideig -  járművet vezetni vagy 
baleseti veszéllyel járó munkát végezni tilos.
A továbbiakban egyénileg határozandó meg 
a tilalom mértéke.
Alkalmazásának időtartama alatt tilos szeszesitalt 
fogyasztani.

M egjegyzés :
+ Csak vényre adható ki.

Csomagolás:
csepp: 1 üveg (30 ml), retard tabletta: 20  darab

Fenistil:
csepp és (fe lnő tteknek) retard  tab le tta  

Hatóanyag:
dimethindenum maleinicum: 
cseppek: 30 mg (30 ml) üvegenként, 
retard tabletta: 2,5 mg tablettánként.

G yógyszerkölcsönhatás:
Óvatosan adható:
-  altatókkal, nyugtátokkal, trankvillánsokkal, 

antikolinergikumokkal (hatásuk fokozódhat)
-  triciklusos antidepresszivumokkal (antikolinerg 

hatása fokozódhat, együttes adásuk glaukómás 
betegeken rohamot válthat ki).

Előállító:
Biogal Gyógyszergyár Részvénytársaság, Debrecen 
Zyma AG Nyon licencia alapján

Biogal WA Zyma



A krónikus vénás elégtelenség
kezelésének van

nehezebb és
A krónikus vénás elégtelenség (CVI) különböző  
m ódo n  kezelhető; ném elyikük könnyebb és 
hatéko n yab b , mint a többi. N agyon  fontos, hogy 
korán  kezdjük el a gyógyítást, azért, hogy 
m egakadályozzuk, hogy a kezdetben dagadt, 
neh éz lábon később fekély a laku ljon  ki.
A V enoru ton  ha tására  a kapillárisok áteresztő- 
képessége csökken és a szöveti perfúzió javul.

Javallatok: krónikus vénás elégtelenség 
Kezdő adag: 900-1200 mg 
Fenntartó adag: 600 mg

Gyártja: BIOGAL Gyógyszergyár Rt, Debrecen 
TA Zyma Ag. (Nyon, Svájc), licencia alapján

könnyebb módja
Gyorsan, m egbízhatóan  enyhíti az ödém át, 
a fá jda lm at és a görcsöket.

Venoruton
0-(ß-hydroxyaethyt)-rutosidea

Felhasználása a gyógyszeralkalmazási elóiratban foglaltak szerint



egyaránt okot szolgáltathatott. M indenesetre a ma em beré
hez egész munkásságából m em oárja szól legközvetleneb
bül, hisz egyéb munkái szakm ailag elavultak, sok gyerm e
ket m ás is nem zett, de ilyen emlékirattal érzésem  szerint 
nem sokan dicsekedhetnek. Engedtessék m eg nekem , 
hogy kitérjek bővebben kis m űvére, am ely 1585-ben látott 
n apvilágot, ,L ’Apologie et Traité contenant les Voyages fait 
en divers Liewc ’ ’ cím m el, am it talán úgy adhatunk vissza, 
hogy: V édőirat és értekezés, am ely a különféle helyeken  
tett utazások tanulságait tartalmazza. A  kevéssé ism ert mű 
sajátos keveréke az önéletírásnak és a pasquillusnak, 
ugyanis életét példabeszédszerűen tárja meg nem  nevezett 
ellenfele elé , akit gunyorosan ,,M on  petit maitre” -nek (kis 
m esterem nek) szólít és válaszol az őt ért támadásokra, m e
lyek akadém ikus iskolázatlansága miatt érték. Kiderült, 
hogy a „k is m ester” nem volt m ás, mint Étienne Gourme- 
lin, a párizsi orvoskar doyenje. * Ha már a „k is m esterről” 
szólunk, nem  feledhetjük, volt jóakarója is a karban Jacqu
es Dubois Sylvius (1478—1555), a neves anatómus szem é

lyében . Ő nem a királyi kegy kitüntetettjét, hanem az 
ügyes boncolóorvost értékelte Faréban.

A  sebészkedés m erőben más lett Páré után, mint volt 
előtte. Sajnálatos azonban, hogy kim agasló követője nem  
akadt. N ém ileg ez is magyarázza, hogy  teljesítm énye ere
deti maradt, és sok  tekintetben maradandó. Legnagyobb  
érdem e: előremutatott azon a rögös úton, am elyen a seb é
szetnek a m edicina részévé válása volt a cél.

Back Frigyes dr.

* Jegyzetben bátorkodom kifejteni: hiányossága orvostörténetírá
sunknak az orvosi önéletrajzok, emlékiratok feldolgozása, kiadása. Pe
dig ezek gazdag kútforrások, szubjektivizmusuk ellenére is. Joggal hang
súlyozta az 1990-ben Antwerpenben rendezett nemzetközi orvostörténeti 
kongresszuson, a magyar származású Thomas Benedek, — ki maga is 
emlékiratokat ismertetett — e műfaj orvostörténeti fontosságát. Ambroi- 
se Páré említett memoárja is megérdemelné, hogy magyar nyelven jelen
jék  meg.

Demokrácia kontra centralizáció az egészségügyben 
anno 1863—1868

A z O rvosi Hetilap 1991. év i 4 . számában az Országos 
Közegészségügyi Tanács, ill. az 1876. évi közegészségügyi 
törvény előkészítésének kulisszatitkaiba nyertünk bepil
lantást (1). A z 1868-as fővárosi orvosi értekezlet e lé  ter
jesztett három  javaslat közül kettőt a helybéliek: a pesti or
vosi kar (1848-as javaslat), ill. a Balasssa köré tömörült 
pesti orvosok  dolgoztak ki. A  Magyar Orvosok és  Termé
szetvizsgálók  (MOT) javaslatának első  változata szintén 
Pesten, az 1863-ban megtartott IX . vándorgyűlésen fogal
m azódott m eg. így  nem m eglepő, hogy a haladó gondolko
dású vidéki orvosok nem  egy ike úgy érezhette, hogy az 
előterjesztett javaslatok elsősorban  a fővárosi kollégák igé
nyeit veszik  figyelem be. E z az érzés adta a tollat a Barsme- 
gyei Gyógyászati Egylet (BG Y E) orvosai kezébe, akik az 
1867-es rimaszom bati vándorgyűlésre terjedelm es „Véle
mény ” -t dolgoztak ki.

A  háttérbe szorítottságtól, a „rólunk — nélkülünk” tí
pusú döntéshozataltól való féle lem  már a „V élem ény” első  
soraiban fellelhető. Ha ilyen  fontos ügyet kívánunk az or
szággyűlés e lé  terjeszteni — vélik  a Bars m egyeiek  — , az 
lenne a célszerű , ha minden megye orvosi gyűlésen vitatná 
meg a M O T bizottmánya által készített Javaslatot. Fontos 
lenne továbbá a szaklapok útján az ország valam ennyi or
vosának, sőt „hazánk összes értelm iségének” vélem ényét 
kikérni, nehogy az országgyűlési képviselők a Javaslat 
„m integy odavetett röppentyű” által m eglepetve, a kim e
rítő tájékozástól m egfosztva legyenek. N em  szü lne jó  vért, 
ha az orvosi állások betöltésekor, az orvos a pártok kedve
ző vagy kedvezőtlen hullám zásától rem ényelhetné, félthet
né állását, azaz „ha a valódi érdem  a pártalakulás esélyei

Orvosi Hetilap 133. évfolyam 10. szám

n ek  lenne alárendelve” . Ugyanakkor azt is helytelen íte
nék , ha a helyi „k özön ség” vélem énye nélkül, „ felü lrő l” 
küldött orvossal töltenék be a hivatalos orvosi állásokat. 
A z  ilyen orvost ugyanis a bizalom hiány „nem  szívesen  lá 
tott bureaucratává törpítené” . E zek voltak a BGYE fő elvi 
kifogásai a MOT javaslatával kapcsolatban. Summázva: „a  
fennálló javaslatot nem  egy helyt a rideg centralisatio sze l
lem e lengi át, m ely  — alkalom adtán — a féle lm es  
nepotizm us csíráját hordhatja m éhében” .

Vélem ényük további részében a Bars m egyeiek a Javas
lat egyes konkrét pontjaihoz fűznek gyakorlati je llegű  m ó 
dosítást. A z Országos Egészségügyi Tanács létrehozásá
nak szükségességéről ők is m eg vannak győződve, nem  
tartják azonban m egfelelőnek  a tanácstagok pótlásának  
m ódját, ti. hogy a Tanács saját m aga ajánljon új tagot. A  
BG YE szerint helyesebb lenne a „pártatlan közbizalom  j e 
lö ltje i” közül adoptálni új tagot, azaz hazánk összes orvosa  
szavazna, s a legtöbb szavazatot kapott három egyénből a 
kormány nevezné ki az új egészségügyi tanácsost. M ód osí
tani kívánják a hatósági orvosokkal kapcsolatos m egk ö
tést, m ely szerint a m egyei főorvosok lehetőleg ne űzzenek  
m agánorvosi gyakorlatot. M ondja k i a törvény — javasol
ják  a barsiak — , hogy a hatósági orvosok is kötelezően  
folytassanak orvosi gyakorlatot „tudom ányos ism ereteik  
és  tapasztalataik gyarapítására” . Ism erve a m egyék orvosi 
ellátottságának hiányosságait, azt sem  tartják helyesnek, 
hogy külön orvosra bízzák a közegészségügyi, s egy  m á
sikra a törvényszéki teendőket. H elyesebb, s főleg vidéken  
járhatóbb út, ha a hatósági orvos m indkét említett területet 
egym aga látja el.

623



A  Javaslat szerint hatósági orvos csak az lehet, aki kü
lön  állam vizsgát tesz közegészségtanból, törvényszéki or
vostanból, ill. az ezekhez fűződó' törvények ism eretéből. A  
BG YE valam ennyi leendő orvost kötelezné az állam vizs
gára tanulmányai befejezésekor. Ellenkező esetben  ui. a ja 
vasolt állam vizsga csak a „h iányos tanrendszer, vagy kép
telen tanárok” miatt e lég telen  orvosképzésünk elfedését 
szolgálná. „N evezzük a gyerm eket valódi n evén él” , azaz 
szorgalm azzuk tanrendszerünk m egfelelő átalakítását s így 
fiatal orvosaink majd k ivétel nélkül je les képzettséggel 
lépnek a gyakorlatba. A hatósági orvosok társadalm i m eg
b ecsü lésével kapcsolatban a B G Y E  szerint a törvény em el
je  ki a m egyei orvosokat a szerződvényesek sorából s iktas
sa őket a megyei tisztviselők közé. A  Bars m egyeiek  
dicsérettel üdvözlik a községi orvosok  intézm ényét. Kevés
bé d icsérik  a Javaslat azon §-át, m ely a m agánorvosi gya
korlatot a külföldön végzett orvosoknak csak  egy  újabb 
vizsga letéte le  után szándékozik m egengedni. E z nem a 
legjobb út a pesti egyetem felvirágoztatására — hangsú
lyozza a B G Y E —, inkább szervezzük át az egyetem et a 
„tudom ányosság mostani állásának m egfelelően” s akkor 
m edikusaink nem  külföldön akarnak majd orvosi oklevelet 
szerezni.

N em  m ulasztják el „öröm ük hálás nyilvánítását az újra 
felállítandó orvosi kar eszm éjéért” . Azt javasolják azon
ban, hogy ne húsz-, hanem  tízorvosonként válasszanak  
egy  új orvoskari tagot. N em  tartják helyesnek, hogy  Buda
pestet 20, az ország többi részét csak 12 vidék i tag képvi
selje az orvosi kar választmányában. Legyen 2 0  tag Buda
pestről — ám  legyen ellenükben 30 vidéki tag! Tipikusan 
vidéki szem szögből ítélik m eg  a barsiak a sebészi tanfo
lyam  eltörlésére, ill. az ed d ig i sebészek „kórápolókká” 
való átképzésére tett javaslatot is. A  kórápolók szüksége
sek lehetnek  a „nagyvárosi gyakorlatban, hol őket az or
vosok féken tarthatják” , de a vidékre szem élyükben csak  
„szabadalm azott kuruzslók” kerülnének. A  kontárkodás 
ellen i harcot szolgálná az is —  vélik  a Bars m egyeiek  — , 
ha hatósági állatorvosnak csa k  oklevelezett orvostudor 
vagy állatorvos neveztetne k i. Végezetül az alábbi óhajjal 
zárják Vélem ényüket: „bárha m inden ügyfelünk ezt tenné 
— ti. vélem ényt nyílvánítana — , hogy a valódi közvéle
m ény kitudódnék” .

A  Léván, 1867. augusztus 1-jén m egfogalm azott V éle
m ényt Vietoris Sándor egyleti e lnök  s Szintey egy leti jegy
ző  látta el kézjegyével. M agáról a Bars m egyei Gyógyásza
ti Egyletről csak igen keveset tudunk. A  Gyógyászat 
1865. évi folyamában az akkori egy leti titkár, Boleman Ede 
közöl egy rövid tudósítást az E gy let újraindulásáról (3). E 
szerint a B G Y E  1861-ben alakult az akkori Bars m egyei fő
orvos, Brach Ferenc kezdem ényezéséből. A z  „alkotm á

nyos időszak” végeztével m űködését betiltották s csak  
1865 júliusában folytathatta újra tevékenységét. M űködé
sét támogatta a m egye híres szülötte, Pólya József 
(1802—1873) is, aki az 1865-ös lévai közgyűlésen szem é
lyesen  is részt vett. Ugyanazon évben a BGYE küldöttség
g e l képviseltette magát a pozsonyi, X I. vándorgyűlésen, 
ahol a már em lített Bolem an, lévai gyógyszerész előadást 
is  tartott „A szántó-magyarádi ásványforrások rövid is
mertetése” c ím m el (4). A  BGYE további sorsát illetően  
csak  annyit tudunk, hogy 1870-ben már mint Bars- 
hontmegyei Gyógyászati és Természetbaráti Egylet adja ki 
alapszabályzatát (5 ). A z elnök m ég m indig Vietoris, jeg y 
zője  Szirtey György.

M int jeleztük, a Bars m egyeiek  az eredeti, 1848-as, ill. 
az ennek továbbfejlesztett változata, a MOT által k idolgo
zott Javaslat m ellett tették le voksukat — nem hallgatva el 
a vidéki orvosgyakorlat, az intézeti, egyetem i hátteret nél
külöző, csak saját tudására s tapasztalatára hagyott orvos 
sajátos szem szögéből fakadó reflexióikat.

N em  tudjuk, m i lett V élem ényük további sorsa. Ism er
ve  azonban a későbbi fejlem ényeket, a Balassa-féle javaslat 
győzelm ét, leszögezhetjük, hogy a Barsm egyei G yógyá
szati Egylet vidéki hangja gyöngének bizonyult a pesti 
egyetem i tanárok kórusa ellen.

IRODALOM: 1. F orrai J . : A korszerű egészségügy-szervezés 
kezdetének történetéből a kiegyezés után. Orv. Hetil., 1991,132, 
199. — 2. A m. orvosok és természetvizsgálók IX. és X-ik nagy
gyűléséből kiküldött bizottmány által készített, a közegészség és 
orvosi ügy rendezésére hazánkban czélzó javaslatra vonatkozó 
véleménye a barsmegyei gyógyászati egyesületnek 1867-ik év jú
lius hó 22-én Vihnyén tartott közgyűlésének végzése szerint. — 
In.: A magyar orvosok és természetvizsgálók XII. vándorgyűlé
sének m unkálatai, Pest, 1868, 82—87. 3. G yógyásza t, 1865, 4, 
687. — 4. A magyar orvosok és természetvizsgálók XI. vándor- 
gyűlésének m un kála ta i, Pest, 1866, 335—339. — 5. G y ő ry  T .: 
Magyarország Orvosi Bibliographiája. Bp., 1900, 183.

K iss L á sz ló  dr.

Szerkesztőségi jegyzet. Szívesen adtun k  h elyt a  fen ti kis tanu l
m ánynak. É rdem e, h o g y  orvostörtén e ti k u ta tá so k  p r izm á já n  k e 
resz tü l érzékelteti, m ilyen  gyakori leh et a  p árh u zam  eg yk o ri és  
m a i szitu ációk , v é lek ed ések  és e llen vé lek ed ések  között, é s  h o g y  
a z  örökzö ldekhez leh a jo lva  m ennyi a k tu á lis  tanulságra b u k k a 
nunk. A z  e lőzetes vita  szükségessége , a  ró lu n k  nélkülünk-gyakor- 
la t, a  cen tra lizm us é s  a  h e ly i érdekek v iszo n ya , a  p á rta tla n  k ö zb i
za lo m  é s  a  bürokrácia  törpesége, a  tip ik u sa n  vidéki szem pon tok  
— m ilyen  időszerű en  c se n g ő  szavak. A m i a  do lgoza t b o rú lá tó  
v ég k icsen g ését ille ti, nem  akarjuk a z t a  rég i tények ellenében  á t
aran yozn i, d e  em lékezte tü n k  rá, hogy n oh a  a  p ro fesszorok  és k ü l
tag o k  kon troverzió ja  á ld a tla n  volt, a z  írá s  a  nehéz kezde t, a z  
irá n yvéte l id e jé t id éz i, é s  hogyha a z  u to lsó  s o r  igaz is, E ö tvös, 
Trefort, M arkusovszky é s  egyá lta lán  a  cen tralizm us, m in t a  
k é ső b b iek  m utatják a z  egészség p o litik á b a n  — s szűkebben  a z  
o rvo sü g yb en  is — m eg h a tá ro zó  eredm én yeke t produkált.

MEGRENDELHETI külföldre bárhová, forintfizetés mellett

az ORVOSI HETILAP-ot
Magyar Posta Hírlapelőfizetési és Lapellátási Iroda (HELIR) Budapest XIII., Lehel út 10/a. 1900
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FOLYOIRATREFERATUMOK

A GYAKORLAT KÉRDÉSEI

A kezelési fegyelem: megállapodás az or
vos és a beteg között. Documenta CIBA— 
GEIGY, 1990, 4, 3.

Még röviddel ezelőtt is a legtöbb európai 
országban az orvostudomány alapjában vé
ve patriarchális jellegű volt. Az orvos szak- 
tudományában és szaknyelvében biztos 
volt, és nem volt kétséges, hogy eldönthes
se, mi a legjobb betegének. A beteg kétség
telenül bizonytalanabb és kevésbé képzett 
volt: azt tette, amire utasítást kapott. Elfo
gadta a tanácsot, szedte a tablettákat és alá
vetette magát az ajánlott műtétnek és magá
ban azt gondolta, szerencséje is van, hogy 
egyáltalában orvosi utasítást kapott, hogy 
teljesítőképessége fokozódjék. A kezelési 
fegyelem vagy engedelmesség orvosi jelen
tőségében visszatükröződött ebben a patri
archális vonatkozásban, amelyben a beteg 
elfogadta az ajánlott kezelést.

Sok orvos bosszúságot vagy csalódást ér
zett akkor, ha a segítséget kérő beteg a meg
adott tanácsot nem fogadta el. Az ilyen ér
zés helytelen. Az orvosnak inkább a 
nyilvánvaló és az elkerülhető okokat kelle
ne kutatnia, és azután kellene arra töreked
nie, hogy a beteg az elutasítást mellőzze. 
Végül is a kezelési fegyelem hiánya súlyos 
ok a gyógyulás eredménytelen voltára, ami 
főleg az idős és az idült betegekben gyako
ri, akiket emiatt a legnagyobb veszteség 
sújtja.

Ha egy orvos egy gyógyszert felír, előbb 
meg kell győződnie arról, hogy annak a 
kockázata és haszna egymással szorosan 
kapcsolatban van. Ha erről nem világosítja 
fel a beteget, az erről biztosan semmit sem 
tud. Ezt ugyanis a beteg másképpen ítéli 
meg, mint az orvos. Vagy ami még 
rosszabb, a beteg nem motivált — talán 
egyéb hasznot érez a kezelés elmaradásá
tól, pl. rokkantnyugdíjat, vagy fokozottabb 
támogatást családjától.

Néhány beteg ki sem váltja receptjét, mi
vel ettől kezdetben is vonakodott, de ezt 
nem akarta mondani, vagy nem is volt rá 
pénze. Mások elkezdtek ugyan egy kezelési 
ciklust, de rövidesen abba is hagyták azt. 
Különlegesen probléma van az antibiotiku
mokkal, mert a beteg nem érti meg, hogy 
miért fontos ezt a kezelést a végéig folytatni 
— mert ezt nem magyarázták meg neki.

Az együttműködés hiánya különösen 
gyakori idült gyógyszerelés kapcsán cukor
baj, magas vérnyomás vagy asztma esetén, 
mert a beteg nem érti meg, miért kell neki 
élete végéig ezeket a gyógyszereket szed
nie, amikor a betegség tünetei enyhék, vagy 
a mellékhatások kellemetlenek. De ami a 
legfontosabb, sok beteg olyan testi vagy lel
kiállapotban van, ami képtelenné teszi őket 
kezelésük véghezvitelére; így motiválja 
őket lehetőségük. Példa erre az olyan be
teg, aki süket, vagy rosszul lát. Mások vi

szont analfabéták, vagy rossz az emlékező
tehetségük. A mozgáskorlátozottság, vagy 
az ízületi gyulladás a szó szoros értelmében 
korlátozza a gyógyszerek szedését. A lelki 
beteg valószínűleg nem ismeri fel az orvosi 
kezelés szükséges voltát. A gyermekek füg
gő helyzetben vannak szüleiktől vagy gon
dozójuktól, így aztán betartják a szükséges 
kezelési fegyelmet.

Fontos, hogy az orvos alaposan megma
gyarázza az általa felírt gyógyszer hatását, 
mert ez befolyással van a kezelési fegye
lemre. Az együttműködés valóban jó, ha az 
orvos megmagyarázza a betegnek, hogy az 
elrendelt kezelés meghosszabbítja élettar
tamát, gátolja betegsége terjedését, vagy 
meg is gyógyítja azt. Ezzel ellenkező a ha
tása az olyan receptnek, amit csupán azért 
írt fel orvosa, hogy megnyugtassa a bete
get, vagy minél korábban megszabaduljon 
tőle.

A kezelési fegyelem javítása a következő 
tényezők függvénye: 1. A kezelés alapvető 
feltárása (mit, hogyan és miért); az esetle
ges eltiltás: a leggyakoribb az alkohol, vagy 
a komoly mellékhatás. 2. A legegyszerűbb 
kezelési terv, amivel a kívánt hatás elérhe
tő. Ez kétségtelenül növekszik a felírt 
gyógyszerek számától és az adagolás gya
koriságától. A kombinációk, a retard és a 
depó-készítmények e tekintetben előnyösek 
azon ellenvetés ellenére, hogy ezek nem 
eléggé rugalmasak alkalmazásukra. 3. Az 
eredeti csomagolás közlése (naptár szerint 
is) alkalmas a gyártó cég megismerésére, a 
gyógyszer lejárati idejére, az alkalmazás 
módjára és az óvatossági intézkedésekre. 
Ezek a közlések a betegek részére általáno
sak, könnyen érthetőek és helyes nyelvűek 
legyenek.

Mindent egybevetve: a jó kezelési fegye
lem sarokköve az orvossal való együttmű
ködésnek, a beteg helyes informálásának és 
motiválásának.

Pongor Ferenc dr.

Több legyen az „orvos” , mint a „lelet
gyógyász” . Runge, H. (Brauschweg): Se
xualmedizin, 1991, 2 0 , 259.

[A  referáló n agy g o n d b a n  van, a m ik o r  a z  
ere d e ti c ím et (M ehr Ä r tz te  Stadt M ed iz in er) 
m egk ísérli lefordítan i. A  szó tá r sze r in t  
a  M ed izin er szó  m ed ik u s t je le n t, h o lo tt  a  
s z e r ző  azokró l s zó l, a k ik  nem  a  b e te g g e l, 
hanem  a  le le tekkel fo g la lk o zn a k , íg y  j o b b  
k ifejezést nem  ta lá lt. E gyszerű bb  v o lt a  f o r 
d ítá s  eg y  m ásik  cikk  e se téb en , am i a  n ő g y ó 
g yá szo k  egy  ré szé t u tero-vag in ológu sokn ak  
nevezte. A beteg  a z t  igén yli, hogy ve le  f o g 
la lkozzan ak, és e zé r t hazánkban a z  o rv o s  
m egszó lítá sáva l is  s z e re tn é  m agára fe lh ív n i  
a  fig ye lm e t, nem  a k a r ja  ,,a lu l-szó lítan i ’ ’ a z  
orvost. E zért eg yesek  m indenkit fő o rv o sn a k  
szó lítan ak , m ások  — kü lönösen , ha n agyon

m eg akarja  tis z te ln i a z  o rvo st — ad ju n k tu s
nak, talán a zé r t  is, m ert e zt a  szó t nem  érti, 
és a z t h isz i, h o g y  ez a  leg m a g a sa b b  rang, 
m iként a  közelm ú ltban  is íg y  titu lá lt eg y  
tan székveze tő  eg ye tem i tan árt e g y  napilap . 
- R e f l

A szerző azt a gyakorlatot kifogásolja, 
hogy sok orvos a foglalkozást gépi
laboratóriumi vizsgálatokkal kezdi, és csak 
a leletek elolvasása után kerül sor az orvos
beteg kapcsolatra. Ez semmiképpen sem 
szolgálja a beteg érdekét, így akkor sem, 
amikor az infarktusos betegre rákapcsol
nak egy csomó „madzagot” és alig szólnak 
hozzá.

E helyzet kialakulásában szerepe van a 
biztosítónak is, mert az csak az „időt” fize
ti meg, és ezért működtet az orvos önmaga 
helyett gépet, hisz ezt külön fizeti meg a 
biztosító. Sajnálatos az is, hogy biztosító 
egyes kezelési módok esetén előírja a be
teggel eltöltendő idő minimumát is.

Sokan felismerték ezt a hiányosságot, 
ezért egyes orvosok igyekeznek megtanulni 
a beteggel való beszélgetés technikáját. Ez 
is több a semminél, de semmiképpen sem 
pótolja a meghitt beszélgetést.

A szerző foglalkozik a „kezelés” szó 
értelmezésével, mondván ez kéz-érintke
zést, tehát valódi kommunikációt jelent, és 
ennek megfelelően a lelet-gyógyászok tevé
kenységét műszerezésnek kellene nevezni.

[A h aza i b iz to s ítá s i ren dszer k iép ítések o r  
ezen , , id ő  b é r e z é s ”  árn yo ld a la ira  is  g o n 
do ln i kellene. — Ref. ]

A szerző felveti azt a gondolatot is, hogy 
jó lenne, ha csak azok kerülnének be az or
vosi egyetemre, akikből jó orvosok lesz
nek, de azt, hogy ez miként érhető el, nem 
említi. Ma Németországban sem vesznek 
fel minden jelentkezőt, de pl. a jelesen 
érettségizetteket igen, de ez nem garancia 
arra, hogy ők biztosan jó orvosok lesznek. 
Sauerbruchot annak idején biztosan nem 
vették volna el. (Ú gy tűnik, h o g y  ők  sem  ta 
lá lták  m ég  k i a  j ó  fe lv é te li  rendszert. — 
Ref.)

A szó d i Im re dr.

KÖLTSÉG ÉS HASZON

Erek vizsgálata színes duplex sonogra- 
phiával. Költség-haszon elemzés.
Tschammler, A. és mtsai (Universität 
Würzburg): Fortschr. Röntgenstr., 1991, 
154, 419.

A szerzők saját anyagukban azt vizsgálták, 
milyen mértékben teheti feleslegessé a szí
nes duplex sonographia a digitális subtrac- 
tióval végzett angiographiát és ebből mi
lyen megtakarítás származhat. Eddigi 2909 
színes duplex sonographiás anyagukban 
1281-et olyan kérdés tisztázására végeztek, 
mely egyébként angiographiát tett volna 
szükségessé. Az ultrahangvizsgálat ered
ményének ismeretében az 1281 esetből csak 
516-ban volt szükség a DSA elvégzésére, 
ezen az alapon a vizsgálati költségek isme
retében megállapítható, volt-e és milyen
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mértékű megtakarítás. Az anyagot az egyes 
érterületek szerinti bontásban is elemzik, 
ennek táblázatba foglalt eredménye jól tük
rözi a sonographia hatékonyságát a kérdés- 
feltevés függvényében is.

Részletesen ismertetik az alkalmazott 
költségelemzés módszerét. Mindkét vizs
gálóeljárásra vonatkozóan külön táblázatba 
foglalták össze a fix és változó költségeket 
a beruházástól a kontrasztanyagon át a sze
mélyi költségkihatásokig. A színes duplex 
sonographia egy vizsgálatra esó átlagkölt
ségét 147 DM, egy DSA vizsgálatét 709 
DM összegben adják meg. Ezen adatok 
alapján számítva a sonographia nélkül 
szükséges 1281 DSA vizsgálat költsége 
908 229 DM lett volna. Ehelyett történt 
1281 sonographia és csak 516 DSA, aminek 
együttes költsége is 354 078 DM-val keve
sebb. Az elemzett adatok 3 éves időszakból 
származnak, eszerint egy évben a színes 
duplex sonographia mindent figyelembe 
véve 177 000 DM megtakarítást jelentett.

L aczay A n d rá s  dr.

Súlyos újszülöttkori respirációs distresssz 
surfactant kezelésének költsége: rando- 
mizált, kontrollált vizsgálat. Tubman, T.
J. R., Halliday, H. L., Norman, C. (Neo
natal Intensive Care Unit, Royal Maternity 
Hospital, Belfast, Észak-írország): Brit, 
med. J., 1990, 301, 842.

A szerzők 33, súlyos respirációs distressz 
szindrómában szenvedő koraszülött közül 
véletlenszerűen kiválasztva 19-et kezeltek 
intratrachealisan alkalmazott surfactant ké
szítménnyel (Curosurf). A kezelt 19 kora
szülött között 14 túlélő volt (79%), míg a 
kontroll csoportban a 14 újszülött között 5 
(36%) O^-próba: p<0,01). A surfactant 
kezelést kapott koraszülöttek átlagos ápolá
si ideje 61 nap volt, szemben a kontrollok 
20 napos átlagos ápolási idejével.

Egy a surfactant kezelésnek köszönhető
en túlélő koraszülöttre jutó, a surfactant ke
zelésből adódó ápolási költséget a szerzők 
13 720 fontnak találták. A túlélő és az elve
szített koraszülötteket egyaránt figyelembe 
véve, egy újszülött surfactant kezelésének 
költsége 5888 fontnak adódott, aminek alig 
egy tizedét teszi ki a gyógyszer ára, a többi 
a hosszabb ápolásból fakadó költség.

A szerzők kiszámították a surfactant ke
zelésnek köszönhetően életben maradó ko
raszülött „túlélési évekre” jutó kezelési 
költségét (710 font/év). Ebben a megközelí
tésben a súlyos respiratorikus distressz 
szindróma újszülöttkori surfactant kezelé
sének költsége a veseátültetés költségének 
fele, a coronaria bypass műtétének pedig 
hozzávetőlegesen tizede. Azaz az újszülött
kori surfactant kezelés viszonylagosan ol
csó és jól megtérülő befektetés.

D ecsi Tamás dr.

PERINATÁLIS KÉRDÉSEK

Az igen kis súlyú koraszülöttek hatása a 
családra és a szülői véleményre. Lee, S.
K., Penner, P. L., Cox, M. (Dr. Charles A. 
Janeway Child Health Center, Janeway Pla
ce, St. John’s, Newfoundland, Canada AIA 
1R8): Pediatrics, 1991, 88, 105.

Ez a tanulmány azt az általános felvetést 
vizsgálja, miszerint az igen kis súlyú kora
szülöttek (1500 g alatti születési súly) ked
vezőtlen hatást gyakorolnak a családra, s ha 
az érintett családok újra választhatnának, 
inkább eltekintenének a potenciálisan káro
sított koraszülött megmentésétől.

A szerzők 144 igen kis súlyú koraszülött 
szüleitől kérdőíves adatgyűjtést végeztek 
(72,2%-uk válaszolt), ezen kívül 25 vélet
lenszerűen kiválasztott egészséges érett új
szülött családjának is küldtek hasonló kér
dőívet (60%-uk válaszolt)A  csecsemők 
1983—87 között születtek Újfundlandban, 
a felméréskor átlagos koruk 36,5 hónap. A 
kérdőívek értékelése alapján kiderült, hogy 
azok a családok, amelyekben fejlődésben 
visszamaradt csecsemő nevelkedett, nem 
érzékeltek kedvezőtlenebb hatást a családi 
életre, mint az egészséges, érett csecsemők 
családja. Sőt, a normálisan fejlődő igen kis 
súlyú koraszülöttek kedvezőbb hatást gya
koroltak családjukra, mint a másik két cso
port (p<0,05). Mind az igen kis súlyú, 
mind az egészséges érett csecsemők szülei
nek többsége szükségesnek tartja minden 
csecsemő megmentését a kimeneteltől füg
getlenül. Fontosnak tartják, hogy a kezelést 
illetően a szülőket be kell vonni a döntésho
zatalba, s többségük támogatja a körzeti 
gyermekorvos szerepét is ebben a döntés
ben, viszont sem a nővérek, sem az etikai 
bizottságok, sem egyéb egészségügyi ható
ságok szerepét nem. A szerzők azt a követ
keztetést vonják le, hogy az igen kis súlyú 
koraszülöttek az újfundlandi családokat 
nem érintik hátrányosan, s a szülők véle
ményét sem változtatja meg a potenciálisan 
károsított csecsemők megmentését illető
en, ezért feltétlenül figyelembe kell venni a 
szülők kívánságát is.

A szerzők saját adataikhoz képest eltérő 
irodalmi adatokat idéznek, amelyek szerint 
az USA-ban az igen kis súlyú koraszülöttek 
megmentése terén a szülői vélemény jelen
tősen különbözik az iskolázottság foka, a 
jövedelmi és alkalmaztatási viszonyok, a 
családi kapcsolatok, valamint a gyermek 
kora tekintetében. Saját anyagukban a ka
nadai szülők pozitív véleményét a szoros 
közösséget alkotó társadalommal és az 
USA-énál fokozottabb szociális támogatás
sal magyarázzák.

G agyi D é n e s  dr.

Az egészségügyiek és szülők véleményé
nek összehasonlítása az igen kis súlyú 
koraszülöttek aktív kezelését illetően.
Lee, S. K., Penner, P. L., Cox, M. (Dr. 
Charles A. Janeway Child Health Center, 
Janeway Place, St. John’s, Newfoundland, 
Canada Ala 1R8): Pediatrics, 1991, 88, 110.

Bár a körzeti gyermekorvosok és az újszü- 
löttös nővérek befolyásolják a szülői dönté
seket, keveset tudunk az egészségügyiek 
véleményéről az igen kis súlyú koraszülöt
tek aktív kezelését illetően, s hogy ez 
mennyiben hasonlít a szülői véleményhez. 
Ennek felmérése végett a szerzők kérdőívet 
küldtek ki mind az 50 újfundlandi körzeti 
gyermekorvosnak (72 %-uk válaszolt),
mind az 53 újszülött intenzivista nővérnek 
a Janeway Gyermekegészségügyi Központ
ból (73,6%-uk válaszolt) s mind a 144 elér
hető igen kis súlyú koraszülött szüleinek 
(72,2%-uk válaszolt), valamint 25 érett 
egészséges újszülött szüleinek. A felmérés
ben részt vevő valamennyi csecsemő 
1983—87 között született.

Szignifikáns különbséget találtak a szü
lők, a gyermekorvosok és a nővérek véle
ménye között a tekintetben, hogy a potenci
álisan súlyosan károsított igen kis súlyú 
koraszülöttek aktív kezelését felajánlják-e. 
Mind az igen kis súlyú koraszülöttek, mind 
az érett újszülöttek szüleinek legtöbbje az 
aktív kezeléssel értett egyet, a gyermekor
vosok fele egyetértett, másik fele nem, a 
nővérek többsége nem értett egyet. Mind a 
gyermekorvosok, mind a nővérek túlbe
csülték az igen kis súlyú koraszülöttek 
morbiditási és mortalitási arányszámait és 
az ápolásukra fordított összegeket. Ezért 
találtak direkt összefüggést az igen kis sú
lyú koraszülöttek megmentése iránti nega
tív vélemény, ill. a neonatális morbiditás, 
mortalitás és a költségek negatív irányú hi
bás ismerete között. Minden vizsgált cso
port helyeselte a szülők és gyermekorvosok 
szerepét a kezelési döntésekben és kifogá
solta az egészségügyi testületek szerepét. 
Az orvosok és nővérek helyeselték a nővé
rek és az etikai bizottságok szerepét a dön
tésekben, a szülők azonban ezzel nem ér
tettek egyet. Míg a nővérek többsége (71%) 
etikátlannak tartotta a potenciálisan súlyo
san károsított csecsemő megmentését, ad
dig ezzel a gyermekorvosoknak csak 
37 % -a értett egyet. Az eredmények azt mu
tatják, hogy fontos a rendszeres orvosi és 
nővéri továbbképzés az újszülöttek sorsá
nak alakulásáról, emellett szükséges a szü
lők kívánságának fokozott megértése és a 
körzeti gyermekorvosok aktívabb bevonása 
a kezelési döntésekbe.

G agyi D én es dr.

Rutin szűrővizsgálatok újszülöttkorban.
Moss, G. D. és mtsai (Paediatric Depart
ment, Southmead General Hosp., Bristol): 
Br. med. J., 1991, 30 2 , 878.

Szükséges-e az újszülött többszöri gyermek- 
orvosi vizsgálata a szülészeti osztályon? Er
re a kérdésre keresik a szerzők a választ egy 
nagy szülésszámú — 1795 szülés 115 nap 
alatt — szülészeti osztályon.

Az eddigi gyakorlat, amit a cikkírók is 
követtek, az volt, hogy a születés után 24 
órán belül az újszülöttet gondos gyermek- 
orvosi vizsgálatnak vetették alá, amit a ha
zamenetel előtt megismételtek.
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Az első 24 órában 1635 újszülöttet 
(91%), 48 órán belül 1781 újszülöttet 
(99,2%) vizsgáltak. Kóros eltérést 158 eset
ben találtak (8,8%), amiből a legtöbb 
(28%) orthopédiai eset volt.

A második orvosi vizsgálat a hazaadás 
előtt történt, az 1. és a 12. nap között (médi
án: 4. nap), ebben 1428 újszülött páciens 
vett részt. Ekkor a korábban nem észlelt el
változások száma 63 (4,4%), aminek döntő 
többsége felületes infectio, kezelést nem 
igénylő icterus volt.

7 esetben találtak a második vizsgálatnál 
jelentősnek minősített eltérést: egy 280 
jUmol/l szérum bilirubin értékkel járó hy- 
perbilirubinaemiát, egy ártalmatlannak bi
zonyuló szívzörejt, egy haspuffadást, aki
nél az elvégzett se. immunoreactiv trypsin 
teszt normál eredményt adott, és négy csí
pő dyslocatiót, akiket megfelelő további ke
zelésben részesítettek.

A szerzők vizsgálataikból azt a következ
tetést vonják le, hogy ha az első orvosi vizs
gálatot 24, de legkésőbb 48 órán belül a 
születés után megfelelő gyakorlattal rendel
kező gyermekgyógyász végzi, akkor azt a 
hazaadás előtt csak az ismételt csípőszűrés
sel kell kiegészíteni, feltételezve természe
tesen az otthoni szakszerű ellátást.

S zabó  Ju d it dr.

Listeria monocytogenes okozta nosoco- 
mialis infekció egy szülőotthonban. Jean, 
D. és mtsai (Services de Néonatologie, de 
Bactériologie, de la Clinique Gynécologi- 
que et Obstétricale et d’Hygiéne du CHRU 
de Grenoble, Hőpital de la Tranche, 
F—38043 Grenoble): Arch. Fr. Pediatr., 
1991, 48, 419.

Burn írta le először 1936-ban egy szülőott
honban az újszülötteknél előforduló lyste- 
ria monocytogenes (1. m.) fertőzéseket, mi
után felnőttekben és kisállatokban néhány 
éve már ismert volt. Ezek a fertőzések 
azonban ritkák, mintegy tucatnyi beszámo
lót ismer az irodalom. A szerzők 1990-ben 
észlelték egy szülőotthonban három újszü
löttnél, s tartották érdemesnek a náluk ta
pasztaltak ismertetését. 24 órás időközök
ben születtek, a szülőotthon ugyanazon 
termében. A kiinduló forrás egy tünetmen
tes koraszülött volt, a másik kettő perinatá- 
lisan tünetmentes, de az egyiknél az 5., a 
másiknál a 10. életnapon meningitis lépett 
fel. A tenyésztett kórokozó mind a három
nál 1. m., ugyanazt a serovart és lysovart 
mutatta.

A szerzők részletesen ismertetik a három 
újszülött kórelőzményét, a szülés körülmé
nyeit, klinikai állapotát s a náluk elvégzett 
vizsgálatokat (liquor-, gyomor-, histologiai 
vizsgálatokat is), valamint a gyógykezelést. 
Összefoglalva a szerzett tapasztalatokat, 
véleményüket az alábbiakban fejtik ki: 1. 
Az utóbbi négy évben kórházukban 57 lis- 
teriás beteget diagnosztizáltak. A havi 
megoszlásban csúcs nem mutatkozott. A 
listeriosis materno-foeto-neonatalis
(LMN) százalékos aránya a felnőttekhez vi

szonyítva az első években csökkent, majd 
emelkedni kezdett: az érintett szülőotthon
ban négy év alatt 10 LMN-t észleltek 5025 
szülésre. 2. Eseteikben ugyanazt a 1. m. 
törzset izolálták — serovart és lysovart —, 
ezek egy helyről, 10 napon belüli időköz
ben jelentkeztek. Az újszülöttek között a 
fertőzés a szokásos módon zajlott le: az 
újszülött- matemo-foetalis fertőzés után 
egy korai septicaemia lépett fel, s ez előtt, 
vagy utána egy vagy több gyermeknél rövi
desen meningitist állapítottak meg. 3. A 
szerzők által bemutatott újszülötteknél az 
elsőben nem észleltek septicaemiát, de ko
raszülött volt, a gyomorváladékból mutat
ták ki a 1. m.-t. A fertőzést valószínűleg ez 
az újszülött indította el, ami a másik kettő
nél 5—7 nappal később meningitis formájá
ban jelentkezett. 4. A különböző epidémi
ákban a fertőzések útja lehet: a) indirekt 
transmissio szülés alatt a széklettel; b) di
rekt kontaktus az anyával, vagy a szállító in
kubátor; c) az esetek többségében az ápoló 
személyzet keze, a nem eléggé gondosan 
megtisztított eszközök, ruházat, vagy az a 
személyzet, amely egymást követően több 
újszülöttet gondoz. 5. A 1. m. elég rezisz- 
tens a környezettel szemben, száraz közeg
ben 20—30 napig, nedvesben 10 napig is 
életben marad. 6. Fontos szerepet játszanak 
a fertőzés terjesztésében az egészséges hor
dozók (széklet). Ezek lehetnek olyan újszü
löttek is, akik fertőzöttnek születnek, de tü
netmentesek maradtak. 7. A 1. m. törzsek 
közül a leggyakoribbak a serovar 4b, majd 
a serovar l/2a, amelyek szerepet játszanak 
az emberi patológiában. Epidemiológiailag 
a lysotipizálás bacteriophagok segítségével 
teszi lehetővé az egyes törzsek meghatáro
zását. Egyéb markerek még kifejlesztés 
alatt állnak (ADN, ARN).

A szerzők betegeikben az 1. m. nosoco- 
mialis infectiónál a transmissio két etápját 
mutatták be: 1. A szülés alatt, vagy közvet
lenül szülés után. 2. A kórházban szerzett
1. m.-t az újszülött, mint hordozó, inkubál- 
ja s átviszi egy másik újszülöttbe, vagy a 
hospitalizáció végén fertőződik, s hazatér
ve otthonába, ott adja át a fertőzést.

Bár a 1. m.-fertőzések ritkák, szülőottho
nokban mint realitással kell velük számol
ni. Ragaszkodni kell a tenyésztésükhöz, a 
szigorú higiéniához, a szülés alatt az újszü
löttnek az anya székletétől megóvásához, 
minden tárgynak a dezinficiálásához, a ma
ximális tisztasághoz, s el kell kerülni, hogy 
az újszülött más újszülöttel kerüljön kon
taktusba. A gyógykezelés amoxicillin- és 
netilmicinből, vagy amikacinból állott, er
re a meningitises esetek is nyom nélkül 
gyógyultak.

K ö vér Béla dr.

Intenzív phototherapia újszülöttkori ic- 
terusban. Babin, J. P., de Lachaux, v. Sen
der, A. G. (Centre de Réanimation Néona- 
tale et de Prématurés, Hopital des Enfants, 
F—33077 Bordeaux): Arch. Fr. Pediatr., 
1991, 48, 433.

Még 1970 előtt P r o d 'hóm  az újszülötteket 
olyan intenzív megvilágításnak tette ki, 
amely egyenértékű volt a nap spektruma fé
nyével. Ez a „szuperfehér” phototherapia 
hatásos volt a sárgaságra, de nagyon kelle
metlen a gondozókra.

A valódi intenzív phototherapiát (PTI) 15 
éve ismerjük. Ez később számos módosítá
son ment keresztül. Megjelent a kétirányú 
— dorsalis, ventralis — irradiatio (PTB), 
így a besugárzott felület csaknem 
100%-ossá vált. A kékfény ismert lett. Ki
derült, hogy ezek hatására a bilirubin-szint 
látványosan és gyorsan csökkent s így lehe
tővé vált, hogy alkalmazásával a csere- 
transzfúziók számát 40—50%-kai csök
kentsék az ABO incompatibilitásban, sőt 
még az RH-s icterusokban is.

A régebbi vizsgálatokkal szemben az volt 
a legsúlyosabb kritika, hogy hiányzott a 
fényenergia pontos mérése, csak feltételez
ték, hogy annak értéke kb. 0,3—1,5 
mW/cm2 lehet. Az új készülékek ezt pon
tosították, kb. 3 mW/cm2-ben adták meg. 
Ez a PTB lehetővé tette még súlyos esetek
ben is a cseretranszfüziók kiiktatását.

Ismeretes, hogy a sugárzás-therapiában 
lényeges a fényenergia (EE = éclairement 
énergetique) intenzitásának és a sugárdó
zisnak az ismerete, az eredmények és az 
esetleges incidensek ismerete. A fényener
giát változó módon fejezik ki (radiometer- 
rel mérik leggyakrabban), W/cm2, 
mW/cm2, /jW/cmVnm, erg/cm2/s, J/cm2/j, 
kJ/m2. . .  — A mérési területen jelentke
zett eltérések egységesítését a PT-ben egy 
nemzetközi bizottság végezte el, s ehhez 
társult a Perinatalis Medicina Francia Bi
zottsága is, ahol az EE-t radiometerrel mé
rik és /líW/cnr/nm-ben adják meg az érté
keket. A gyakorlatban fontos a PT (klasz- 
szikus phototherapia) készülék karakterisz
tikáinak pontos ismerete, ezek adaptálása a 
radiometerrel mért EE-hez, az expositio 
időtartama, amelyek alapján ki lehet szá
mítani a besugárzás totalis leadott dózisát.

A PTI klinikailag nagyon hatásos, hatá
sosabb, mint a PT, még növeli is a serum 
lumirubin koncentrációját, de nem hat a re
verzibilis isomerek koncentrációjára, 
amely stabil marad oly intenzív megvilágí
tás mellett, ami nem haladja meg a 6 
//W/cm2/nm-t. Minél intenzívebb a PTI, 
annál több irreverzibilis lumirubin képző
dik, annál inkább csökken a bilirubin. Úgy 
tűnik, hogy a lumirubin fontos paraméter a 
hatás felmérésében. A PTI hatására a bőr- 
icterus gyorsan halványul. A continuus PTI 
hatásosabb, mert így érthetővé válik a vas
cularis bilirubin és az intracutan bilirubin 
közti egyensúly kialakítása, amihez a 6 óra 
szükséges.

A PTI indikált: — ez egyébként nemcsak 
az összbilirubinra, hanem a nem kötött bili
rubinra (BNL) is hat — a foeto-maternalis 
incompatibilitások hyperbilirubinaemiái- 
ban (Rhesus anti-D, ABO), súlyosabb 
anaemiákban cseretranszfüzióval is ki kell 
egészíteni. Manapság nem lehet biztosan 
megítélni a nagyon éretlen, és a nagyon kis 
súlyú újszülötteknél az egyértelmű hatást, 
így ezeknél lehet, hogy a cseretranszfúzió
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hatásosabb, de lehet, hogy a PTI uralmát 
ezekre a gyerekekre is kiterjeszti. A fekete 
bőrű gyermekek a PTI-re kevésbé jól rea
gálnak; lehet, hogy ezekben hosszabb ex
pozíciós idő hatásosabb.

A PTI-ben alkalmazott készülékekből 
egyre többfélét hoz forgalomba a kereske
delem, amelyekről, bár eltérnek egymás
tól, nem lehet állítani, hogy egyik jobb, 
mint a másik. A kékfény-sugárzás minden 
irányú és maximális EE-t szállít. Az ener
gia elérheti a 4 mW/cm2-t. A környezetre 
nem ártalmas.

A szerzők felsorolnak néhány készülé
ket. Újabban beburkolt, optikai szálakból 
készített matracot is gyártanak, amely nagy 
intenzitású (50 qW/cm2) fényt használ, 
ultraibolya- vagy infravörös sugárzás nél
kül. Egyes vélemények szerint ez nem su
gároz nagy intenzitású fényt.

A PTI alkalmazása a technika és hatásai
nak jó ismeretét követeli meg. Sokkal szi
gorúbb, nagyobb figyelmet igényel, mint a 
klasszikus PT. Sokirányú besugárzást kí
ván, EE-je eléri a 3 mW/cm2-t, esetleg az 
5 mW-t, s a napfény spektrumának csak a 
kék hullámát sugározza. A gyermek lég
vagy vízmatracon fekszik, s így az egész 
testfelület sugározható. A besugárzás di
rekt, egy felső és egy alsó forrásból törté
nik. A test fele a fényt indirekt is kaphatja 
egy visszatükröző felületről. A mai készü
lékek kékfényt adó csövekkel vannak ellát
va. A zöld csövek hatása vitatott.

A PTI vagy kizárólag, vagy alternálva a 
PT-vel is alkalmazható. Mindkét esetben 
megszakításokkal, egy-egy expositio a
4—8 órát nem haladhatja meg. Az interval
lum ideje PTI-nél 4—6 óra, amit újabb 
expositio és megszakítások követnek, a bi
lirubin csökkenése szerint. A bilirubinae- 
miát 4—8 óránként ellenőrizni kell. Szem 
előtt kell tartani a bilirubin reboundját is. 
Ha a PTI-t és a PT-t együtt adjuk, úgy a
4—6 órás PTI-t szisztematikusan a klasszi
kus PT követi folyamatosan a kezelés be
szüntetéséig. Ilyen folyamatos therapia 
mellett a rebound kevésbé kifejezett. Ez 
utóbbi esetben a biliribin szint mérése
8—12 óránként, és nem 4—6 óránként vé
gezhető.

A PTI esetében a beteg ellenőrzése azo
nos a PT alatt követettel. A hőmérséklet- 
kontroli, a szemvédelem még szigorúbb. 
Az esetleges szövődmények azonban el
térőek.

A szerzők befejezésül hangsúlyozzák, 
hogy a PTI valóban látványosan csökkenti 
mind a totális, mind (és még inkább) a nem 
kötött bilirubinszintet (BNL), már 4 órai, 
esetleg 1—2 órás besugárzás után. A PTI 
lehetővé teszi csaknem minden esetben a 
cseretranszfuzió elkerülését, még feketék
nél is. A PTI már 2 órával a besugárzás 
után a bilirubin jelentős csökkenését mutat
ja. A PTI-t nem kell folyamatosan alkal
mazni, hanem rövidebb — 2—8 órás — 
ideig, megszakításokkal.

K ö vér B é la  dr.

Az újszülöttkori septicaemiáról: biológi
ai diagnózisa és antibioterápiája. (46 eset 
elemzése) Treluyer, J. M. és mtsai (Service 
de Pédiatrie, Hőpital Saint-Michel, 
F—75015 Paris): Arch. Fr. Pediatr., 1991, 
48, 317.

A neonatológiában, ha az anamnesztikus és 
klinikai jelek fertőzésre utalnak, két kérdés 
merül fel: 1. Melyek azok a gyorsan rendel
kezésre álló biológiai paraméterek, ame
lyek a diagnózis megerősítésére értékesek;
2. milyen antibioterápiát (a. bth.) kell al
kalmazni.

A szerzők a fenti kérdések megválaszolá
sára egy kétéves retrospektív tanulmányt 
folytattak a saint-micheli kórház újszülött
osztályán. Csak a septicaemiás újszülöttek
kel foglalkoztak. Leírják a beteganyagot és 
a vizsgáló módszereket; az eredményeket 
négy táblázaton és egy ábrán is bemutatják. 
A 46 septicaemiás újszülöttet két csoportba 
osztották: az I. csoportban (21 újsz.) a vér
tenyésztést az első életnapon, a II. csoport
ban (25 újszülött) a vértenyésztést az 1—28. 
nap között végezték el. Az eredményt az I. 
táblázat mutatja be. Ezen kívül minden új
szülöttnél C-reaktív protein (CRP) vizsgá
latot, orosomucosid, fibrin, leukocyta, 
solubilis antigen (streptococcus B, coli
bacillus, klebsiella) értékeket is tanulmá
nyoztak a vizeletben, a vértenyésztésre le
vett vérrel egy időben. Ezek mellett még a 
gyomor- és fülváladékot is megvizsgálták, 
ill. tenyésztést végeztek a fülből a 24 óránál 
fiatalabbaknál. A II. csoportban egy héttel 
a pozitív haemocultura előtt széklette
nyésztés egészítette ki a fenti vizsgálatokat. 
A szerzők megadják a biokémiai és haema- 
tologiai pozitivitás kritériumait is, s elvé
gezték baktérium-pozitivitás esetén a felso
rolt antibiotikumokkal szemben az érzé
kenységi vizsgálatot.

Mindkét csoportban megadják a szerzők 
az újszülöttek átlagsúlyát és gestatiós korát. 
Ábra szemlélteti az életkor függvényében 
talált kórokozók előfordulási gyakoriságát, 
külön az I.—II. csoportban: az I.-ben főleg 
a streptococcus B, a II.-ban a coli volt a fer
tőzés leggyakoribb oka. A fentebb említett 
biológiai paraméterek adatait egy-egy táb
lázat demonstrálja az I. és n . csoportban. 
Az antibiotikus érzékenység 95,2 %-os volt 
az I. csoportban az ampicillinre, míg a II. 
csoportban 84%-os rezisztencia mutatko
zott az ampicillinre, de 86,4%-os érzé
kenység a cefotaximra; a rezisztensek érzé
kenynek bizonyultak imipenemre és 
aminosidokra.

A szerzők, eredményeik birtokában, a 
következőkre hívják fel a figyelmet: 1. Sa
ját, és az irodalom különböző szerzőinek 
adatai a kórokozókat illetően kevéssé tér
nek el egymástól. Különbségek vannak az 
első 48 órás és a késői materno-foetalis fer
tőzések között. A két csoport különbsége 
megmutatkozik a kitenyésztett baktériu
mokban, de az antibiotikus érzékenység
ben is.

2. Ha a fertőzés, ill. a tenyésztés az első 
24 óra előtt történt, a választandó antibiote- 
rápia az ampicillin-aminosid kombináció;

bár ebben a korban az ampicillin-rezisztens 
coli-bacillusok ritkán fordulnak elő, mégis 
a biztonság megköveteli az aminosidok al
kalmazását is. Ez a hatástalanságot a mini
mumra redukálja, s így elkerülhető a hár
mas antibioterápia. Az ampicillin-cefo- 
taxim-aminosid kombináció az első 24 órá
ban kitenyésztett kórokozó ellen hatásos, 
de veszélyt is rejt magában a multirezisz- 
tens kórokozó (Pseudomonas) szelektálása 
révén, így csak a legsúlyosabb betegeknél 
alkalmazható.

3. Az első 24 óra utáni fertőzéseknél, 
mint leghatásosabb kezelés, a cefotaxim- 
aminosid kombináció választandó. Ez az 
esetek 86%-ában hatásos, hatástalan azon
ban a methicillin-rezisztens staphylococcus- 
szal szemben. Ily esetben a vancomycinhez 
és egy aminosidhoz kell nyúlni, amivel az 
első 48 órában még rifamycin is kombinál
ható, vagy fosfomycin és egy harmadik ge
nerációjú cephalosporin. A Listeria ellen 
ampicillin, streptococcus D ellen,nagyon 
ritka, ampicillin hatásos lehet. Valamennyi 
esetben a kezelésnek alkalmazkodnia kell a 
bakteriológiai eredményhez. Súlyos ese
tekben azonban szembe kell nézni a hármas 
antibioterápiával.

4. Számos vizsgálat utal arra, hogy az or
vos által sepsis gyanúja esetén a legköny- 
nyebben elérhető és értékes biológiai para
méter a CRP. A szerzők tanulmánya szerint 
a pozitivitási küszöb 20 mg/ml. A CRP ér
tékes diagnosztikai eszköz már a korai élet
korban: felhasználható a kezelés értékének 
ellenőrzésére is. Az orosomucoid értéke az 
I. csoportban nem, de a II.-ban egyenlő a 
CRP-vel a diagnosztikában. A fibrin való
színűleg csak a Listeria esetén bír értékkel, 
ahol ez állandóan magasabb 4 g/l-nél. Az I. 
csoportban a diagnózist támogatja a gyo
mornedv direkt vizsgálata, a Gram-festés, 
a solubilis antigének kimutatása (strepto
coccus B és Coli bacillusok), ezeknél 
60%-os a pozitivitás, egyéb kórokozóknál 
nem használható. Jól alkalmazható a 
széklet-tenyésztés is, főleg veszélyeztetett 
újszülötteknél, s lehetővé teszi az antibiote
rápia eredményességének követését.

5. Bakteriológiai lelet hiányában a 24 órás 
életkor előtt sürgős esetben az ampicillin- 
aminosid kombinációt tartják a szerzők legal
kalmasabbnak, 24 óra után pedig a cefotaxim 
és aminosid kombinációt látják jónak. A bio
lógiai vizsgálatok közül a gyomornedv direkt 
vizsgálata és a solubilis antigének a leghasz
nosabbak, nagy érzékenységűek, emellett al
kalmasak az antibioterápia ellenőrzésére is.

K övér B éla  dr.

A vesetranszplantált anyák újszülöttei
ről. Picaud, J. C. és mtsai (Service de Pa
thologie et Réanimation Néonatale et Ser
vice de Gynécologie-Obstétrique, Hőpital 
Edouard-Herriot, F—69437 Lyon): Arch. 
Fr. Pediatr., 1991, 48, 323.

A vesetranszplantáció elindultával egyre 
gyakrabban érkeztek jelentések a transz- 
plantáltak terhességeiről. 1984-ben D avison
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és Lindheimer nyolc pontban foglalták össze 
az ezzel kapcsolatos anyai és renalis rizikó
kat: 1. A transzplantáció és a terhesség között 
eltelt idő. 2. Artériás hypertensio (HTA) hiá
nya. 3. Proteinuria hiánya. 4. Kilökődés tüne
teinek hiánya. 5. Pyelocalicalis tágulat hiá
nya. 6. Plasma-kreatinin szint < 2  mg/dl. 7. 
A prednison adagja kisebb legyen, vagy 
egyenlő 15 mg/nappal. 8. Az azathioprin 
adagja 2 mg/kg/napnál alacsonyabb, vagy az
zal egyenlő legyen. Ha valamennyi kritérium 
együtt van, a terhesség rizikója alacsony. — 
A szerzők ezt táblázatban ismertetik. A kér
déssel kapcsolatban a fentebb említett lyoni 
kórházban egy retrospektív vizsgálatot indí
tottak el arra vonatkozóan, hogy milyen ve
szélynek is vannak kitéve a vesetranszplantált 
anyák újszülöttjei.

A kérdés megválaszolására 1966—1990 kö
zött a szerzők 26 terhességet követtek nyo
mon az amenorrhoea utáni 28. héttől kezdve 
23 renalis transzplantáltnál. Az anyákat ha
vonként, biológiai és klinikai vizsgálatok ré
vén folyamatosan ellenőrizték. A szokásosak 
mellett nagynyomású folyadék-chroma- 
tographia segítségével cyclosporin A (CyA) 
szérum koncentráció méréseket is végeztek. 
A vesekilökődés ellenőrzésére megbízható
nak bizonyult a szérum-kreatinin érték el
lenőrzése. — Az ellenőrzésben fontos szere
pet játszott a foetalis echographia, amely 
nemcsak a vesék, hanem a szív állapotáról is 
megbízható értékeket adott. Az anyákat a ter
hesség alatt klinikailag és biológiai paraméte
rek segítségével havonta ellenőrizték 
(szérum-kreatinin, CyA, proteinuria); a 
szérum-kreatinin 20%-nál magasabb szintje 
a kilökődés veszélyét jelzi. Hasonló ellenőr
zést, és még a haemogramot, thrombocyta- 
számot, sőt a vesekárosodás felmérésére az 
enzimuriát is vizsgálták, az újszülöttek elbo
csátásakor.

Az újszülötteket az anyjuk nem szoptat
ta, részben az anya tehermentesítése, rész
ben az anyatejbe átjutó immunosuppressor 
anyagok bizonytalan károsító hatása miatt.

Az anyák életkora fogamzáskor 19—39 
év között volt. A vese-transplantatum a 23 
anya közül 15-nél élőből származott. A 
transzplantáció és a gestatio között eltelt 
idő átlagban 34,5 hónap volt. A kezelés im- 
munosuppressio, azathioprin és corticoid 
volt 20 esetben, azathioprin, corticoidok 
és CyA-ból öt esetben, egynél pedig azathi
oprin és CyA-ból. Adagok (átlagban): 
prednison 3,15±6,94 mg/nap, 6 esetben 
volt magas (15 mg/napnál): azathioprin: 
1,60+0,60 mg/kg/nap, 1 esetben magasabb 
volt: 2 mg/kg/nap: CyA 4 ,33+0,68  
mg/kg/nap. A vesefunkciót folyamatosan 
ellenőrizték, ugyanígy a gestatiós állapotot 
is. A szülés az esetek 73%-ában, részben 
anyai, részben magzati okok miatt, császár- 
metszéssel történt.

Az újszülöttek 65 %-a született 37 gestati
ós hét előtt, 15 semmi kórosat nem muta
tott. 11 esetben fordult elő RDS; 7 esetben 
resorptiós zavar; néhány betegben banális 
icterust, hypocalcaemiát, transitorikus 
thrombopeniát, hypoglykaemiát, egy eset
ben ductus arteriosus persistenst észleltek. 
Ha az anya CyA-t is kapott, folyamatosan

ellenőrizték a kreatininaemiát, amely az 
újszülöttek első életnapjaiban — legtovább 
10 napon át — emelkedett, legfeljebb 185 
/miol/1 értéket mutatott.

A vázlatosan felsorolt vizsgálatok, bioló
giai, klinikai adatok alapján a szerzők a fel
vetett kérdéseket részletes analízisnek vetik 
alá. Ennek eredményeként az alábbi fonto
sabb következtetéseket vonják le: 1. A rena
lis transzplantáción átesett anyák újszülött
jei két csoportba sorolható veszélyeztetett
ségnek vannak kitéve: a) a koraszülöttség 
náluk gyakoribb, b) az immunosuppresso- 
rok okozta veszélyek lehetősége fennáll. 2. 
Transzplantált anyáknál a HTA (hyperten
sio arterialis) — az irodalmi adatokkal 
megegyezően — gyakori a terhesség alatt. 
A HTA-s komplikációk kb. 70%-ban a ter- 
jesség alatt a transzplantációt követő 24 
hónap után jelentkeznek. 3. A terhesség, 
HTA, koraszülöttség összefüggéseit a szer
zők két ábrán is szemléltetik. Kiderült, 
hogy a HTA fontos rizikó-tényező a kora
szülöttség gyakoriságában: a koraszülött
ség sokkal gyakoribb, ha gestatiós HTA 
fennáll. Ebben szerepet játszik az echo- 
graphiás monitorizálás, amely már korán 
jelzi a foetalis zavarokat, s így gyakrabban 
kerül sor idő előtti terhességmegszakításra.
4. Az irodalmi adatokkal egyezően, a foeta
lis hypotrophia gyakorisága kisebb. 5. A 
transzplantált anyák újszülöttjeinek patoló
giája nem különbözik a koraszülötteknél 
egyébként is előforduló kórképektől (RDS, 
hyalin membrán, resorptiós zavarok). 6. 
Beteganyagukban azt tapasztalták, hogy az 
immunosuppressorok a konvencionális 
adagban nem teratogének: egyetlen na
gyobb congenitalis anomáliát sem észlel
tek. 7. Nem találkoztak neonatalis mellék
vese insufficientiával az elnyújtott 
corticoid-adagolás ellenére sem, az azathi
oprin miatt csak két esetben fordult elő a 
haematopoesis depressiója átmenetileg. — 
A mérsékelt, megfontoltan adagolt azathi
oprin, corticoidok mellett a foetusra gya
korolt toxikus hatás jórészt elkerülhető. Az 
állatkísérletekben az azathioprin-adagolás- 
sal kimutatott chromosoma-károsodásokat, 
anomáliákat, a germinális sejtekben talált 
elváltozásokat emberben még nem észlel
ték, de ezek óvatosságra intenek emberben 
elnyújtott adagoláskor. A CyA termékekről 
állatkísérletekből tudjuk, hogy dózis- 
dependensek és foetoxikusak, s nagy dózis
ban renalis tubularis laesiót okoznak. Ki
derült azonban, hogy a terápiában szüksé
ges adagban ezek a szerek nem toxikusak, 
a CyA-nak még a foetalis hypotrophiában 
játszott szerepe sem bizonyított. A  szerzők 
CyA-t is kapott 6 betegében az újszülött 
nem mutatott semmi malformatiót, de nem 
észlelték ennek nephrotoxicitását sem. 8. A 
szerzők végezetül nyomatékosan hangsú
lyozzák, hogy mind az anya, mind az újszü
löttjó prognózisa érdekében fontos a Davi
son által megállapított kritériumok 
betartása, amellett, hogy az alkalmazott 
CyA adagja az anyai szérumban a koncent
rációt 50—150 ng/ml között tartsa.

Kövér Béla dr.

Fbetopathia toxoplasmica. Pyrime- 
thamin-sulfamidos kezelés az uteruson be
lüli magzatban. Couvreur, J. és mtsai (La- 
boratoire de Sérologie et de Recherche sur 
la Toxoplasmose, Service de Médecine 
Foetale, Institut de Puériculture, F—75014 
Paris): Arch. Fr. Pediatr., 1991, 48, 397.

A terhesség idején szerzett toxoplasmosis 
(tpl.) magában rejti mintegy 60%-ban a 
foetalis fertőzés rizikóját. Ez a kockázat az 
anyai fertőzés időpontjának függvénye: 
10%-os a terhesség első heteiben, 20%-os 
a 14—26. hét között, míg a szülés körüli 
időben megközelíti a 90%-ot. A súlyos foe- 
topathia (f. p.) rizikója a legnagyobb, ha a 
fertőzés a 20. hét előtt történt, minél ké
sőbb történt, annál gyengébb.

A foetalis fertőzés kockázata a spiramy
cin (sm.) adagolása következtében 60%-ról 
23%-ra csökkent, de ez nem módosította a 
f. p. klinikai képét, ha a parazita transz- 
missziója megtörtént.

A f. p.-nak az uterusban történő diag
nosztizálása a punkció útján nyert foetalis 
vérből, ill. az amnialis folyadékból lehető
séget teremtett arra, hogy elektív kezelést 
folytassunk a f. p. ellen, ha a szülők a ter
hesség fenntartása mellett döntenek, s az 
ECHO nem mutat központi idegrendszeri 
károsodást. Újabban leghatásosabbnak a 
pyrimethamin-sulfamid (PS) kombináció 
bizonyult a tpl.-sál szemben, s a szerzők 
megfelelő feltételek mellett ezt a kérdést 
vizsgálják; értékelik az eredményeket, a 
placenta parazitológiai vizsgálata révén, a 
gyermek IgG és IgM dinamikáján és a post- 
natalis klinikai tüneteken keresztül.

A vizsgálatokat 103 congenitalis tpl.-ban 
szenvedő gyermeknél végezték, akik közül 
52-nek anyja a terhesség alatt a f. p. felisme
rése után PS-t és sm.-t kapott, míg 51-nek az 
anyja csak sm.-kezelésben részesült, miután 
a fertőzést csak szülés után ismerték fel.

A szerzők egy táblázaton ismertetik a két 
csoportra osztott gyermekek jellegzetes 
adatait, a parazitológiai, serologiai vizsgá
latokat a foetalis vérből, ill. az amnialis fo
lyadékból. A második csoport gyermekeit 
500 t. p. cong.-ás gyermek közül véletlen
szerűen választották ki, ezeknél a tp. diag
nózisát a szülés után állították fel; ezekben 
az esetekben az anya a terhesség alatt csak 
sm.-t kapott. — A táblázaton láthatjuk még 
az anya infekciójának időpontját, a terhes
ség alatti kezelés módját, a gyógyszer nevét 
és adagját, a gyermekek postnatalis kezelé
sét, mindezt a két csoportra bontva, vala
mint a fertőzött gyermekeknél a megfigye
lési idő hosszát és annak átlagát. Ábrán 
szemléltetik az anyai fertőzés időpontját 
olyanoknál, akiknél ez meggyőzően bizo
nyítható volt.

A szerzők részletesen elemzik a labora
tóriumi diagnosztikai módszereket, az ute
ruson belül végzett foetopathiás, majd a 
postnatalis diagnosztikát, az anya kezelé
sét: az 1. csoportban az anyák pyrimetha- 
mint, sulfadiazint, folsavat kaptak per os, 
21 napos kúrákban, és a kúrák között sm.-t 
a terhesség végéig; a 2. csoport anyái csak 
sm.-kezelésben részesültek.
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Valamennyi, a két csoportba tartozó 
gyermek teljes klinikai vizsgálatban része
sült; szemfenék- és koponya-rtg. vizsgálat 
is történt a születés után, majd rendszere
sen liquorelemzést és echographiát, rész
ben tomodensitometriát is végeztek. A ka
pott adatokat jf2 módszerrel statisztikailag 
analizálták; az eredmények a II. táblázatról 
leolvashatók. Ezen látható az is, hogy a két 
csoport tagjainál nemcsak széles körű kli
nikai adatokat, hanem biológiai-serologiai 
(IgG és IgM, parazitológiai) adatokat is 
kaptak a szüléskor, 4—6 hónapos, 12 hóna
pos, 18—24 hónapos korban elvégzett vizs
gálatokkal.

A szerzők eredményeik megbeszélésé
ben hangsúlyozzák, hogy a széles körű 
vizsgálatok ellenére munkájukat nem te
kintik kellően kontrolláltaknak. Pl. a 2. 
csoport, amely összehasonlításul szolgált, 
Olyan t. pl.-os csoportból, véletlenszerűen 
volt kiválogatva, és olyan időben diagnosz
tizálva, amikor még az 1. csoportban alkal
mazott diagnosztika nem állt rendelkezés
re. Annak ellenére, hogy a két csoport 
jelentős eltéréseket mutatott, a homogeni
tás elemeit is meg kell említeni: a tanul
mány prospektiv jellege, az anyai infekció 
időpontjának hasonlósága, a két csoport
ban az anyák sm.-t kaptak s azonos volt a 
gyermekek postnatalis kezelése is.

A  laboratóriumi leletek közül kiemelen
dő, hogy a parazita izolálás a placentából 
csaknem mindig egyet jelentett a magzat 
fertőzöttségével, s az szignifikáns különb
séget mutatott aszerint, hogy az anyákat 
terhességük alatt kezelték-e vagy sem. A 
specifikus IgM szignifikánsan magasabb 
értéket mutatott születés idején a 2. cso
portban: ez arra utal, hogy az 1. csoportban 
kevesebb volt az evolutív foetopathia. A 
specifikus IgG antitest titer nem mutatott 
szignifikáns eltérést a kor szerint. Születés
kor a titer általában magas, azonos az anyá
éval — az anya kezelése esetén ez alacso
nyabb értékű volt —, azoknál, akik 
postnatalisan chorio-retinitisben szenved
tek, a specifikus IgG titer kétszerese az át
lagnak, akiknél a későbbiekben sem mutat
kozott ez a betegség. A kezelés alatt tehát 
csökken az IgG szintézis. Az antitest titer 
később folyamatosan a születés után csök
ken, majd az első félév végén újból emelke
dik. A 12. hónapban — ha az első életévben 
a gyermek kezelést kapott — az antitest ti
ter alacsonyabb, mint azoknál, akik keze
lésben nem részesültek. A 18—24 hónapos 
kor között a két csoportot összehasonlíva a 
különbség megszűnik.

A klinikai tünetekben — az esetek több
ségében — a két csoport között lényeges 
különbség nem mutatkozott, főleg a chorio
retinitis és a craniocalcificatio számában. 
Legjelentősebb eltérés a liquorban észlel
hető a két csoport között a sejtszámban és 
a fehérjében. A lokális maradvány elválto
zások száma a két csoport között lényeges 
eltérést nem mutat, ellentétben az infrakli- 
nikai formákkal, amelyek száma nagyobb a 
kezeiteknél; az antitest szintézis jelentő
sebb, mint a sm.-kezeltek esetében. Hang
súlyozni kell azonban, hogy a 2. csoport

nem tekinthető kontrollcsoportnak, mert a 
két csoportnál a megfigyelési, az utánvizs- 
gálási időben jelentős eltérés volt.

A  szerzők végső konklúzióként kieme
lik: 1. A PS kombináció leghatásosabb ke
zelése a toxoplasmosisnak, az aktív hatás 
az evolutív foetopathiában is megjelenik. 
2. A terhes nők PS kezelése ellentéteket is 
kiváltott: a PS-t még sohasem tanulmá
nyozták a terhességben. Felmerült a terato
gen hatás lehetősége, ezt a sulfamidoknál 
biztosan kizárták. A pyrimethamin terato
gen veszélyét emberben eddig nem igazol
ták. A haematopoesisre gyakorolt hatása 
miatt rendszeres ellenőrzés, folsav- 
adagolás, vagy a gyógyszer elhagyása szük
séges lehet. A Fansidar (pyrimethamin és 
sulfadoxin kombinációja) ártalmatlannak 
bizonyult. Meg kell említeni ázt is, hogy a 
Fansidar toxikus is lehet, felelős a Lyell- 
syndromáért, súlyos, halálos dermatosiso- 
kért. 3. Az említettek óvatosságra intenek: 
a PS-t csak akkor ésszerű alkalmazni, ha a 
foetalis infekció bizonyított. Az indikációja 
kiterjeszthető a jól dokumentált serocon- 
versióra, a foetopathia nagy rizikója 
esetén.

Kövér Béla dr.

ONKOLÓGIA

A mammographia értéke a 35 évnél fiata
labb nőknél. Farres, M. T. és mtsai (Univ. 
Klin. Radiodiagnost., Ludwig Boltzmann- 
Inst. rádiói.-physikal. Tumordiagn., Rönt- 
genabt. II. Chir. Kiin., Wien): Fortschr. 
Röntgenstr., 1991, 154, 560.

A fizikális vizsgálat mellett a mammogra
phia a legfontosabb módszer az emlő beteg
ségeinek tisztázására, s 50 év felett szűrő- 
vizsgálatként is alkalmazzák. Az 50 és 35 
év közötti korcsoportban értékéről már 
megoszlanak a vélemények, s 35 év alatt 
nem alkalmazzák rutinszerűen, jóllehet 
Ausztriában az összes emlőrákos nő 2%-a 
tartozik ebbe a korosztályba.

A szerzők 220, 35 éves vagy fiatalabb nő 
mammographiás vizsgálatát elemzik. A 
vizsgálati eredményt műtéttel, tűbiopsiá- 
val, sonographiával, esetleg ductographiá- 
val erősítették meg. Megállapítják, hogy a 
betegek többsége jóindulatú, klinikai rele
vanciával nem bíró elváltozásban (főleg 
mastopathia) szenvedett. A leggyakoribb 
indikáció az emlő fájdalmassága volt (30 
eset), ezt a 25 tapintható csomó követte. 
(Ebben a csoportban fordult elő az 5 carci
noma is, morfológiailag elmosódott határú 
árnyék, microcalcificatio, illetve lebenyes, 
inhomogén árnyék képében). Jóllehet a tö
mött emlőparenchymában a tapintható re
sistentia sem mindig differenciálható, s 
csak sonographiával mutatható ki, az emlő
ben levő csomó fiatal nőknél is indokolja a 
mammographiát. Secernáló emlő esetén a 
ductographiát csak véres váladék vagy po
zitív cytológiai lelet esetén tartják szüksé
gesnek, egyéb panaszok esetén pedig (su- 
gárhygiénés szempontokat is figyelembe

véve) az emlők ultrahangvizsgálata a vá
lasztandó képalkotó módszer, illetve a kli
nikai vizsgálat és követés jelentőségét is 
hangsúlyozzák.

Pikó Béla dr.

Az emlőmegtartó műtétek után kialaku
ló lokális recidiva mint diagnosztikus 
probléma. Ménnél, C. és mtsai (Univ- 
Frauenklin., Erlangen): Gebursth. u. Fra- 
uenheilk., 1991, 51, 262.

A konzervatív (emlőmegtartó) műtétek 
mind gyakoribbá válása egyben a maradék 
mirigyállományban fellépő recidívák prob
lémájával is jár. A szerzők 306, emlőmeg
tartó műtéttel kezelt és részben sugárkeze
lésben (50 Gy a teljes emlőállományra és 
10 Gy boost a tumorágyra) is részesült be
teg kórtörténetét dolgozták fel.

A átlag 3,7 év követési idő alatt 3 recidiva 
(9,8%) alakult ki, 60%-uk két éven belül 
lépett fel. Ezek közül 21-et észleltek intéze
tükben, így a diagnosztikus konzekvenciá
kat ezek alapján vonják le. 19 (ebből 6 su
gárkezelt) betegnél a tapintási lelet kóros 
volt, míg a rutinszerű intervallumokban 
végzett mammographia csak 14 esetben (5 
sugárkezelt) volt pozitív. 5 betegnél a ta
pintható elváltozást nem sikerült képen 
identifikálni, ezek közül kettőnél a recidiva 
a felvételen kívül volt. 21 beteg közül csak 
kettőben volt önmagában elegendő a mam
mographia a recidiva kimutatására. 5 eset
ben a fizikális lelet alapján a korábbi felvé
telen retrospektive sikerült az elváltozást 
identifikálni.

Röntgenmorfológiailag leggyakrabban 
(11 beteg) elmosódott határú árnyékot láttak 
a felvételeken, két esetben mikrocalcifica- 
tio is társult ehhez, egy betegnél csak mik- 
romeszesedést mutattak ki.

A szerzők megállapítják, hogy konzerva
tív emlőműtétet (és radiotherapiát) követő
en a hegesen átalakult emlőben a mammo
graphia találati biztonsága kicsi, a gyanús 
tapintási lelet vezet többnyire diagnózis
hoz, kivételt csupán az egyedül mikrocalci- 
ficatióval járó recidív tumorok jelenthet
nek. Fontosnak tartják ezért az első két 
éven belül a negyedévenkénti fizikális kont- 
rollokat, s kevésbé szorgalmazandónak a 
röntgenvizsgálatot.

Pikó Béla dr.

Az emlőrák kórismézése fiatal nőkben.
Yelland, A. és mtsai (Combined Breast Cli
nic, St. George’s Hospital, London SW17 
OQT, Anglia): Br. med. J., 1991, 302, 618.

Az emlőrák halálozása az utóbbi 30 év alatt 
nem változott. A prognózis a daganat nagy
ságától függ. Az emlő rendelőben jelentke
ző nők 2/3-a 36 évesnél fiatalabb. A leg
többnek jóindulatú a betegsége, de a rák 
3%-a ebben a korcsoportban fordul elő. A 
diagnózishoz klinikai vizsgálat, mammo- 
gráfia és vékony tű aspiratiós biopszia 
szükséges.
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A szerzők 1971—1989 között 2800 emlő
rákos beteget vizsgáltak, közülük 81 volt 36 
évesnél fiatalabb. Kilenc asszonynak az el
ső fokú rokonságában is volt malignus em
lődaganat. Kontrollként 81 jóindulatú em
lőbetegségben szenvedő szolgált.

Mindkét csoportban 53 asszony szedett 
fogamzásgátló tablettákat fél évnél 
hosszabb ideig. Ezek között hajlamot a rák
ra nem figyeltek meg. A klinikai vizsgálat 
47 (58 %) esetben vetette fel a rák diagnózi
sát. Az ultrahang és a radiográfia kombi
nált alkalmazása növeli a kórisme pontos
ságát, különösen a 36 évesnél 
fiatalabbakban, akiknek tömör az emlőjük, 
ami csökkenti a mammográfia pontosságát. 
A mammográfia, szonográfia és vékony tű 
biopszia együttesen 84%-os érzékenységű. 
Ha ezek a lehetőségek nem adottak, min
den diszkrét emlőképletet ki kell metszeni, 
mert egyedül a klinikai diagnózis nem ve
zet megfelelő eredményre.

Jakobovits Antal dr.

Hosszú idejű túlélés musculocutan lebe
nyekkel végzett mellkasfal reconstructs 
után. Kroll, S. és mtsai (Section, Division 
and Department of Plastic Surgery at the 
University of Texas, Anderson Cancer 
Center, Baylor College of Medicine, Medi
cal College of Wisconsin, USA): Plast. Re- 
constr. Surg., 1990, 86, 697.

Musculocutan lebenyekkel végzett mell
kasfali reconstructs lehetővé teszi az 
olyan előrehaladott tumorok okozta mell
kasfali defectusok pótlását, melyek koráb
ban nem voltak sebészetileg kezelhetők.

96 beteg utánkövetése alapján az átlagos 
túlélés 20,5 hónap. A betegeket három cso
portba osztották. I. malignus szövetek biz
tosan eltávolítva, a besugárzás utáni necro- 
tikus szövetek resectiója, az átlagos túlélés 
60 hónap, II. resecálható elváltozás, sebé
szeti beavatkozás után feltehetőleg nem ma
radt tumorszövet, átlagos túlélés 31,1 hó
nap, III. inkomplett resectio vagy ismert 
metastasis a sebészeti beavatkozás után, itt 
a túlélés csak 12,5 hónap.

A betegeket 1979 és 1988 között operál
ták a texasi Anderson Cancer Centerben. 
60-nak volt mellrákja, 22-nek sarcomája és
12-nek egyéb daganata mint melanoma, 
bronchus eredetű carcinoma vagy laphám- 
rák. 69 (72%) mellkasfalát teljes vastagság
ban pótolták, vagyis a bőr, borda, pleura 
hiányzott. 27-nek (28%) csak részleges, 
nem teljes vastagságú mellkasfal hiánya 
volt. A teljes vastagságra terjedő hiányú be
tegekből 14-nél műanyag hálóval stabilizál
ták a mellkasfalat, ebből 7-nek (50%) volt 
szövődménye, de csak kettőnél lehetett seb
fertőzést a synthetikus hálónak tulajdo
nítani.

A legnagyobb kiterjedésű defectusokhoz a 
vertikális rectus abdominis lebenyt, míg a 
m. rectus transversus abdominis lebenyeket 
a kisebb, részleges falvastagságú defectu
sok pótlásához használták. Statisztikailag a 
hálós és nem hálós betegek adatai nem kü

lönböztek egymástól. Az átlagos kórházi 
tartózkodás 18 nap volt, szövődmény nélkül 
15,8 nap, szövődménnyel 22,3 nap. 58 beteg 
halt meg, 54 halála a betegség következmé
nye volt, négynek a halála egyéb okból kö
vetkezett be.

Radionecrosis miatti mellkasfal defectus 
reconstructióján átesett betegek 80%-a ma 
is él (/. csoport), a primer vagy recurrens 
tumor resectio utáni defectus pótlását köve
tően a betegek 32%-a él (II. csoport). 24 
betegből, akiknél biztosan eltávolították a 
malignus tumort és nincs metastasis, 54% 
ma is él. Az inkoplett resectión átesett vagy 
metastatikus 42 betegből már csak 19 % él 
(III. csoport). Egy mellrákos beteg residu
alis tumor mellett 72 hónap elteltével ma is 
él.

A hosszú távú prognózis azoknál a bete
geknél a legjobb, akiknél tumormentesség 
volt elérhető, és a mellkasfal defectus pótlá
sának indicatiója inkább besugárzás okozta 
szöveti necrosis volt, mint a dagant komp
lett resectiója. A kezdeti szövődmények 
49%-os aránya az utolsó öt évben 39%-ra 
csökkent. Várhatóan a mellkasfali defectu
sok pótlása a jövőben is tovább fejlődik és 
az előrehaladott rákos betegeknél egyre ki- 
terjedtebben lesz alkalmazható.

Novák László dr.

A perifériás hörgőrák korai felfedezése — 
aktív felkutatás szükséges? Köhler, P., 
Schweisfurth, H. (Klinik Michelsberg, 
Fachklinik für Lungen-und Bronchialer
krankungen, Münnerstadt): Atemw.- 
Lungenkrkh., 1991, 17, 152.

A centrális hörgőrák korai stádiumában ra- 
diológiailag gyakran nehezen fedezhető fel, 
mivel túlnyomórészt atelectasia valamint 
másodlagos jelenségek révén hívja fel ma
gára a figyelmet; főként akkor amikor már 
a daganat előrehaladott állapotba jutott. 
Ezzel szemben a perifériás tüdőrák kerek- 
árnyék képében mutatkozik legtöbbször, 
így könnyen felismerhető. Kezdetben tü
netmentes vagy tünetszegény, ezért korai 
stádiumban csak akkor leplezhető le, ha en
nek érdekében aktív felkutatást végeznek, 
ami újabban nem történik meg.

A szerzők 126 (109 férfi és 17 nő) szövet
tanilag bizonyított perifériás tüdőrákban 
szenvedő adatainak retrospektív elemzését 
végezték el. A betegek kisebb-nagyobb ke
rekárnyékkal rendelkeztek. Egy részükben 
bronchoscoposan exopophytikus tumort fi
gyeltek meg a subsegmens bronchusban, a 
többiben daganatot nem találtak. A seg- 
mens és lebenyhörgőkben elhelyezkedő 
carcinomákat — centrálisak lévén — nem 
vonták bele a kiértékelésbe. Adenocarcino- 
mák fennállásakor, esetleges metastatikus 
eredetük kizárása érdekében, primer tumor 
keresést folytattak.

A daganatot a betegek 60 % -ában klinikai 
tünetek miatt végzett célzott röntgenvizsgá
lattal, 40%-ban véletlenül fedezték fel. A 
leggyakraban laphámrák (52 %) fordult elő. 
A nem microcellularis rákok között a loka

lizált I. stádiumú tumorok 39%-ban, hilusi 
metastasissal (II. stádium) 11, ipsilateralis 
áttétekkel vagy a mellkasfalra terjedve (III. 
A stádium) 25, az ellenoldali hilusi vagy a 
mediastinalis, a scalenusi nyirokcsomókat 
érintve, illetve pleuritis carcinomatosa ese
tén (III. B stádium) 9%-ban képviselték 
magukat. 15%-ban már távoli áttétek is 
fennálltak. A kissejtes rákok 17%-ot tettek 
ki, a körülhatárolt és kiterjedt formát kb. 
egyforma arányban észlelték. A daganatok 
felfedezésükig, számos betegben jelentős 
nagyságot értek el. Ezáltal a perifériás 
gócok 43%-a 3—5 cm, 22%-uk 5—8 cm 
nagyságú volt. Anatómiai okokból az 
összesen 104 nem kissejtes rákos egyén 
61%-át műtétileg megoldani már nem lehe
tett. A nagy inoperabilitási arány a rossz 
prognózist és a magas mortalitást magya
rázza. Ez csak abban az esetben lenne 
csökkenthető, ha a daganat felismerésére 
annak perifériás elhelyezkedésekor és tü
netmentes állapotában kerülne sor.

Évenkénti sorozat rötngenvizsgálattal a 
műthető személyek 2/ 3-át ki tudták emelni. 
A szerzők ezért 40 éven felül elsősorban a 
kockázati csoportok évenkénti, méginkább 
féléves időközökben való radiológiai szűrő- 
vizsgálatát javasolják.

Barzó Pál dr.

A diagnosztika és a prognózis kritériu
mok vonatkozásában végzett vizsgála
tok, nem kissejtes hörgó'rák lefolyása so
rán. 1. rész. Schmidt, W., Lentschig, M ., 
Rausch, U.) (Pathologische Abteilung, St.- 
Hildegardis-Krankenhaus, Mainz): Atemw.- 
Lungenkrkh., 1990, 16, 147.

1912 előtt a világirodalomban nem közöltek 
400 hörgőrákos esetnél többet. Ezzel szem
ben jelenleg az NSZK-ban évente 
26000-nél nagyobb számban halnak meg 
bronchus carcinomában. Ma a hörgőrák a 
férfiak leggyakoribb rosszindulatú tumora. 
Ijesztő a nők számának emelkedése: Az 
Egyesült Államokban 1952-ben a nők mor
talitása mintegy 4, a férfiaké 18 °/oooo volt, 
ami 1987-ben 16,3, ill. 73,9 °/oooo-re növe
kedett. Ez azt jelentheti, hogy a hörgőrák 
gyakoriságnak minden 15. évben bekövet
kező megkétszereződésére lehet számítani. 
Az emelkedő tendencia az általános tumor
előfordulást tekintve nem érvényes, mivel 
bizonyos daganatféleségek inkább csökke
nőben vannak.

A szerzők retrospektive vizsgálták nem 
kissejtes rákban szenvdő 586 beteg, köztük 
514 (88%) férfi és 72 nő (12%) szimptoma- 
tikájának a túléléssel, a kiegészítő diag
nosztikus eljárásokkal, a terápiával és a 
prognózissal kapcsolatba hozható össze
függéseit. A legfiatalabb férfi 24, a legidő
sebb 89, a nők között a legfiatalabb 41, a 
legidősebb 81 éves volt.

A férfiak 67, a nők 71%-át 60 év fölötti
nek, 9, ill. 7 %-át 50 év alattinak találták. A 
férfiak átlagos életkora 64, a nőké 65 évet 
tett ki. A betegek 77,9%-ában laphám, 
15,6%-ában adeno, 4%-ában nagysejtes és
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1,8%-ában alveolaris sejtes rákot állapítot
tak meg. A laphám carcinomások átlagos 
életkora 65, a nagysejtes rákban szenvedő
ké 57 évnek felelt meg. A férfi-nő arány az 
adenocarcinomások között mutatkozott a 
legkisebbnek (3 : 1).

Csak az esetek 10%-ában fedezték fel a 
malignomát véletlenszerűen vagy panasz- 
mentes állapotban. A betegen 90%-a 
többé-kevésbé tumorra jellemző tüneteket 
tapasztalt. Az utóbbiak átlagos túlélése lé
nyegesen rövidebbnek (8,5 hónap) mutat
kozott a panaszmentes egyénekhez viszo
nyítva (17,3 hónap).

A bronchoscoppal látható daganatok 
80%-át hisztológiailag verifikálták, a nem 
megfigyelhető tumorok 16%-át előretolt 
fogóbiopszia és BAL segítségével diag
nosztizálták. A transthoracalis mintavétel 
79%-ban igazolt carcinomát.

A mellkasfelvételen 31%-ban találtak a- 
telectasiát, míg ilyet 64%-ban nem tudtak 
kimutatni. A tüdőscintigraphia csak az ese
tek 18%-ában nem jelzett perifériás ki
esést. A computer-tomographia igen érzé
kenynek bizonyult a daganat kiterjedésének 
és metastasisoknak a megítélésében.

A túlélést illetően az áttétek száma és ki
terjedése különös hangsúllyal bír. Mivel 
sem az éves röntgen szűrővizsgálat, sem a 
rutin laboratóriumi eljárások nem alkalma
sak arra, hogy az egyént az inoperabilis stá
diumtól megóvják, egyelőre csak a felvilá
gosítással járó tumorprevenció révén 
látszik az ijesztően magas mortalitás mér- 
sékelhetőnek.

Barzó Pál dr.

A diagnosztika és a prognózis kritériu
mok vonatkozásában végzett vizsgála
tok, nem kissejtes hörgó'rák lefolyása so
rán. 2. rész. Schmidt, W., Lentschig, M ., 
Rausch, U. (Pathologische Abteilung, St,- 
Hildegardis-Krankenhaus, Mainz): At- 
emw.-Lungenkrkh., 1990, 16, 208.

Az 578 beteg közül 127-nek (22%) pleura
lis folyadékgyüleme volt. 69-nek, az egész 
beteganyag 12%-ának fluidumában tumor 
sejteket is megfigyeltek. Ez azt jelenti, 
hogy 54%-ban a folyadék biztosan malig
nus eredetű lehetett. Az összes betegek 
6%-ában recurrens paresis, 0,5—1%-ában 
Horner-syndroma és phrenicus bénulás is 
fennállt. 297 egyénben már a kórházi felvé
telkor metastasisokat tudtak kimutatni, kö
zülük 28-ban csak soliter áttéteket észlel
tek. 208 esetben extrathoracalis szervi 
metastasisokat találtak, 89-ben az áttétek a 
tumorterületen kívüli nyirokcsomókban 
helyezkedtek el. 111 személyen a leromlott 
klinikai status miatt a metastasis kutatást 
nem tudták elvégezni.

Laphámrák 78, adenocarcinoma 18, 
nagysejtes rák 4%-ban fordult elő. A bron- 
choalveolaris carcinomák száma a más 
szerzők által is közölt 1,8% körül mozgott. 
A bronchoscopos anyag szövettani tipizálá
sa nem mindig egyértelmű, így a különbö
ző vizsgálók véleménye mintegy 80%-ban

egyezett. A hisztológiai és a citológiai lelet 
a laphám és kissejtes rákokat tekintve je
lentős mértékben találkozott (81—92%). A 
kevésbé differenciált laphám, adeno- és 
nagysejtes carcinomáknál ezzel szemben a 
találati azonosság lényegesen kisebbnek 
mutatkozott.

A betegek átlagos túlélési ideje 9,2 hó
napnak felelt meg. A 2 éves túlélés 8,4, az 
5 éves 1,5%-ot tett ki, amit laphámrákra 
vonatkoztatva 9,3, adenocarcinomára 10,1, 
nagysejtes rákra 11,2 hónapnak találtak. 
Ebben az anyagban az operáltak nem szere
pelnek.

A köpetcitológia a szerzők 34 I. stádiu- 
mú laphámrákos betegének vizsgálatakor 
12-ben jelzett pozitivitást. A transthoraca
lis finomtű biopsziát 80 esetben végezték 
el, melynek szenzitivitását 79%-osnak ítél
ték meg. A relatíve jó eredmények ellenére, 
a szerzők a szóban forgó beavatkozást azo
kon a betegeken, akik mindenképpen tho- 
racotomiára kerülnek, elhagyják. Medias- 
tinoscopia 8%-ban történt. Ezen 
beavatkozások száma a CT elterjedésével 
lényegesen lecsökkent, mivel gyakran ha
mis negatív eredményt nyújtanak. Ugyanis 
az aortalis, subaortalis és posterior subcar- 
dialis nyirokcsomók ily módon alig érhetők 
el. Emellett a mediastinoscopia pozitivitá- 
sa sem dönti el az operabilitást, mivel a me- 
tastatikus nyirokcsomkók a műtét során ki
takaríthatok. A CT szerepét a szerzők a 
konvencionális radiológiai kiegészítésben 
látják. A működtetési költségek csökkenté
sével a CT indikációját ma már nagyvona
lúbban állítják fel. Nem hagyható figyel
men kívül az sem, hogy a pleurán áthatoló 
daganatok verifikálásában a CT a hagyo
mányos radiológiát megelőzi. A cranialis 
CT-t viszont a praeoperativ diagnosztika el
engedhetetlen eszközének tartják, mellyel 
beteganyagukban 15%-ban tudtak koponya
űri áttéteket leleplezni. Az agyscintigraphi- 
áról viszont megbízhatatlansága miatt, 
évek óta lemondanak. A laboratóriumi 
vizsgálatok nem adnak támpontot a daganat 
fennállására vonatkozólag. A nem kissejtes 
rákok kiszűrésére a tumormarkerek mint a 
CEA is, alkalmatlanok, és a folyamat prog
ressziójára szintén igen bizonytalanul rea
gálnak.

A nem kissejtes rákok kezelésében csak 
az idejében végzett műtéttől várható ered
mény. Minden más eljárás, így az irradiatio 
is csak palliativ jellegű.

Barzó Pál dr.

Primer hepatocellularis carcinomák che- 
moembolisatiója. Witte, G. és mtsai (Ra
diol. Kiin., Chir. Kiin. Univ.-Krankenhaus 
Eppendorf, Hamburg): Fortschr. Rönt- 
genstr., 1991, 154, 634.

A primer hepatocellularis carcinoma (phc) 
legeredményesebb kezelése a resectio, de 
ez csak az esetek 5—30%-ában lehetséges. 
A desarterialisatio sebészi megoldásai ke
véssé effektívek, hasonlóan a systemás che- 
motherapiához, de a katéteres chemoem- 
bolisatio jó palliativ eredményeket ad.

A szerzők 27 betegen 41 chemoembolisa- 
tiót végeztek, coaxialis katéterrendszeren 
át 3 F-es katétert vezettek szuperszelektíve 
a tumort ellátó érbe s ezen át 3,5 ml kont
rasztanyag, 3 ml kollagénkeverék és 10 mg 
Adriblastin suspensióját adták be kézzel, 
képerősítős kontroll mellett. A kezelést fáj
dalomcsillapítással és profilaktikus antibi
otikum adással egészítették ki. Az átlagos 
túlélés az embolisatiótól számolva 7,4 hó
nap, a 18 életben levő betegé 9,4 hónap. 
Narco-analgeticumot igénylő fájdalom a 
betegek 33%-ában fordult elő, ez többnyire 
24 óra múlva enyhült. 12%-ban lépett fel 
émelygés, 50%-ban 38 °C feletti láz, mely 
három napnál nem tartott tovább. A labor
értékekben enyhe, múló leukocytosist, 
thrombopeniát, transaminase-emelkedést 
találtak. Katéter-szövődmény kétszer lépett 
fel (angiospasmus és dissectio), de ezek 
specifikus kezelést nem igényeltek.

A kezeletlen phc túlélése 2—5 hónap. A 
műtét kurativ eredményeket hozhat, de a 
tumorok jó része irresecabilis. A hepatec- 
tomia és májtransplantatio utáni átlagos 
túlélés 11,6 hónap, a perioperatív letalitás
18,7 %. A szerzők chemoembolisatio segít
ségével hasonló nagyságrendű túlélést (9,4 
hónap) értekei, súlyos szövődmény nélkül, 
a kezelést nem igénylő vagy jól befolyásol
ható mellékhatások árán. A chemoemboli
satio a betegek életminőségét nem befolyá
solta. Ezek alapján a phc palliativ 
kezelésében a chemoembolisatio minden
képpen figyelembe veendő módszer.

Pikó Béla dr.

Colorectalis carcinoma májáttétjeinek 
intraoperativ ultrahang vizsgálata. Stad
ler, J. és mtsai (Chirurgische Klinik und 
Poliklinik der Technischen Universität, 
Klinikum rechts der Isar, München, Ger
many): Surg. Endoscopy, 1991, 5, 36.

Colorectalis rákos betegek 15—35%-ában 
képes a primer laparotomia a májmetastasi- 
sokat felderíteni. A preoperatív vizsgála
tok, beleértve a transcutan UH, CT, scin- 
tigraphia, CEA szint vizsgálatokat is, 
korlátolt pontossággal rendelkeznek, az i. 
op. tapintás a kis áttéteket nem képes felfe
dezni, nem is beszélve arról, ha cirrhotikus 
vagy polycystás májról van szó.

A feltételezetten gyógyító hatású műtéten 
átesett betegek 24 %-ában jelennek meg át
tétek a májban a postoperativ szakaszban. 
Ez azt is jelenti, hogy a műtét alatt szignifi
káns számú metastasis rejtve marad.

1988 júliusától egyéves periódus alatt 114 
beteget operáltak colorectalis carcinoma 
miatt. Ebből intraoperativ UH (IOUH) tör
tént 85 betegnél (74,6%), a többinél külön
böző okok miatt az elmaradt, pl. hasi 
összenövések következtében a vizsgálat ki
vihetetlen volt, nem volt steril fej, 14 beteg
nél diffúz májáttétek, kettőnél peritonealis 
carcinomatosis, egynél pedig magas műtéti 
rizikójú betegnél, nem akarták a műtéti 
időt megnövelni.
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A 48 férfi és 37 nő (átlag életkor 64 év) 
előzetes UH és CT vizsgálat után esett át 
primer tumor resectión. Az IOUH sterili
zált T vagy L alakú 5 MHz-es applicatorral 
ment végbe (A loka/Heilige, Echocamera 
SSD 650). A nagyon kicsi laesiókat 7,5 
MHz-es applicatorral találták meg.

A betegek 14,1 %-ában, 12 beteg, találtak 
újabb metastasisokat, négynél pre- és intra
operative nem észlelték, nyolcnál a koráb
ban lokalizált metastasisok mellett újabba
kat fedeztek fel. Csak IOUH vizsgálattal 
volt felderíthető az összesen 70 májáttét 
2 4 ,3 %-a. Az IOUH vizsgálatnak szignifi
kánsan magasabb szenzitivitása van, mint a 
preoperatív teszteknek és az intraoperativ 
tapintásnak. A mágneses rezonancia to- 
mographia sem javította a preoperatív diag
nózis eredményességét. Az IOUH 5—20 
mm átmérőjű metastasisokat mutatott ki,
17-ből 16 a máj jobb lebenyében helyezke
dett el.

22 betegnél (25,6%) változott meg a pre
operatív diagnózis az intraoperativ inspec
tio, palpatio és IOUH után, és 13 betegnél 
(15,3 %) kellett a műtéti tervet megváltoztat
ni. Gyakorlott kézben csak 10 percet vesz 
igénybe a teljes műtéti időből, könnyen 
megtanulható, jövőben a colorectalis rákok 
műtétjeinek alapvető összetevőjeként sze
repel .

Novák László dr.

A bőr malignus folyamatainak systemás 
chemotherapiája. Reinhold, U. (Univ.- 
Hautklin. Bonn): Onkologie, 1991,14, 137.

A bőr malignus tumorait korai stádiumban 
elsősorban lokális vagy lokoregionális 
módszerekkel (műtét, radiotherapia), keze
lik, de metastatizált, recidi vált esetekben a 
— főként palliativ — systemás kezelésnek 
is nagy (s jelentős psychés) szerepe is van. 
Jelenleg a kezelés problémás, általánosan 
elfogadott kezelési módszerek csak egyes 
betegségekre állnak rendelkezésre.

Melanoma malignum esetén korai (I.) 
stádiumban műtéttel gyógyulás érhető el. A
III.—III. stádiumban adott adjuváns syste
más polychemotherapia sem a recidíva- 
mentes intervallumot, sem a túlélést nem 
nyújtja meg szignifikánsan (hyperthermiás 
regionalis perfusiókkal egyes centrumok
ban túlélés-meghosszabodást értek el), a 
systemás kezelés palliativ értékű. Jobbak 
az eredmények „limited disease” (bőr, 
lágyrészek, nyirokcsomók, tüdő áttétei) 
esetében, mint „extensiv disease”-ben, ki
terjedt zsigeri áttéteknél. A leghatásosabb 
szer a DTIC (dacarbazin), 25%-os remissi- 
ós rátával (ebből 5 % a komplett remisszió). 
Kombinált kezelés (cis-platinum +  DTIC) 
esetén a remissziók aránya nő, de a túlélés
nem. Az immuntherapia (interleukin-2, 
alfa-interferon) nem hatékonyabbak a cy- 
tostaticumoknál.

A primer cutan lymphomák az összes non- 
Hodgkin-lymphoma 10%-át teszik ki, mo- 
nochemotherapiával (alkylálószerek, me- 
thotrexat, bleomycin, adriamycin) kezelve 
a remisszió aránya 20—50%, kombinált

kezeléssel 80—100%, de tartama rövid. 
Sezary-syndromában chlorambucil, pred- 
nisolon, methotrexat adásával életmeg
hosszabbodás érhető el.

A bőr sarcomái távoli áttétek esetén ke
rülnek chemotherapiára, általában adria- 
mycinre reagálnak, de az érzékenység az 
egyes szövettani alcsoportokban eltérő. A 
HIV-asszociált Kaposi-sarcoma korai stádi
umban a sebészi sugaras kezelés mellett 
alfa-interferont és/vagy zidovudint igényel, 
előrehaladottabb esetekben adriamycin- 
bleomycin-vincristin vagy alternáló 
vinblastin-vincristin kezelést adnak, 
80%-os reagálási arány mellett.

A basaliomák és laphámrákok kezelése a 
pathologiailag kontrollált sebészet, de su- 
gártherapiával is érhető el kurativ hatás. A 
chemotherapia indikációja a lokálisan elő
rehaladott daganat vagy a távoli áttétek. A 
kis esetszámú tanulmányok alapján az 
adriamycin-vincristin kezelés 28%-ban tel
jes, további 40%-ban részleges remisszió- 
kat eredményezhet.

A bdrftiggelékek malignus tumorai me- 
tastatizáló hajlamúak. Kezelésük a széles 
excisio, de a prognózis rossz. A verejték
mirigyek malignomái esetén doxorubicin- 
mitomycin-vincristin-cysplatin kombináci
óval, vagy 5-fluorouracil-tartalmú polyche- 
motherapiával remissziók érhetők el, s a 
Merkel-sejtes tumorok is kedvezően befo
lyásolhatók (komplett remissziók!) syste
más polychemotherapiával.

Pikó Béla dr.

A staging laparotomia értéke és therapi- 
ás konzekvenciái Hodgkin-kórban. Hil
ler, E. és mtsai (Med. Klin. III. München; 
Med. Klin. I., Köln, Med. Klin. Erlangen, 
Kiin. Steglitz, Berlin, Abt. Strahlenther., 
Berlin—Moabit): Onkologie, 1991, 14, 171.

A staging laparotomia és splenectomia 
(LAP) a sugárkezelés primátusa idején vált 
elterjedt módszerré, de a chemotherapiát 
javasló kockázati tényezők (nagy mediasti
nalis tumor, extranodalis érintettség, lép 
klinikai érintettsége stb.) megismerése (és 
a korszerű képalkotó eljárások elterjedése) 
következtében visszaszorulni látszott. A 
szerzők 282, újonnan diagnosztizált, I— 
IIIA stádiumú beteg esetén végeztek LAP- 
ot. Infradiaphragmalis érintettséget 115 
esetben találtak: I. stádiumban 44 %, II-ban 
31%, Ill-ban 93%-ban észleltek. Ez a ma
gas rizikójú, egyébként is kombinált keze
lést kapó betegek szempontjából kevésbé 
volt jelentős, de a 211,1,— II. stádiumú be
teg közül 68-ban (32 %) találtak rekesz alat
ti manifesztációt, ami az egyedüli sugárke
zelés helyett radio-chemotherapia 
bevezetését követelte. A szerzők véleménye 
szerint azoknál a , ,standard”-kockázatú be
tegeknél, akiknél a therapiás döntést az 
eredmény befolyásolja, a LAP a korszerű 
staging-vizsgálatok (hasi CT, hasi UH, 
lépszcintigraphia, lymphographia) ellenére 
is elvégzendő.

Pikó Béla dr.

Malignus májtumorok chemoembolisati- 
ójának technikája, eredményei és kocká
zata. Gross-Fengels, W. és mtsai (Inst., 
Poliklin. Radiol. Diagn., Univ. Köln): Akt. 
Radiol., 1991, 1, 97.

A malignus májtumorok és colorectalis 
májáttétek kezelésének legjobb módszere a 
műtét, de ez a betegek 10—2 0 %-ában jöhet 
csak szóba. Ezért kerültek mindinkább be
vezetésre a különféle regionalis kezelési 
módszerek, melyek közül a szerzők a che- 
moembolisatióval (CHE) szerzett tapaszta
lataikat ismertetik. A szerzők 31 betegen 
(10 primer hepatocellularis cc ., 13 colorec
talis, 3 emlő-, 2 gyomor-, 1—1 pancreas-, 
retina-, choledochus-tumor) végeztek 
CHE-t, összesen 55 esetben. Koaxiális ka
téterrendszerrel (3F) a segmentarteriákba 
jutottak, s oda adták szakaszosan be az em- 
bolizálóanyagot, mely 20 mg Mitomycin 
vagy 40—60 mg Epirubicin volt, 150—250 
/mi-es Ivalon-részekkel keverve, s ezt a 
jobb vagy bal májarteria Ethiblockos elzá
rása követte. Minden esetben többnapos 
intravénás antibiotikum-prophylaxist is al
kalmaztak. A kontroll CT-k szerint a bete
gek 18,5 %-ában a daganat mérete több mint 
50%-kai csökkent, 59,3%-ban változatlan 
tumorméret mellett a daganatban necrosis 
alakult ki. Változatlan állapotot vagy prog- 
ressiót 22,2%-ban észleltek. Panaszok 
(émelygés, fájdalom, subfebrilitás) 
87,3%-ban alakultak ki, ezeken kívül subi- 
leus, cholecystitis, epehólyagnecrosis, 
gastritis, pleuralis folyadékgyülem, vese
elégtelenség (gentamycin-adás miatt), pul
monalis embólia is kialakultak. A betegek 
túlélése 6 hónap múlva 80,6%-os volt, 
19,4%-ban alakultak ki extrahepatikus 
áttétek.

Ép májban a kettős vérellátás miatt arte- 
riális elzárás után a parenchyma károsodá
sa nem várható, viszont a metastasisok 
a hypoxiás hatás és a tartósabb nagy 
cytostaticum-koncentráció következtében 
jól reagálnak a kezelésre. Cytostaticumként 
főleg Mitomycint, Adriamycint, Fluorou- 
racilt, Cisplatint alkalmaznak, embolizáló- 
szerként spirálok, Gelfoam, ciánakrilát, 
Ivalon, alkohol, Lipiodol, kollagéndarab
kák jönnek szóba. A kezelés eredményei 
függenek az alkalmazott technikától, szer
től és a betegek kiválasztási kritériumaitól. 
A legjobb eredmények colorectalis rák 
májáttéteinek CHE-ja után várhatók, ekkor 
a féléves túlélés 61—89, az egyéves
44—69%. Az eredmények carcinoid- 
metastasisban is jók. A  kezelés után a 
postembolisatiós syndroma rendszeresen 
kialakul, megfelelő hydrálás, antibiotikum
adás, fájdalomcsillapítás szükséges.

Összességében a CHE palliativ kezelés
nek tartható, mely egyéb módszerekkel jól 
kombinálható, s a betegek életminőségén 
javít, illetve egyes betegcsoportokban a túl
élés meghosszabbodását is eredményezi.

Pikó Béla dr.
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Photodynamikus therapia haszna előre
haladott, masszív végbélrák palliativ ke
zelésében. Kashtan, H. és mtsai (Dept, of 
Surgery, University Toronto and Mt. Sinai 
Hospital and Dept, of Biophysics, McMas- 
ter University, Toronto, Canada): Dis. Co
lon Rectum, 1991, 34, 600.

A nyugati társadalmakban a végbélrák az 
egyik leggyakoribb malignus megbetege
dés, morbiditásban és mortalitásban az 
egyik vezető helyet foglalja el a carcinomák 
között. A  rectum carcinoma 50% -ban jele
nik meg újra, többnyire lokálisan/regioná- 
lisan. A  masszív és előrehaladott rectum 
carcinomák kínzó panaszai főleg a fájda
lom, az obstructio és a vérzés. Tünetei ke
zelésként a photodynamikus therapia hasz
nát vizsgálták a szerzők.

A módszer azon alapszik, hogy a malig
nus tumor fotoérzékeny anyagokat képes 
retineálni, majd fény hatására cytotoxikus 
anyagok szaporodnak fel. Hat betegnek ad
tak haematoporphyrin származékot (Pho- 
tofrin II °, Quadralogic Technologies Inc., 
Vancouver, Canada) 2 mg/kg dózisban
24—48 órával a koherens argon-dye laser 
alkalmazása előtt. (4 wattos vörös fény, 
hullámhossz 6 3 0 ± 3  nm, 400 — pm  kvarc 
fiber optikán keresztül.) Cytotoxikus sza
bad oxigén keletkezik, ez rombolja a daga
natszövetet, feltehetőleg direkt cytotoxikus 
hatásával és indirekt módon a tumor micro- 
vasculatura pusztítása útján Az 5 mm-es tu
morba való penetráció elegendőnek látszik, 
esetleg kiterjeszthető a superficialis sessilis 
polypok vagy nagyobb villosus adenomák 
kezelésére is. Az érintett területeken gyul
ladás lépett fel, vérzés vagy sepsis még 200 
J/cm2 maximum dózis után sem volt. A
15—20 percig tartó 150 J/cm2 energia köz
lést a betegek jól tűrték. Két betegnél azon
nali klinikai javulást értek el, míg háromnál 
az obstructio jelentősen csökkent, azt He- 
garral és intraluminális UH segítségével 
meg is erősítették.

Novák László dr.

Újabb lehetőségek a lágyrész sarcoma ke
zelésében. Brennan, M. F. és mtsai (Dept. 
of Surgery, Medicine, Radiation Oncology, 
Biostatistics and Pathology, Memorial 
Sloan-Kettering Cancer Center, New York, 
USA): Ann. Surg., 1991, 214, 328.

Lágyrész sarcomák leginkább a végtago
kon fordulnak elő, gyerekeknél főleg rhab
domyosarcoma. Korábban a gyerekeket 
csak radikálisan, súlyosan csonkító műté
tekkel gyógyították, de ma már lehetséges 
functio-megtartó, chemotherapiás és irra- 
diatiós kezelés is, jó eséllyel a hosszú idejű, 
tumormentes túlélésre.

1982 és 1990 között 1685 16 évnél idő
sebb beteget vettek fel a Memorial Sloan- 
Kettering Cancer Centerbe (MSKCC) 
lágyrész sarcoma miatt. A tumorok 50%-a

a végtagokon helyezkedett el. Szövettanilag 
a leggyakoribb diagnosis a liposarcoma 
volt, ezt követte a leiomyosarcoma és a ma
lignus rostos histiocytoma (MFH). A vég
tagokon és a törzsön liposarcoma és MFH, 
míg a retroperitoneumban vagy visceralis 
szerveken a leiomyosarcoma a domináns.

A túlélés és recidiva szempontjából 
prognosztikus faktornak számított a tumor 
elhelyezkedése, szövettani diagnosisa, m é
rete, malignitási foka és a resectio radikali- 
tása. Bevezették a brachytherapiát: a tumor 
resectióját követően „utántölthető” katétert 
helyeztek el a tumorágyban és az ötödik na
pon Iridium 192 izotóppal töltötték fel. Tel
jes dózisként 4200—4500 cGy energiát kö
zöltek 4—6 nap alatt. Magas malignitású 
tumoroknál chemotherapiát is alkalmaztak 
— infusióban Adriamycint. Az utánkövetés 
3 évig minden három hónapban, majd fél
évenként történt. Prospektiv, randomizált 
vizsgálataik szerint a brachytherapia csök
kentette a lokális recidívákat, de a túlélésre 
nem volt befolyással.

[Ref.: A brachytherapia hasznosságát b i
zonyítja, hogy 1968 és 1978 között a végtag 
sarcomás betegek 50%-ában kellett ampu- 
tatiót végezni, míg ez az arány 1990-ben 
m ár csak 5 % lett a  világ egyik leghíresebb 
rákcentrumában, a MSKCC-ben.j

Novák László dr.

Subcutan sarcoma. 129 beteg népességen 
alapuló tanulmánya. Rydholm, A. és mtsai 
(University Hospital in Lund, Sweden): J. 
Bone Joint Surg., (Br.) 1991, 73—B, 662.

Az összes lágyrész sarcoma egyharmadát a 
subcutan sarcomák képezik.
A  szerzők Svédország déli részéről, 1,5 
m illió népességgel, gyűjtöttek össze adato
kat a lágyrész sarcomák előfordulási ará
nyára vonatkozóan. 1964—1985 között 404 
betegnek volt lágyrész sarcomája, ebből 
129 (32%) volt subcutan tumor, az évi inci
denda 0,4 100 ezer lakosra.

Leggyakoribb megjelenési hely az alsó 
végtag volt, szövettanilag a fibrosus histio- 
cyta, malignitási beosztásban a grade III bi
zonyult uralkodónak. A mélyen elhelyez
kedő tumorokkal szemben a subcutan 
sarcomák fele méretűek és ritkán érik el a 
grade TV malignitási fokozatot. A betegek 
átlag életkora 59 év volt (18—87 év), a tu
morok mérete átlagban 4,3 cm (1—16 cm). 
Mindegyik beteget sebészetileg gyógyítot
tak, háromnál amputációt kellett végezni. 
54 betegnél keskenyen az épben, 75 beteg
nél szélesen az épben metszették ki a tu
mort. 41 esetben sikerült a sebszéleket pri
mőrén zárni, 27 esetben szabad 
bőrátültetést alkalmaztak, míg négynél lo
kális elforgatott lebennyel fedték a keletke
zett defectust.

A z alacsony grade fokozat után egy sem 
recidívált, a magas grade fokozat után 
7%-os volt a lokális recidiva széles kimet

szést követően, radiotherápianélkül. A 129 
beteg túlélése öt év után 80%-os, az után
követés minimum három év volt a 22 éves 
vizsgált periódus alatt. Multivariáns elem
zés szerint független prognosztikus faktor
nak a malignitás foka és a tumor mérete bi
zonyult. A szerzők nem javasolják a syste- 
más vagy lokális adjuváns therapiát és gon
dolják, hogy a subcutan sarcomák a 
lágyrész sarcomáktól különbözőképpen ke
zelendők, mivel széles kimetszés után jó a 
prognosis és a lokális recidívák száma igen 
alacsony.

Novák László dr.

A port-rendszer megítélése intraperito- 
nealis chemotherapia előtt: szcintigra- 
phia vagy angiographia? Brecht-Krauss,
D., Vogel, J., Hepp, G. (Abt. Nuklear- 
med., Abt. Röntgendiagn., Univ.- 
Klinikum Ulm): Fortschr. Röntgenstr., 
1991, 154, 638.

A malignus ascites termelődésének meg
akadályozását célzó intraperitonealis che
motherapiát gyakran végzik subcutan imp- 
lantált port-rendszereken át. Minden 
chemotherapiás ciklus előtt ellenőrizni kell 
a rendszer átjárhatóságát, tömítettségét és 
az intraperitonealis eloszlást. Erre mind a 
scintigraphia, mind az angiographia al
kalmas.

A szerzők egy 65 éves beteg esetét ismer
tetik, akinek sigmatumora peritonealis me- 
tastasisokat adott, s emiatt 3 port-rendszer 
került implantálásra. Mivel a beteg kont
rasztanyag allergiában szenvedett, 50 MBq 
" mTC-nanokolloidot adtak be a port-okba, 
s ezt 20 ml sóoldattal beöblítették, ez alatt 
dynamikus scan-elést végeztek, majd 3 óra 
múltán transversalis, sagittalis és coronalis 
reconstrucitóval SPECT történt. A 2. és 3. 
port-ból az ürülés szabályos volt, de az
1-ben az aktivitás hosszan megmaradt az 
öblítés ellenére is. A SPECT egyenetlen el
oszlást mutatott. Mivel az 1. port hibáját 
scintigraphiával tisztázni nem tudták, ezért 
az anamnézis ismételt értékelése után digi
talis subtractiós angiographiát kíséreltek 
meg, mely szövődménymentesen sikerült. 
A felvételeken az 1. port és a hozzátartozó 
Tenckhoff-katéter dislocatiója volt látható.

A szerzők véleménye szerint a fenti mód
szerek nem egymással konkuráló, hanem 
egymást kiegészítő módszerek. A korai dy
namikus scan-ek gyorsan információt ad
nak a port-ok áteresztéséről, s tájékoztat
nak működőképességéről. Kóros kép ese
tén a hiba pontos tisztázására angiographia 
szükséges, mely részletes morfológiai 
megítélést tesz lehetővé. A peritonealis tér
ben való eloszlás vizsgálatának legjobb 
módszere a SPECT (esetükben — mint az 
ileus miatti operáció során kiderült — int- 
raabdominalis összenövés okozta az egye
netlen eloszlást).

Pikó Béla dr.
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EGY LELEMÉNYES KÓRHÁZI SZERVEZET SZÁMÁRA!

Természetesen mi rendelkezésre állunk a 
rendszer bevezetése előtt és után. taná
csot adunk, analizálunk és tervezünk, 
gondoskodunk a szerelésről, oktatjuk az 
Önök személyzetét, kiértékeljük az Önök 
tapasztalatát a rendszerrel kapcsolatban.

Krankenhausberatungs- und 
-einrichtungsgesellschaft mbH
Westerburger Weg 9, D-2906 Wardenburg 
Tel.: 0049-4407-8995/8996 
Fax: 0049-4407-2242

A MEDI-SYSTEM koncepciója: Érezhetően növekszik az ápolószemélyzet 
tehermentesítése, így több idő marad a valóságos feladatok elvégzésére.
A MEDI-SYSTEM működése: A MEDI-SYSTEM szabványosított modul
elemekből felépített rendszer. Speciálisan a kórházi logikára szabott, és 
emellett ajánlja a szükséges Hardware-t, mint például a szállítóőrző tar
tályokat, mozgatható kocsikat, szekrényeket gazdag tartozékválasztékkal.
A rendszer egyes összetevői meglepően változékonyak, megengedik az 
Individualitás és Flexibilitás maximumát. Az építőelemek kompatibilisek 
egymással és garantálják más gyártók hasonló termékeivel is a csere
szavatosságot, mert az Euro, illetve ISO szabványoknak felelnek meg.
A MEDI-SYSTEM segítségével végzett anyagkezelés különböző 
előnyei: ♦  flexibilis anyagkezelés ♦  a helyszíni tárolási szükséglet minima
lizálása ♦  az átfutási idők csökkentése ♦  optimális ellenőrzése az anyagok 
be- és kimenetelének 4  a szavatossági idők nincsenek túllépve ♦  a tároló- 
kapacitás optimálisan kivan használva.
Legyen Ön leleményes és használja Ön is a MEDI-SYSTEM-et!
Egy beruházás, amely hasznot hoz!

A MEDI-SYSTEM ajánlja a legkülönbözőbb kórházüzemi követel
ménynek megfelelő minden összetevőjét!
Bútorok: ♦  helyszíni szekrények ♦  regálrendszerek ♦  munkabútorok 
♦  irodabútorok Tartórendszer: ♦  tartófalak ♦  teleszkőpsínek 4- gyógy
szernek Tároló- és szállítótartályok: 4  drótkosarak 4  műanyag- 
betétek (színes és transzparens kivitelben) 4  drótrészek Rendelőrend
szer: 4  etikettek (jelölőcédulák) 4  Barcode-Laeser 4  EDV (Hardware -  
Software) Szállítójárművek: 4  ápolókocsi 4  vizitkocsi 4  vérvételi 
kocsi 4  kötözőkocsi 4  regálkocsi.

«SISmm

Magyarországon a teljes rendszert 
forgalmazza, alkalmazástechnikai 
tanácsokat ad a

Német-Magyar Kereskedelmi 
és Szolgáltató Kft.
H—1046 Budapest 
Külső Szilágyi u. 6.
Tel./Fax: 180-6569

— Az 
á p o ló sz e m é ly z e t  van  
a b e teg ért!



Gyógynövény Kutató Intézet RT.

Fitoterápia orvosoknak és gyógyszerészeknek
—

címmel, a gyógynövények korszerű terápiás alkalmazásáról

1992. március 25—27-ig
20 órás időtartamú tanfolyamot, valamint konzultációt tart. 

Részvételi díj: 5800,— Ft,
amely magában foglalja az információs anyagot és az étkezési költséget is. 

Kívánságra szállást térítés ellenében biztosítunk.
Felvilágosítás és jelentkezés:

a 168-8042, illetve a (06) 26-20203 vagy a (06) 26-20533 telefonszámokon.

P H A R M A FUTARSZOLGALAT 
a gyógyulásért!

F U T Á R
A PHARMAFUTÁR a Magyarországon a kezelőorvos 

által magánszemélyek részére felírt, külföldi gyógyszert rendelő recepteket Auszt
riában gyógyszertárban — a beteg helyett — kiváltja.
A recept leadásától számított 2 munkanapon belül a beteg a PHARMAFUTÁR iro
dájában a gyógyszert átveheti!

Tevékenységünk kizárólag küldöncszolgálat!!
A humán gyógyszerek kiváltásán túl állatgyógyászatban használatos készítmények
re, valamint gyógyászati segédeszközökre vonatkozó vényeket is kiváltunk.
A küldöncszolgálat díja 700,— Ft.
A PHARMAFUTÁR címe: Budapest II., Budakeszi út 1—3.

Tel/fax: 1760-164
Az iroda nyitvatartása: hétfőtől péntekig: 10-től 18 óráig 

Éjjel-nappal postaláda és üzenetrögzítő!



HÍREK

A Magyar Egészségügyi Informatikai Tár
saság és a Neuman János Számítógéptudo
mányi Társaság a Debreceni Orvostudomá
nyi Egyetem együttműködésével 1992. 
július 2—4. között Debrecenben rendezi a
2. Egészségügyi Informatikai Konferenciát

Szerkezeti és ökológiai változások 
a magyar egészségügyben címmel.

A konferenciára az összes magyarországi 
orvostudományi egyetem és kórház, vala
mint az alapellátás szakembereit és gazda
sági vezetőit, az önkormányzatok egészség- 
ügyi vezetőit hívjuk meg. Várjuk orvosok, 
matematikusok, programozók, informati
kusok és a témák iránt érdeklődő szakem
berek jelentkezését.

Témák: Az alapelltás informatikája, 
Komplex kórházi információs rendszerek, 
Klasszifikáció, Biológiai jelek, mérések, 
Teljesítmény értékelés, Elszámolási
gazdasági rendszerek, Oktatás és infor
matika.

Lehetőség van előadások tartására, pos- 
terek és programok bemutatására.

Részvételi díj: 5000,— Ft.
Részletes felvilágosítást kérhet telefonon 

vagy írásban:
Intercongress Kft., 1068 Budapest, Dó

zsa György út 84/a. Telefon/telefax: 
142-4118, Töreky Annamária.

Az Orvostovábbképző Egyetem kihelye
zett — belgyógyász szakvizsgához kötelező 
— EKG tanfolyamot tart 1992. április 
6—10-ig teljes napi elfoglaltsággal a BM 
Központi Kórház B épületének előadóter
mében. Jelentkezés az ÖTÉ Tanulmányi 
Osztályán.
IV. 6. (hétfő)
10.00— Tanfolyamnyitás
10.15— 12.15 Az EKG-görbe keletkezésének 
mechanizmusa. A normális EKG 
Előadó: Prof. Széplaki Ferenc
12.30— 14.00 A normális EKG variációi. A 
vektorszög meghatározása
Előadó: Prof. Széplaki Ferenc
IV. 7. (kedd)
8.30— 9.30 Celluláris és globális elektrofi- 
ziológia
Előadó: Dr. Sebeszta Miklós
9.45— 11.30 Az ingerületvezetés zavarai, 
preexcitatio
Előadó: Prof. Széplaki Ferenc
11.45— 13.15 A szív túlterhelése (dilatatio, 
hypertrophia)
Előadó: Prof. Halmy László
13.15— 14.00 Ebédszünet
14.00— 16.00 Gyakorlat: Prof. Széplaki 
Ferenc
IV. 8. (szerda)
8.30— 10.30 Angina pectoris, szívizom 
ischaemia, szívinfarctus

Előadó: Dr. Stock Imre
10.45— 12.15 A terheléses EKG 
Előadó: Dr. Rajki Mátyás
12.30— 13.30 EKG-Echokardiográfia a di
agnosztikában
Előadó: Dr. Stock Imre
13.30— 14.00 Ebészszünet
14.00— 16.00 Gyakorlat: Prof. Halmy 
László, dr. Rajki Mátyás
V. Belgyógyászati Osztály
IV. 9. (csütörtök)
8.30— 10.30 A ritmuszavarok pathomecha- 
nizmusa és EKG elemzése
Előadó: Dr. Zámolyi Károly
10.45— 11.45 Az ingerképzési zavarok érté
kelése
Előadó: Prof. Kékes Ede
12.00— 13.15 Pacemaker beültetés indikáci
ója. Holter-monitor. A hirtelen szívhalál 
veszélye
Előadó: Dr. Stock Imre
13.15—14.00 Ebédszünet
14.00— 16.00 Gyakorlat: Prof. Széplaki Fe
renc, dr. Stock Imre
III. Belgyógyászati Osztály
IV. 10. (péntek)
8.30— 10.30 A szív elektromos működésé
nek hagyományos és számítógépes vizs
gálata
Előadó: Dr. Regös László
10.45— 11.45 Anyagcsere-, elektrolitzavar, 
gyógyszerhatás EKG képe. Cardiomyo- 
pathiák
Előadó: Prof. Halmy László
12.00— 13.00 Összefoglalás, tanfolyamzárás 
Előadó: Prof. Széplaki Ferenc 
Előadások helye: Budapest, BM Központi 
Kórház,
VII., Városligeti fasor (volt Gorkij fasor, 
Lövölde tér mellett),
Előadóterem B épület.

Budapest Fővárosi Önkormányzat Jahn 
Ferenc Dél-pesti Kórházának Tudomá
nyos Bizottsága tudományos ülést rendez 
1992. március 17-én, kedden 14 órakor a 
kórház üléstermében (1204 Bp., Köves u.
2 - 4 . )

Program:
1. Dr. Angyal János: Paraneoplasticus 

syndromák jelentősége
2. Dr. Farkas Elek: Új utak a rosszindu

latú daganatok therapiájában. Beszámoló 
az amerikai National Cancer Institutban el
töltött tanulmányúiról.

A Pécsi Orvostudományi Egyetem 1992. 
március 23-án 16 órai kezdettel tudomá
nyos ülést rendez.

Az MTA Szegedi Biológiai Központ elő
adásai

Horváth Örs Péter (Szent-Györgyi Al
bert Orvostudományi Egyetem, Sebészeti 
Klinika, Szeged): Új utak a gastroesopha- 
gealis reflux sebészi kezelésében (20 perc).

Vincze Károly (Kórház-Rendelőintézet, 
Sebészeti Osztály, Kaposvár): Napjaink 
mellkassebészeti ellátásának főbb kérdései 
(25 perc).

Lakatos Tibor (POTE Biofizikai Intézet): 
Biofizikai jelenség alkalmazása rosszindu
latú daganatok gyógyításában: fotodinámi- 
ás hatás, a fototerápia minősített esete (30 
perc).

Az ülés helye: POTE Központi Épület,
III. sz. tanterem.

Az Országos Reumatológiai és Fizioterá- 
piás Intézet 1992. március 16-án 15 órai 
kezdettel tartja soron következő tudomá
nyos ülését.

Helye: ORFI Lukács Klub 
Program: Anaesthesiologiai osztály 

Betléri István dr.: Az anaesthesiologia és 
intenzív terápia fejlődése, helyzete és jövő
je intézetünkben.
Kb. 30 perc
Ritter Mária: Műtétre kerülő rheumatoid 
arthritises, valamint juvenilis chronicus 
arthritises betegek anaesthesiologiájának a 
nehézségei.
Kb. 15 perc
Fábián József: Idős betegek anaesthesiolo
giai problémái 
Kb. 20 perc.

Szíves figyelmébe ajánljuk szolgáltatá
sainkat:

Vállalkozunk mindenféle orvosi vágó
eszköz
— mikrosebészeti műszerek, szikék, lán
dzsakések, trepánok, hagyományos és kü
lönleges ollók élezésére,
— csipeszek, fogók és egyéb orvosi műsze
rek javítására,
— egyéni elképzelések alapján új műszerek 
vágóéleinek solingeni rozsdamentes acél
ból való elkészítésére,
— meglevő eszközök kérés szerinti átalakí
tására.

Kívánságára szerződést kötünk kórhá
zak, klinikák, magánorvosok műszereinek 
folyamatos karbantartására.

Vállalási határidő: 14 munkanap! 
PARTNER Oktatási és Szolgálatató GMK, 
Katkics András közös képviselő, 6000  
Kecskemét, Pákozdi csata u. 9. IV/10. Tele
fon: (76) 47-033.

Egészségügyi intézmények, vállalkozások, 
magánorvosok részére jogi szaktanácsadás, 
orvosi kft.-k, betéti társaságok alapítása, 
orvosok jogi képviselete peres eljárásban, 
szerződéskötés esetén jogi képviselet a Tár
sadalombiztosítási Főigazgatósággal.

384. sz. Jogtanácsosi Munkaközösség 
Ügyvédi Irodája

1107 Budapest, Somfa köz 10. I. em. 4. 
15—18 óráig (hétköznap), telefon: 177-8988 
(egész nap).
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A Szent-Györgyi Albert Orvostudományi 
Egyetem Biokémiai Intézet munkatársai 
és társelőadói részvételével tudományos 
ülést rendez az Új Klinika előadótermében 
(Szeged, Semmelweis u. 6.) 1992. március
17-én 16 órai kezdettel.
Nagy Zsolt: Granulociták/makrofágok: 
sejtfelszíni struktúrák az aktivációs folya
matokban (10 perc)
Domonkos Ildikó, Nagy Zsolt, Zarándi 
Márta*, Penke Botond* (‘ Orvosi Vegytani 
Intézet): RGD analóg peptidek hatásai 
(5 perc)
Hulesch Helga, Fischer János, Ocsovszki 
Imre, Borthaiser Zoltán*, Kovács László*, 
Nagy Zsolt: ( ‘ Szülészeti és Nőgyógyászati 
Klinika): Fibronektin a sejtfelszínen 
(5 perc)
Keresztes Margit, Lajtos Zsuzsa, Nagy 
Zsolt: A sejtmembrán-mintázat változása 
neutrofil granulociták adheziója során 
(8 perc)
Jakab Györgyi, Édes István* (*II. sz. Bel
gyógyászati Klinika): A pajzsmirigy status 
hatása a patkány szívizom miofibrilláris fe
hérjéinek foszforilációjára (10 perc)
Sohár István, Katona György*, Bird 
John** ( ‘ SOTE II. Kémia-Biokémia Inté
zet, “ Rutgers University, N. J. USA): Az 
oxigén szabad gyökök és E-vitamin hatása 
a szövetkárosodásért felelős proteázok akti
vitására (10 perc)
Fischer János, Hulesch Helga, Domonkos 
Ildikó, Ocsovszki Imre, Nagy Zsolt: Poli- 
-N-acetillaktózamin tartalmú oligo-szacha- 
ridok expressziója leukocitákon és endotel 
sejteken (10 perc)

A Szent Margit Kórház Tudományos Bi
zottsága tudományos ülést rendez 1992. 
március 18-án 14 órakor a kórház tanács

termében (1032 Budapest, Bécsi u. 132. 
,,B ” épület I. em.).

Üléselnök: Dr. Kubinyi János főorvos
Program:
Dr. Kunsay Gyula, dr. Pilishegyi János: 

A  családközpontú szülészet retrospektív ér
tékelése szülői vélemények alapján 
(8 perc)

Dr. Ráfi Miklós, dr. Gulyás Péter, dr. 
Hajdú Zsolt, dr. Béres László, dr. Pilishe
gyi János, Dolmány Sándomé: Javítható-e 
még a perinatalis mortalitás a császármet
szés gyakoriság emelésével?
(8 perc)

Dr. Szép József, dr. Gulyás Péter: Ve
szélytelenné tehető-e a terhességmegszakí
tás a modem módszerek alkalmazásával? 
(8 perc)

Dr. Sziller Péter, dr. Fábián Sándor, dr. 
Pilishegyi János: Endoscopia, laser sebé
szet (10 perc)

Dr. Lacza Tibor, dr. Pilishegyi János: 
Tapasztalataink Wertheim—Meigs-műtét- 
tel (8 perc)

Dr. Pálffy Imre, dr. Ruzsvánszky István: 
Érdekesebb eseteink az ultrahang diag
nosztikában (10 perc)

Minden érdeklődőt szeretettel vár a Tü- 
dományos Bizottság.

A Magyar Angiológiai Társaság 1992. 
márc. 20-án 15 órakor tudományos ülést 
tart az Ér és Szívsebészeti Klinika (Buda
pest, XII. Városmajor u. 68.) tantermében.
Előadások:

1. Dr. Lengyel Mária (Országos Kardio
lógiai Intézet), Dr. Ruszty László (Jahn Fe
renc Kórház): Chronikus thromboemboliás 
pulmonalis hypertonia sebészi kezelésének 
lehetőségei.

2. Dr. Vándor László, Dr. Thomka Ist
ván, Dr. Lukács László (Országos Kardio
lógiai Intézet): Nagyvérköri vénás throm- 
boemboliák megjelenése a jobb szívfélben.

3. Dr. Laczkó Agnes (Ér és Szívsebészeti 
Klinika): Jobb szívfélbe propagáló véna re- 
nalisból kiinduló tumor — thrombus sike
res műtéti eltávolítása.

A Főv. Önk. Heim Pál Gyermekkórház
tud. ülése 1992. márc. 17-én

1. Nagy Iván, Veres Éva, Sashegyi Julian
na, Saracz Judit, Szűcs László: A gyógy
szerszint monitorizálás jelentősége, elmé
leti megfontolások, lehetőségek

2. Szűcs László, Sashegyi Julianna, Ve
res Éva, Saracz Judit, Nagy Iván: A gyógy
szerszint monitorizálás fontosabb módsze
rei, azok értékelése

3. Saracz Judit, Veres Éva, Szűcs László, 
Sashegyi Julianna, Nagy Iván: Antikonvulzi- 
um szint meghatározás klinikai jelentősége

A tudományos ülés helye: A. ép. IV.
em.-i előadóterem, 1089 Bp., Üllői út 86.

Az Orvostovábbképző Egyetem Klinikai 
Diabetes Munkacsoportja következő ülé
sét 1992. március 19-én (csütörtökön) 
14.30 órakor tartja az OTE Oktatási Épület 
2. sz. termében.

Az ülés témája: A diabetes és műtét. 
Minden érdeklődőt szívesen látunk.

Az Országos Közegészségügyi Intézet
1992. március 17-én (kedden) tartja követ
kező tudományos ülését.

Helye: Országos Közegészségügyi Inté
zet (Budapest, IX ., Nagyvárad tér 2.) Fo
dor József előadóterem

Időpont: 13.30 óra
Program: Dr. Milch Hedda: Molekuláris 

genetikai módszerek és alkalmazásuk a 
bakteriális fertőzések diagnosztikájában és 
epidemiológiáj ában.

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK

A Pásztói Városi Kórház orvos-igazgatója 
pályázatot hirdet 1 üres belgyógyászati osz
tályvezető főorvosi állásra.

Feltétel: 10 éves szakvizsga. Gastroentero- 
logiai szakvizsga vagy gyakorlat, idegen- 
nyelv-tudás (lehetőleg angol) előnyt jelent.

Lakás, bérezés megbeszélés szerint.

Dr. Novák László  
orvos-igazgató

Jávorszky Ödön Városi Kórház (2600 
Vác, Argenti Döme tér 1—3.) orvos
igazgatója pályázatot hirdet az alábbi orvo
si állásokra.

— Ideggyógyászati Osztály? f ő  segédorvos
— Röntgen Osztály 2 f ő  szakorvos

1 f ő  segédorvos
— Csecsemő-gyermek Osztály

1 f ő  segédorvos
— Intenzív-anaesthesiologiai O.

2 f ő  segédorvos
— Kórbonctani Osztály 1 f ő  szakorvos

vagy szakképesítés nélküli orvos
— II. Belgyógyászati O. 1 f ő  szakorvos

(cardiologiai szakvizsga előnyben)
— Baleseti Sebészeti Utókezelő Szakrende
lő főorvos (osztályvezető helyettesi beosz
tással jár) 1 fő  (traumatológiai szk. vagy

ortopéd és rheumatológiai szk. 5 év főállá
sú utókezelői gyakorlat)

A segédorvosi állásokra pályakezdők is 
pályázhatnak.

A Borsod-A-Z. Megyei Önkormányzat 
Mentálhigiénés Rehabilitációs Szakkór
háza orvos igazgatója (Izsófalva, Mária tá
ró 13. 3741) pályázatot hirdet:

Addictologiai osztályra psychiater szak
orvos, belgyógyász szakorvos, általános 
orvos, pszichológus állásra.

Határidő: 30 nap.
Előny: orvos házaspár, ill. o r v o s-  

pszichológus házaspár.
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Egyéb juttatás: 3 szoba összkomfortos 
szolgálati lakás, kiemelt bérezés. 

Információ: 48/51-050 telefonon.

Dr. Guba Sándor 
orvos-igazgató

Tompa Nagyközség Önkormányzati Kép
viselőtestülete pályázatot hirdet gyermek- 
orvosi munkakörben.

Pályázati feltételek:
— csecsemő, gyermekorvos szakvizsga, 3 
éves gyakorlat

Az állás azonnal elfoglalható. 
Pályázatokat a megjelenéstől számított 10 

napon belül kell benyújtani a polgármester
nek (6422 Tompa, Szabadság tér 3.) 

Juttatások, egyéb információk
— szolgálati lakással rendelkezünk,
— hétvégi ügyeletet vállani kell.

Lengye Iné László Veronika 
polgármester

Városi Kórház-Rendelőintézet, Mezőtúr,
5400 Kossuth u. 7—11. sz. orvos-igazgatója 
pályázatot hirdet, nyugdíjazás miatt meg
üresedett csecsemő és gyermekosztály osz
tályvezető főorvosi állásra. Az állás azon
nal elfoglalható.

Pályázati feltételek:
— szakorvosi képesítés,
— megfelelő szakmai gyakorlat,
— erkölcsi bizonyítvány.

Pályázati kérelem benyújtásának ideje a 
megjelenéstől számított 30 nap.

Dr. Ambrózy Péter 
orvos-igazgató

A Szent Pantaleon Kórház, Dunaújváros, 
Korányi S. u. 4—6. orvos-igazgatója pályá
zatot hirdet 1 f ő  Tüdőgondozó Intézet vezető 
főorvosi állásra. Az álláshoz lakásmegol
dást biztosítunk. Pályázati feltétel: Tüdő- 
gyógyászati szakvizsga, 4 éves szakmai 
gyakorlat. Az állás 1992. április 23-tól fog
lalható el.

Dr. Dlustus Péter 
orvos-igazgató

A Népjóléti Minisztérium pályázati felhí
vása az Európa Tanács egészségügyi ösz
töndíjaira:

Az Európa Tanács tagországaiban, az
1993-ban megvalósítható tanulmányutak 
folytatására minimum 2 hetes, maximum 1 
hónapos ösztöndíjakat lehet megpályázni 
az alábbi témákban:

— egészségügyi rendszerek és azok szer
vezése,
— prevenció és egészségnevelés,
— vértranszfüziós rendszerek,
— transzplantációs rendszer,
— egészségügyi személyzet képzése és an
nak tervezése,
— az AIDS elleni küzdelem,
— a kábítószer-ellenes küzdelem,
— fogyatékosok rehabilitációja.

Pályázati feltételek:

1. A fenti szakterületeken tevékenykedő, 
a tanulmányok folytatására választott or
szágnak megfelelő magas szintű nyelvtu
dással rendelkező szakemberek.

2. Korhatár: 55 év.
3. Nem pályázhatnak azok a szakembe

rek, akik más szervezet ösztöndíját már el
nyerték, valamint azok, akik a tanulmány
útra kiválasztott országban munkát vál
laltak.

4. Az ösztöndíj a rendezvényeken való 
részvételre nem jogosít.

A  pályázat elnyeréséhez a Népjóléti Mi
nisztériumhoz egy magyar nyelvű pályázati 
anyagot kell előzetesen eljuttatni, amely
nek az alábbiakat kell tartalmaznia:
— személyi adatok (név, születési hely, idő, 
lakcím),
— munkahely (beosztás),
— diplomára vonatkozó adatok,
— nyelvtudás és annak szintje; a nyelvvizs
ga bizonyítvány angol vagy francia nyelvű 
hiteles fordítása. (Akik az Egyesült Király
ságba pályáznak, azok a Britisch Council 
által kiállított nyelvvizsga bizonyítványt 
csatolják.)
— a legfontosabb publikációk jegyzéke,
— a tanulmányozandó téma, annak részle
tes leírása,
— elvárások a tanulmányútra vonatkozóan 
(a hazai hasznosíthatóság, alkalmazás),
— az ösztöndíj időtartama, országa (intéz
ményei),
— a tanulmányút időpontjára vonatkozó 
kérés.

A pályázatokat legkésőbb 1992. április 
1-ig kérjük benyújtani a Népjóléti Minisz
térium Nemzetközi Kapcsolatok Főosz
tályára.

Cím: 1361 Budapest, Arany János u. 
6 - 8.

Érdeklődni lehet: Sárkány Katalin főosz
tályvezető helyettesnél, telefonszám: 
1312-663, 1323-100.

A  Népjóléti Minisztérium pályázati felhí
vása az alábbi rendezvényekre, tanfolya
mokon való részvételre:

1. Súlyos agysérülések értékelésének 
kongresszusa
Versailles, Franciaország 
1992. május 21—22.

2. Anaesthesia Európai Akadémiája 
Poznan, Lengyelország
1992. augusztus hó

3. Intenzív endoszkópos kurzus 
Szervező: Nemzetközi Endoszkópos és 
Radiológiai Orvosi Társaság Strasbourg, 
Franciaország
1992. augusztus 31.—szeptember 5.

4. Gastroduodenális pathológiai szemi
nárium
Prága, Cseh és Szlovák Köztársaság 
1992. október 22—23.

Pályázati feltétel:

Az Európa Tanács rendezvényenként egy 
szakember részvételével kapcsolatos költ
ségeket biztosítja.

A fenti szakterületeken tevékenykedő, el
sősorban megfelelő angol nyelvtudással 
rendelkező szakemberek.

A pályázatnak tartalmaznia kell a leg
szükségesebb személyi adatokat, a munka
helyet és beosztást, a szakterületre vonat
kozó eddigi tevékenységet, a nyelvtudást és 
annak szintjét.

A pályázatokat legkésőbb 1992. március 
15-ig kérjük eljuttatni a Népjóléti Miniszté
rium Nemzetközi Kapcsolatok Főosz
tályára.

Cím: 1361 Budapest, Arany János u. 
6 - 8.

Érdeklődni lehet: Sárkány Katalin főosz
tályvezető helyettesnél, telefonszám: 
1312-663, 1323-100.
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MEDI
FLEUR

felfekvést megelőző, 
a beteg bőrt regeneráló gél

A megtisztított, igénybevett bőrfelületet eny
hén masszírozva dörzsöljük be. A gél egyszeri 

használata 3-4 órán át kellemes közérzetet biz
tosít. A bőrt megnyugtatja, hűsíti és ápolja. 

Különösen ajánlható lázas állapotban és hosz- 
szantartó fekvőbetegségben, a felfekvések meg

előzésére.
A termék hatóanyagai: gyulladáscsökkentő Bisabolol, 

bőrtápláló B-vitamin-komplex, sejtregeneráló Allantoin, 
fertőtlenítő hatású propilénglikol, 

hűsítő Menthol, valamint gyógynövénykomplex, 
amely a sebgyógyulást és a bőr megújulását 

segíti elő.
Felhasználható a gyártástól számított 1 évig.

SUNFLEUR Kozmetikái Kft.
Budapest

200 ml

"

r
A MEDKOM International Kft. 
osztrák-magyar közös vállalat 

kínálatából

ÚJ FOTOMÉTER-CSALÁD
magyarországi bemutatkozása kedvező árakkal

Chemacol Cholesterin gyorsteszt
Chemalab hordozható mini-fotométer, gyors

és  pontos eredmények kimutatásához 
Screen Master optimális fotométer magánrendelőknek, 

minilaboroknak
CH-100 programozható analizátor közepes vagy

nagy laboroknak kisegítő készülékként
Készülékeinkre 1 éves garanciát, 

folyamatos szervizt és reagens-utánpótlást biztosítunk. 
MEDKOM International Kft.Q.

a S ]  S E / K u  olasz cég magyarországi forgalmazója 
.1 1133 Budapest, Gogol u. 34. Telefon / Telefax: 140-2456
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A MOTESZ Kongresszusi Naptárából

Az Orvosi Hetilap 52. számában a MO
TESZ által megadott kongresszusi naptárt 
közöltük. Azóta megjelent az 1992-es össze
sítés, melyet most közreadunk. Ha vala
mely kongresszus mindkét számban szere
p e l és adataik nem egyeznek, úgy ez 
utóbbiak az érvényesek.

1992. március 31— április 3. Budapest
A Magyar és a Svéd Kórházszövetség Kö
zös Szimpóziuma
Téma: idősek ellátása, kórházak rekonst
rukciója, az ápolás kérdései.
Nyelve: angol
Tudományos információ: Dr. Lépes Péter 
Magyar Kórházszövetség 
1425 Budapest,
Pf. 708.

1992. április 11—16. Budapest 
IRTAC ’92 Kerekasztal Konferencia*
Téma: tanácsadás újszülött fogyatékos 
gyermekek szüleinek, pályaválasztási ta
nácsadás, felnőttkori tanácsadás (családi 
élet, szabadidő eltöltése, munkavégzés, 
szexuális élet)
Nyelve: angol
Tudományos információ: Dr. Fehér Miklós 
Országos Rehabilitációs Intézet,
1528 Budapest,
Szanatórium u. 2.
Tel.: 176-0733

1992. április 17. Budapest 
Gyógyszertechnológiai Kollokvium
Téma: új hatóanyagleadó terápiás rendsze
rek, középüzemi gyógyszergyártás bővülé
sének lehetőségei 
Nyelve: magyar
Tudományos információ: Dr. Marton Szilvia 
SOTE Gyógyszerészeti Intézet 
1092 Budapest, Hőgyes E. u. 7.
Tel.: 1171-222

1992. április, Csopak
XXIV. Gyógyszeranalitikai Továbbképző
Kollokvium
Téma: a gyógyszeranalitika különböző te
rületei
Nyelve: magyar
Tudományos információ: Dr. Takácsné Dr.
Novák Krisztina
1092 Budapest, Hőgyes E. u. 9.
Tel.: 1171-222

1992. április 26.—május 1. Budapest 
Az Európai Gyermekradiológus 
Társaság*
29. kongresszusa
Nyelve: angol
Tudományos információ: Dr. Lombay Béla 
B-A-Z Megyei Kórház, Gyermekradiológia 
3501 Miskolc,
Szentpéteri kapu 72.
Tel.: (46) 51-018

1992. május, Eger
XXVII. Rozsnyai Mátyás Emlékverseny 
(ifjú gyógyszerészek előadói versenye)
Téma: a gyógyszerészet különböző területei 
Nyelve: magyar
Tudományos információ: Dr. Czipczer Ottó 
3300 Eger,
Bajcsy-Zsilinszky u. 6.

1992. május 1—3. Budapest
VI. Nemzetközi ICDS Kongresszus
Téma: echokardiográfta 
Nyelve: angol
Tudományos információ: Dr. Lengyel 
Mária
Országos Kardiológiai Intézet 
1450 Budapest,
Pf. 88
Tel.: 113-1220

1992. május 6—9. Budapest 
Francia—Magyar Kórházi Gyógyszeré
szeti Konferencia
Téma: A kórházi gyógyszerellátás terápiás 
és közgazdasági vonatkozásai 
Nyelve: magyar, angol, francia 
Tudományos információ: Dr. Samu Antal 
Samordin Kft.
1066 Budapest,
Teréz krt. 40.

1992. május 7—9. Balatonfüred 
A Magyar Kardiológusok Társasága 
1992. évi Tudományos Ülése
Téma: a kardiológia aktuális kérdései 
Nyelve: magyar
Tudományos információ: Dr. Borbola 
József
Országos Kardiológiai Intézet 
1450 Budapest 
Pf. 88
Tel.: 113-1220

1992. május 8—9. Szeged 
Az Égési Szekció Tavaszi Ülése
Téma: elsődleges kimetszés, korai műtétek 
Nyelve: magyar
Tudományos információ: Dr. Bertényi
Camillo
6701 Szeged,
Pf. 480
Tel.: (62) 21-011

1992. május 19—23. Balatonaliga 
A Magyar Gasztroenterológiai Társaság 
34. Nagygyűlése
Téma: epekőbetegség ’92, gasztrointestiná- 
lis nyálkahártya az emésztőrendszer beteg
ségeiben 
Nyelve: magyar
Tudományos információ: Dr. Szalay Fe
renc, Prof. Dr. Fehér János 
Magyar Gasztroenterológiai Társaság 
1088 Budapest,
Szentkirályi u. 46.
Tel.: 113-7802, 134-0558

1992. május 22—24. Balatonfüred
III. Iijúsági Fórum
Téma: reumatológia 
Nyelve: magyar
Tudományos információ: Dr. Szekeres 
László
Állami Gyógyfürdőkórház 
8380 Hévíz 
Tel.: (82) 12-830

1992. május 25—29. Sümeg
XXII. Membrán-Transzport Konferencia
Téma: biológiai membrántudományok 
Nyelve: magyar, angol 
Tudományos információ: Dr. Szollár Lajos 
SOTE Kórélettani Intézet 
1089 Budapest,
Nagyvárad tér 4.
Tel.: 113-7017

1992. május 28. Budapest 
Magyar Rehabilitációs Társaság — Fiata
lok Fóruma ’92
Téma: rehabilitáció 
Nyelve: magyar
Tudományos információ: Dr. Vén Ildikó 
OORI
1528 Budapest,
Szanatórium u. 2.
Tel.: 176-0733

1992. május 31.—június 2. Budapest 
Magyar—Amerikai Kézsebészeti Ülés 
Téma: munkahelyi kézsérülések, a hüvelyk
ujj rekonstrukciója, perifériás idegsérülé
sek, carpalis instabilitás, mikrosebészet 
Nyelve: angol
Tudományos információ: Dr. Peter C. 
Amadio
Orthopaedic Surgery, Surgery of the Hand
Mayo Clinic
Rochester, Minnesota
55905 USA
Fax: 507284-9257
vagy Prof. Dr. Renner Antal
Országos Traumatológiai Intézet
1081 Budapest,
Fiumei út 17.
Tel.: 114-2600

1992. júnious 4—6. Nyíregyháza 
A Magyar Diabetes Társaság XI. Kong
resszusa
Téma: Kockázati tényező-e a diabetes? Dia
betes a serdülőkorban. Pályaválasztás, 
munkaképesség, rehabilitáció. Merre tart a 
diabetológia?
Nyelve: magyar
Tudományos információ: Dr. Stalmájer 
József
Józsa András Kórház 
4400 Nyíregyháza

1992. június 5—6. Pécs 
Pannónia Igazságügyi Orvosi Munkacso
port Ülése
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Téma: kábítószer és határterületi kérdései
Nyelve: angol, német
Tudományos információ: Prof. Dr. Harsá-
nyi László
POTE
7643 Pécs,
Pf. 99.

1992. június 25—27. Szeged 
A Magyar Aneszteziológiai és Intenzív 
Terápiás Társaság Nemzeti Kongresszusa 
Téma: műtét utáni fájdalomcsillapítás, a 
trombo embóliák kezelése, primer és sze
kunder preventio, újabb lehetőségek az in
tenzív betegellátásban 
Nyelve: magyar, angol, német 
Tudományos információ: Prof. Lencz 
László 
SZOTE
Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás
Intézet
6701 Szeged,
Pf. 464

1992. július 5 - 8 .  Pécs
A  Magyar Élettani Táraság 57. Vándor-
gyűlése
Téma: élettan
Nyelve: magyar
Tudományos információ: Prof. Szolcsányi 
János
POTE Gyógyszertani Intézet 
7643 Pécs,
Szigeti u. 12.
Tel.: (72) 24-122

1992. július 7—10. Székesfehérvár 
A Magyar Mikrobiológiai Társaság 
Nagygyűlése
Téma: Újabb kutatási eredmények a bakte
riológia, mikrobiológia immunológia, me
zőgazdasági mikrobiológia, ipari mikrobi
ológia, biotechnológia, mikológia, 
protisztológia, parazitológia és virológia 
területéről 
Nyelve: magyar
Tudományos információ: Dr. Berencsi 
György
Johan Béla Országos Közegészségügyi 
Intézet
1966 Budapest,
Pf. 64.

1992. július 16—19. Budapest 
Történetek és Anekdoták Felhasználása 
a Terápiában*
Nyelve: angol
Tudományos információ: Dr. Buda Béla 
1525 Budapest, 114,
Pf. 39
Tel.: 156-2122

1992. augusztus, Budapest 
Clauder Ottó Emlékverseny (Az iparban 
dolgozó ifjú gyógyszerészek előadói 
versenye)
Nyelve: magyar
Tudományos információ: Dr. Tarjányi 
Sándor
Gyógyszerkutató Intézet 
1045 Budapest,
Szabadságharcosok ú. 47—49.

1992. augusztus 12—14. Budapest
6. Európai Egészségfilozófiai 
Konferencia*
Téma: egészségügy, egészségpolitika, 
egészségügyi rendszerek, forráshiány és 
igazságosság az egészségügyi ellátásban 
Nyelve: angol
Tudományos információ: Dr. Angelus 
Tamás
1089 Budapest,
Nagyvárad tér 4.
Tel.: 1134-880

1992. augusztus 16—18. Budapest
III. Magyar Orvostudományi Találkozó
Nyelve: magyar
Tudományos információ: Prof. Halász Béla 
SOTE Anatómiai Intézet 
1094 Budapest,
Tűzoltó u. 58.
Tel.: 113-5847

1992. augusztus 20—22. Szeged
5. Immundermatológiai Szimpózium
Téma: az immundermatológia különböző
aspektusai
Nyelve: angol
Tudományos információ: Dr. Dobozy 
Attila
SZOTE Bőrgyógyászati Klinika 
6726 Szeged,
Korányi rakpart 6.
Tel.: (62) 11-798

1992. Augusztus 23—27. Budapest
11. Európai Géntranszformáció Érte
kezlet
Téma: a transzformáló DNS felvétele, gén
kicserélődés, horizontális-laterális DNS át
vitel, plazmidok és klónozó rendszerek, 
DNS recombináció, repair replikáció és 
mutagenezis prokaryota és élesztő sejtrend
szerekben 
Nyelve: angol
Tudományos információ: Dr. Berencsi 
György
Johan Béla Országos Közegészségügyi 
Intézet
1966 Budapest,
Pf. 64.

1992. augusztus 26—29. Budapest 
A Magyar Orthopaed Társaság 10. N em 
zetközi Részvételű Kongresszusa*
Nyelve: angol, német, magyar 
Tudományos információ: Prof. Dr. Vízke- 
lety Tibor 
SOTE Ortopédia 
1113 Budapest,
Karolina út TI.
Tel.: 166-6059

1992. augusztus 27—29. Győr 
A Magyar Rehabilitációs Táraság Ván
dorgyűlése
Téma: baleseti sérültek komplex rehabilitá
ciója, ízületpótló műtétek utáni rehabilitá
ció, krónikus légúti betegek rehabilitáció
ja, szabad témák 
Nyelve: magyar

Tudományos információ: Dr. Szabó Pál 
9025 Győr,
Híd u. 2.
Tel.: (96) 11-555

1992. szeptember 4—6. Győr 
A Magyar Szemorvos Táraság 1992. évi 
Kongresszusa
Tudományos információ: Dr. Jobbágyi 
Péter
Győr, Megyei Kórház,
Szemészeti Osztály

1992 . szeptember 18—20. Balatonfüred 
A MÁOTE VI. Jubileumi (25 éves) Kong
resszusa
Téma: törekvések az alapellátás korszerűsí
tésére, családorvoslás, vizsgáló módsze
rek, érdekes esetek, kazuisztikák 
Nyelve: magyar, angol 
Tudományos információ: Dr. Hidas István 
1133 Budapest,
Bessenyei u. 27.
Tel.: 1495-390, 1295-663

1992. szeptember 22—25. Budapest 
5th Eurpean Congress o f Allied Specia
lists in Maternal and Neonatal Care
Téma: Morbidity after epidural anaesthe
sia. Hypotension in pregnancy and parturi
tion. Üse of medication during pregnancy. 
The extremely low birth weight infant. The 
audit of perinatal care. Selection of low and 
high risk obstetric patients. Medical comp
lications in pregnancy. Monitoring the mo
ther, the fetus and the newborn 
Nyelve: angol
Tudományos információ: Prof. Dr. Káro- 
vits János
OTE Anaesthesiologia és Intenzív Terápiás 
Intézet
1389-Budapest,
Pf. 112.

1992. szeptember 24—26. Balatonfüred 
53. Őszi Füredi Orvosnapok
Nyelve: magyar
Tudományos információ: Dr. Borbola 
József
Országos Kardiológiai Intézet 
1450 Budapest,
Pf. 88.
Tel.: 113-1220

1992. szeptember 25—26. Leányfalu 
Az Égési Szekció Őszi Ülése
Téma: égésbetegség komplex kezelése, kü
lönleges égésfajták 
Nyelve: magyar
Tudományos információ: Dr. Baksa József 
1125 Budapest,
Diósárok u. 1.
Tel.: 156-0318, 156-1122

1992. szeptember 27—30. Graz, Ausztria 
Az Osztrák Haematologiai és Onkológiai 
Társaság Nagygyűlése a Magyar Haema
tologiai és Onkológiai Társaságok részvé
telével
Téma: cytokinek a haematologiában és az 
onkológiában, multidrug resistentia, újabb 
vizsgálati módszerek jelentősége a klinikai
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haematologiában, haladás a chronikus leu- 
kaemiák kezelésében, urogenitalis da
ganatok
Nyelve: német, angol
Tudományos információ: Univ. Doz. Dr.
H. L. Seewann
Medizinische
Universitaetsklinik, Graz
Tel.: 0043-316385-2383
vagy Prof. Dr. István Lajos
Markusovszky Kórház, Haematologia
9701 Szombathely,
Pf. 81.
Tel.: (94) 13-361

1992. október 1—3. Miskolc 
A Magyar Reumatológusok Egyesületé
nek Vándorgyűlése
Téma: immunpatológia, esetbemutatások, 
szabad témák 
Nyelve: magyar
Tudományos információ: Dr. Tamási 
László
Miskolci Kórház, Reumatológia 
3527 Miskolc,
Csabai kapu 42.
Tel.: (46) 68-622

1992. október 15—17. Debrecen 
XIV. Haematologiai napok
Téma: vascularis haematologia, új trendek 
a haematologiában, haematologiai kiegé
szítő kezelések 
Nyelve: magyar
Tudományos információ: Prof. Dr. Rák Ká
roly, Dr. Kiss Attila 
DOTE, II. Belklinika 
4032 Debrecen,
Nagyerdei krt. 98.
Tel.: (52) 18-088

1992. november 19—21
A Magyar Belgyógyász Táraság XXXIV. 
Nagygyűlése
Téma: a belgyógyászat helyzete és jövője, 
intenzív belgyógyászat, mai tendenciák a 
belgyógyászati gyógyszeres terápiában 
Nyelve: magyar
Tudományos információ: Dr. Zeltner 
György
Miskolc Megyei Kórház, I. Belosztály

1993. május 20—22. Budapest 
Magyar Fogorovosok I. Világ- 
kongresszusa*
Nyelve: angol
Tudományos információ: Dr. Bánóczy 
Jolán
SOTE Konzerváló Fogászati Klinika 
1086 Budapest,
Mikszáth K. tér 5.

1993. július 4—9. Budapest 
A Nemzetközi Gerontológus Társaság
XV. Kongresszusa*
Téma: „Science for Healthy Aging” 
Nyelve: angol
Tudományos információ: Dr. Beregi Edit 
1085 Budapest,
Somogyi Béla u. 33.
Tel.: 113-5411, 133-1985

1993. augusztus 1—5. Budapest 
Individuálpszichológiai Kongresszus *
Tudományos információ: Prof. Dr. Arató 
Ottó
Tel.: 132-1768

1993. augusztus, Budapest 
AIDS és Ápolás 4. Európai 
Kongresszusa*
Tudományos információ: Dr. Bánhegyi 
Dénes
Szent László Kórház 
1097 Budapest,
Gyáli út 5—7.
Tel.: 114-3650, 134-3750

1993. augusztus 30.—szeptember 1. 
Budapest
Belső-Fül Workshop*
Tudományos információ: Dr. Sziklai István 
SOTE, Fül-Orr-Gége Klinika 
1089 Budapest,
Szigony u. 36.
Tel.: 133-3316

1993. szeptember 5—8. Budapest
6. Európai Gyermeknőgyógyász 
Kongresszus*
Tudományos információ: Dr. Örley Judit 
1389 Budapest,
Pf. 112.
Tel.: 149-8344

1993. szeptember 7—11. Budapest 
Európai Phlebológiai Kongresszus*
Tudományos információ: Dr. Acsády 
György,
SOTE Ér- és Szívsebészeti Klinika 
1122 Budapest,
Városmajor u. 68.
Tel.: 155-3611

1993. október 10—14. Budapest 
Az ECNP 6. Kongresszusa 
(European College of Neuropsychophar- 
macology)*
Témák: Jelenlegi gyógyszerészeti és klini
kai kutatások a neuropszichiátriában 
Nyelve: angol

Tudományos információ: Prof. Dr. Gaszner 
Péter
1021 Budapest,
Hűvösvölgyi út 116.

1994. augusztus
1994. évi Családterápiás 
Világkongresszus *
Nyelve: angol
Tudományos információ: Dr. Rátay Csaba 
Főv. Schöpf-Mérei Ágost Kórház és Anya
védelmi Központ 
1092 Budapest,
Knézits u. 14.
Tel.: 117-1633

1994. Budapest
1994. évi Nemzetközi Belgyógyászati 
Világkongresszus *
Nyelve: angol
Tudományos információ: Prof. Dr. Romics 
László
ORFI, II. Belgyógyászat 
1027 Budapest,
Frankel Leó u. 17—19.
Tel.: 115-3872

1994. Budapest
A Fertőző Betegségek 1994. évi 
Világkongresszusa*
Tudományos információ: Prof. Dr. Várnai 
Ferenc
Főv. László Kórház 
1097 Budapest,
Gyáli út 5—7.
Tel.: 113-8482, 114-3650

1994. október 2—7. Budapest
Az Interferon Kutató Nemzetközi Társa
ság 1994. évi Kongresszusa*
Tudományos információ: Prof. Dr. Béládi 
Ilona
SZOTE Mikrobiológiai Intézet 
6720 Szeged,
Dóm tér 10.
Tel.: (62) 12-438

1995.
Nemzetközi Szem Keringés Szimpózium 
Nyelve: angol
Tudományos információ: Prof. Dr. Imre 
György
SOTE II. számú Szemklinika
Budapest
Tel.: 1184-733

A *-gal jelölt kongresszusokról általános 
információt a MOTESZ Kongresszus Szer
vező Iroda, Budapest, Pf. 145. 1443, Tel.: 
251-7999 ad.

A rendezvények és a kongresszusi híranyagok le a d á sá n a k  ha tá ride je  a lap  m eg je len ése  e lő tt 40 nap, a 6 hetes 
nyomdai átfutás miatt.
Kérjük megrendelőink szíves megértését.

Springer Hungarica Kiadó Kft.

645



A SPRINGER-VERLAG ÚJDONSÁGAI

A Springer-Verlag múlt hónapban megjelent címei.

Megrendelhetők forintért, megközelítőleg a hivatalos napi devizaszorzóval átszámított áron a Springer Hungarica Kft-nél, 

1075 Budapest, Wesselényi u. 28. Tel.: 251-5755, Fax: 251-5973.

Szállítási határidő: 2—3 hét.

Adhoute: Autotransfusion. Using your 
own blood. 1991. 139 pp. 70 figs. 
Hardcover
ISBN 3-540-59554-6 DM  112,-

v. A lbert: Vom neurologischen Symptom 
zur Diagnose. Differentialdiagnosti
sche Leitprogramme. 4. Aufl. 1992. 
288 S. 6 Abb., 6Tab. Broschiert 
ISBN 3-540-54494-1 DM  38,-

Am elung (Hrsg.): Ethisches Denken in 
der Medizin. Ein Lehrbuch. 1992. 
254 S. 2 Abb. Broschiert 
ISBN 3-540-53175-0 DM 48,-

Baumel/Huguier (Réd.): Le cancer du 
pancreas exocrine. Diagnostic et 
traitem ent. Rapport présente au 93e 
Congrés Francais de Chirurgie Paris, 
septem bre 1991. 1991. 186 p. 20 ill. 
(M onographies de l’Association 
Francaise de Chirurgie). Relié 
ISBN 3-540-59553-8 DM  58,-

Bender/D istler (Hrsg.): Der Becken
boden der Frau. 1992. 141 S. 52 Abb., 
6 Tab. Gebunden
ISBN 3-540-54705-3 DM  98,-

Clinical Practice in Urology
Pryor (Ed.): Urological Prostheses, 
Appliances and Catheters. 1992.
288 pp. I l l  figs. Hardcover 
ISBN 3-540-17490-7 D M  235,-

Com puters in Health Care
Abbey/Zimmerman (Eds.): Dental 
Informatics. Integrating Technology 
into the Dental Environment. 1992. 
348 pp. 64 figs. Hardcover 
ISBN 3-540-97643-4 DM  98,-

Contem porary Perspectives in Neuro
surgery
Holtzman/Stein (Eds.): Surgery of 
the Spinal Cord. Potential for Regen
eration and Recovery. 1992. 359 pp. 
141 figs, in 229 parts. Hardcover 
ISBN 3-540-97625-6 DM  118,-

Daschner: Antibiotika in der Praxis mit 
Hygieneratschlägen. 1992. 269 S. 
Broschiert
ISBN 3-540-54242-6 DM  16,-

Diehm/Sinzinger/Rogatti (Eds.): Pro
staglandin E l. New Aspects on Phar
macology, Metabolism and Clinical 
Efficacy. 1991. 117 pp. 40 figs.,
25 tabs. Softcover
ISBN 3-540-54524-7 D M  46,-

Emrich/M unich (Eds.): Integrative Bio
logical Psychiatry. 1992. 296 pp.
64 figs., 12 tabs. Hardcover 
ISBN 3-540-54946-3 DM  98,-

Fervers-Schorre/Dmoch (Hrsg.): 
Psychosomatische Gynäkologie und 
Geburtshilfe 1991/92. XX. Jahrestag, 
der Deutschen Gesellschaft für 
Psychosomatische Geburtshilfe und 
Gynäkologie (D G PG G  e.V.), H ei
delberg, Februar 1991. 1992. 155 S.
9 Abb. Broschiert
ISBN 3-540-54437-2 DM  7 6 ,-

Freye: Opioide in de r Medizin. W irkung 
und Einsatzgebiete zentraler A nal
getika. 2. Aufl. 1991. 165 S. 65 A bb., 
36Tab. Broschiert
ISBN 3-540-54994-3 DM  4 8 ,-

Hefte zur Unfallheilkunde
Heft 219: Schmid, Traumatischer 
Knorpelschaden -  Knorpelglättung?
1992. 115 S. 51 A bb. Broschiert 
ISBN 3-540-54427-5 DM 7 8 ,-

Innovative Aspekte der klinischen 
Medizin
Band 2: Koch/Rosenthal/Fleisch/ 
Scigalla (H rsg.), Nephrologie. Neue 
Aspekte der Therapie des N ieren
kranken. 1992. I l l  S. 21 Abb.,
24 Tab. Broschiert
ISBN 3-540-54173-X DM 3 4 ,-

Koscielny/Kiesewetter/J ung/Haaß 
(Hrsg.): Hämodilution. 1991. 290 S.
91 Abb., 80Tab. Broschiert 
ISBN 3-540-54479-8 DM 8 8 ,-

Lange/Jaeger/Seifert/Klingmann 
(Hrsg.): Good Clinical Practice I.
Grundlagen und Strategie. 1992.
300 S. 49 A bb., 7 9 Tab. Gebunden 
ISBN 3-540-54912-9 DM 8 0 ,-

Loring/Meador/Lee/King: Amobarbital 
Effects and Lateralized Brain Func
tion. The Wada Test. 1992. 138 pp.
2 figs. Hardcover
ISBN 3-540-97738-4 DM 124,-

Marty/Pappo (Eds.): Ondansetron and 
chemotherapy induced emesis. 3rd
Intern. Congress on Neo-adjuvant 
Chemotherapy. 1991. 78 pp. 27 figs. 
Broschiert
ISBN 3-540-54599-9 DM 5 8 ,-

Marty/Pappo (R éd .): Ondansetron et 
vomissements induits par la chimio- 
thóra pic / Ondansetron and chemo
therapy induced emesis. 3 eme Con
grés International sur la Chimio- 
thérapie Néo-adjuvante / 3rd Inter
national Congress on Neo-adjuvant 
Chemotherapy. 1991. 162 p. 27 ill. 
Broché
ISBN 3-540-59562-7 DM 7 9 ,-

Matsumoto/Tamaki (Eds.): Hydro
cephalus. Pathogenesis and Treat
m ent. 1991. 702 pp. 341 figs. 14 in 
color. Hardcover
ISBN 3-540-70080-3 DM 320,-

Principlcs of Pediatric Neurosurgery
Raimondi/Choux/Di Rocco (Eds.): 
Cerebrovascular Diseases in Chil
dren. 1992. 256 pp. 163 figs. 
Hardcover
ISBN 3-540-97626-4 DM 248,-

Rahmanzadeh/M eißner (Hrsg.): 
Störungen der Frakturheilung.
9. Steglitzer Unfalltagung. 1992.
428 S. 215 Abb., 81 Tab. Broschiert 
ISBN 3-540-54146-2 DM 248,-

Schanzlin/Robin (Eds.): Corneal Topo
graphy. Measuring and Modifying 
the C ornea. 1992. 185 pp. 171 figs, in 
258 parts, 85 in full color. Hardcover 
ISBN 3-540-97539-X DM 178,-

Schering Foundation Workshop
Vol. 2: Cherfas (Ed.), Round Table 
Discussion on BIOSCIENCE -  
SOCIETY. Report, Berlin, Decem
ber 1990. 1992. 90 pp. 11 figs. 
Hardcover
ISBN 3-540-55032-1 DM 68,-

SchmalzI/Mufti (Eds.): Myelodysplastic 
Syndromes. 1992. 336 pp. 66 figs.,
87 tabs. Softcover
ISBN 3-540-52966-7 DM  198,-

Tariverdian: Bildtafeln für die geneti
sche Beratung. 1992. 67 S. 57 Abb. 
Spiralheftung
ISBN 3-540-53795-3 DM  124,-

W enzel/Reim/Freyler/Hartmann
(Hrsg.): 5. Kongreß der Deutschspra
chigen Gesellschaft für Intraokular
linsen Implantation. A achen, März 
1991. 1991. 795 S. 364 z. TI. färb. 
A bb., 160Tab. Gebunden 
ISBN 3-540-54344-9 DM  320,-

Wilkinson: The Failed Back Syndrome.
Etiology and Therapy. 2nd ed. 1992. 
254 pp. 108 figs, in 209 parts. 
Hardcover
ISBN 3-540-97617-5 DM  138,-

Springer
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PYASSAN® kapszula
ANTIBIOTICA CONTRA GRAM + MICROBIA 
ANTIBIOTICA CONTRA GRAM-MICROBIA

H atóanyag:
250 m g  cefalexinum  kapszulánként. 
Javallatok:
Légúti fe r tő zé sek : szinuszitisz, ang ina 
fo llicu laris, S trep tococcus-ang ina , 
b ronchitisz , pneum onia  továbbá  otitis 
m edia.
Húgyúti fe r tő zé sek : akut és krón ikus 
pielonefritisz, u retritisz , cisztitisz, 
prosztatitisz, aszim ptom atikus b ak te - 
riúria.
Lágyrész- és b ő r fe r tő zések : furunku- 
lózis, tályog, traum atikus és m űtét u tá 
ni seb fe rtőzés , flegm oné. 
A lkalm azható to v áb b á  é rz é k e n y ség i 
v izsgálat után A -csopo rtba  tartozó 
S trep tococcus-tö rzsek , P neum ococ
cus, és S taphy lococcus-tö rzsek  (peni- 
c illin rez isztensek  is), valam int H ae
m ophilus influenzae, E scherich ia  coli 
és K lebsiella által okozott e g y é b  fe rtő 
zések  e se té n  is. A P seudom onas a e ru 
g inosa a készítm énnyel szem ben  re -  
zisztens.
Ellenjavallatok:
C e fa lo sp o rin tú lé rzék en y ség ,
A d ago lás:
Felnő ttek  átlagos a d a g ja  húgyúti fe r 
tő zésb en  1 g  (6 ó rán k én t 1 kapszula), 
e g y é b  v ag y  sú lyosabb  e se te k b e n  2-4  
g  (6 ó rán k én t 2-4 kapszula). 
G y e rm ek ek  szokásos napi ad a g ja  
25-50 m g/ttkg , n é g y  rész le tben . C sak  
n a g y o b b  g y e rm e k ek n e k  ajánlott a d á 
sa, ak iknek  az e g y sze ri a d a g  leg a láb b  
1 kapszula. A k eze lési idő tartam a
6-14 nap .
M ellékhatások:
T úlé rzék en y ség i tünetek , pl. u rtiká- 
ria, m aku lopapu lás v ag y  e ritém ás

b ő rk iü tések , viszketés, eozinohlia; a 
szérum transzam ináz-értékek  k ism ér
tékű e m e lk e d é se ; to v áb á  hasm enés, 
hány inger, hányás, h as i fájdalom, 
em észtési zavar, m ely  tü n e tek  általá
ban n em  teszik  sz ü k sé g e ssé  a kezelés 
m egszakítását.
M egjegyzés:

>i< C sak  v én y re  ad h a tó  ki. 
F igyelm eztetés:
Csak á llandó  orvosi e llen ő rzés  m el
lett alkalm azható. A v é rk é p , m ájfunk
ció és vesefunkció  e lle n ő rz é se  ajánla
tos. P en icillinallerg ia  e se té n , a pen ici- 
lin -cefalosporin  k e re sz ta lle rg ia  le h e 
tősége  m iatt óvatosan (m egfigyelés 
m ellett, b ő rp ró b a  után) ke ll alkalm az
ni,
E lég te len  v esem ű k ö d és  e se té n  óvato
san, á llan d ó  m egfigyelés  é s  labo ra tó 
riumi e llen ő rzés  m elle tt adható, és  az 
adagokat m eg fe le lően  csökkenteni 
kell.
Tartós alkalm azása rez isz tens m ik ro 
organ izm usok  e lszap o ro d ásá t e r e d 
m ényezheti. A k eze lés  alatt pozitív 
Coom s vizsgálati e re d m é n y  elő for
dulhat, to v áb b á  a g lukóz kim utatása a 
v izeletből -  Fehling- v a g y  B enedict 
oldat, ill. réz-szulfát tab le tta  alkalm a
zása e s e té n  -  álpozitív reakc ió t adhat.
C som agolás:
24 kapszu la

C HIN 0 1N Gyógyszer és Vegyészeti Termékek Gyára Rt.



DORMICUM®filmtabletta

7,5 mg és 15 mg midazolam hypnoticum , sedativum

A Dormicum® hatóanyaga a midazolam, gyors hatású, a 
szervezetből gyorsan kiürülő altatószer. Antikonvulzív, anxio- 
litikus, izomgörcsoldó tulajdonsággal rendelkezik. Bizonyos 
adatok szerint 150 napig történő szedés után megszokási, 
akkumulációs tüneteket nem észleltek. Terápiás tartománya 
széles. Embriotoxikus teratogén, mutagén hatását nem ta
pasztalták. A midazolam gyorsan és teljes mértékben felszí
vódik, 30—50°/o-a májon történő első áthaladás során le- 
bomlik.
Ellenőrzött klinikai vizsgálatok és laboratóriumi alvási pró
bák szerint anélkül gyorsítja az elalvási szakaszt és nyújtja 
meg az alvás időtartamát, hogy a REM-fázist mennyiségileg 
károsítaná. Az ébredési szakaszok csökkennek, az alvás mi
nősége javul.
A bevétel és az elalvás közt általában 20 percnél rövidebb 
idő telik el, az alvás időtartama az életkornak megfelelően 
alakul. Ébredéskor a betegek általában frissnek és kipihent
nek érzik magukat. Megfelelő adagolásban, kielégítő alvás
mennyiséget követően a teljesítőképesség és reakcióképes
ség jelentősen nem változik.
A plazmakoncentráció csökkenése két fázisú, az eloszlási 
fázis felezési ideje 10 perc, a kiürülési fázisé 1,5—2,5 óra. 
A midazolam gyorsan és teljesen letíomlik. A képződött me- 
tabolitok gyorsan konjugálódnak glukuronsavval, majd a ve
sén keresztül glukuronidként ürülnek ki. A farmakológiailag 
aktív legfontosabb bomlástermék az alfa-hidroxi- 
midazolam, melynek felezési ideje rövidebb, mint az anyave- 
gyületé. Kumuláció tartós adagolás mellett sem következik 
be, a farmakokinetikai tulajdonságok és a metabolizmus tar
tós adagolást követően sem változnak. A midazolam farma- 
kokinetikáját májműködési zavar vagy idős kor alig befo
lyásolja.
A midazolam 95°/o-a a plazmafehérjékhez kötődik. 

HATÓANYAG
7,5, ill. 15 mg midazolamum filmtablettánként 
(midazolamium maleinicum formájában).

JAVALLATOK

Alvászavarok és bármilyen típusú insomnia kezelése, külö
nösen elalvási zavarok és korai felébredés esetén. Sebészeti 
és diagnosztikai eljárások előtt szedativumként.

ELLENJAVALLATOK

Hatóanyaggal szembeni túlérzékenység. Pszichózis és 
depresszió okozta álmatlanság elsődleges kezelése. Relatív 
ellenjavallatot képeznek más szedatívumokhoz hasonlóan 
organikus agyi károsodások, súlyos légzési elégtelenség, 
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A rekesz alatti nyirokrendszer képalkotó diagnosztikája malignus 
lymphomákban: a bőség zavara?
Kuhn Endre dr., Dérczy Katalin dr., Grexa Erzsébet dr., Győré Csilla dr., Hertelendy Ágnes dr. 
és Palkó András dr.
Pécsi Orvostudományi Egyetem Radiológiai Klinika (igazgató: Kuhn Endre dr.)

A modern képalkotó eljárások a malignus lymphomák 
kiterjedésének megállapításában, a kezelés eredményé
nek értékelésében és a gondozás során fontos szerepet 
játszanak. A rekesz alatti nyirokterület megbetegedését 
az ultrasonographia és a computer tomographia a nyirok
csomó megnagyobbodásának kimutatásával fedezi fel, a 
normális nagyságú nyirokcsomó kóros szerkezeti elvál
tozásának ábrázolására kizárólag a lymphographia alkal
mas. 82 betegük közül 72-nek beküldésekor csak rekesz 
feletti manifestatiója volt ismert, közülük 22-nek 
(30,5%) találták meg rekesz alatti nyirokcsomó manifes- 
tatióját. Folyamatábrán foglalják össze az általuk javasolt 
kivizsgálási taktikát.

Kulcsszavak: malignus lymphomák, ultrahang vizsgálat, com
puter tomographia, lymphographia, vizsgálati taktika

A képalkotó diagnosztika új módszerei: a real-time ultra
hang (UH), a számítógépes rétegvizsgálat (CT) és a mág
nes rezonanciás rétegvizsgálat (MRI) merőben új lehetősé
geket teremtettek a malignus lymphomák (Hodgkin, [HL] 
és nem Hodgkin [nHL]) kórismézésére. Ésszerű alkalma
zásukkal lehetővé vált e daganatok kiterjedésének (stádiu
mának) csaknem pathologiai pontosságú megállapítása, a 
kezelés hatásosságának objektív megítélése, továbbá a ko
rai — klinikai tüneteket még nem okozó — kiújulás és to
vaterjedés felfedezése (8). Minden új diagnosztikai eljárás 
bevezetését kezdetben némi bizonytalanság, tanácstalan
ság kíséri. Különösen így van ez — mint azt tapasztalata
ink igazolják — a konvencionálistól merőben eltérő képi 
diagnosztikában. Vannak, akik a kivizsgálást csak akkor 
tartják megnyugtatónak, ha az összes rendelkezésre álló 
vizsgálat megtörténik, míg mások megelégednek csupán 
egy vizsgálattal még akkor is, ha az a feltett kérdésre nem 
adhat releváns választ.

A következő kérdésekre kell válaszolnunk:
— lomtárba kell-e dobnunk — az újak birtokában — a 

régebbi vizsgálatokat, így pl. a kétoldali alsóvégtag- 
lymphographiát (LAG)?

— melyik vizsgálattal érjük el a legnagyobb diagnosz
tikai pontosságot?

— egy vagy több vizsgálatot szükséges-e alkal
maznunk?

Diagnostic imaging of subdiaphragmatic lymph node 
system in malignant lymphomas: confusion of abun
dance? Staging of malignant lymphomas, monitoring of 
response to therapy and regular follow-up of treated pa
tients can properly be performed by new diagnostic im
aging modalities. Diagnosis of subdiaphragmatic nodal 
involvement by ultrasonography and computed tomogra
phy is based on enlargement of lymph nodes. Lymphog
raphy is the only method which can depict pathologic in
ternal architecture in normal sized lymph nodes. Of 82 
patients there were 72 on admission without known sub
diaphragmatic nodal disease. Of these 22 (30,5%) were 
found to have nodal involvement in this region. Suggest
ed diagnostic algorhythm is shown on flow diagram.

Key words: malignant lymphomas, ultrasonography, computer 
tomography, lymphography, diagnostic algorhythm

— mi a vizsgálatok ésszerű sorrendje akkor, ha egy 
módszer nem nyújt releváns információt?

— vajon valóban a bőség zavarával kell-e megküzde- 
nünk, vagy lehet-e olyan rendezőelvet kialakítani, mely
nek alapján megtalálhatjuk egy-egy vizsgálat helyét és ér
tékét a kivizsgálási láncban?

A rendezőelv több tényező együttes mérlegelésével ala
kul ki. Ezek: ismernünk kell az egyes vizsgálatok informá
cióit, korlátáit, érzékenységét és fajlagosságát a szövetta
nilag és biológiailag egyaránt heterogén lymphomák 
terjedési sajátosságainak alapján. Nem elhanyagolható a 
beteg megterhelése, a vizsgálat kockázata, de költsége 
sem. Ma már kellő távlatból, kritikusan tudunk e felmerü
lő kérdésekre válaszolni. Közleményünk célja, hogy segít
séget és eligazodást nyújtsunk a lymphomák kezelésével 
foglalkozó kollégáinknak.

Vizsgáló módszerek és információk

Az MRI-vel — minthogy ez a vizsgálat ma hazánkban még 
nehezen hozzáférhető és saját tapasztalatokkal sem rendel
kezünk — közleményünkben nem kívánunk foglalkozni.
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Ultrahang

E gészséges nyirokcsom ók UH-val nem  láthatók, m ert 
akusztikai sajátságaik környezetükével m egegyeznek. Ha 
azonban a nyirokcsom óban zsír, gyulladásos vagy dagana
tos szövet szaporodik fel é s  a nyirokcsom ó m egnagyobbo
dik, m egváltozik a nyirokcsom ó hangátbocsátó és -v issza
verő sajátossága, ezzel „láthatóvá” válik. A  nyirokcsom ó  
ábrázolhatóságát nagyságán és m élységi elhelyezkedésén  
kívül a készülék technikai paraméterei is befolyásolják. 
M odern készülékek felbontóképessége már annyira kedve
ző, hogy 1—1,5 cm  0 - j ű  nyirokcsom ó is felism erhető. U H  
vizsgálatra a sovány beteg az ideális, az elhízás nehezíti, 
vagy teljesen megbízhatatlanná teszi az értékelést, a bélgá
zok  m eghiúsítják a m ögötte lévő terület vizsgálatát. A z  
U H  számára a coeliaco-m esenterialis nyirokcsom ók je len 
tik a legideálisabb régiót (12), de jó l m egítélhetők a léphi- 
lu si, a májkapui és a paraaortikus nyirokcsom ók is. E zzel 
ellentétben a kism edencei nyirokterület vizsgálata már ko
m oly  nehézséget jelenthet (12), ezért ennek a területnek  
negatív eredményű vizsgálatát mindig kétellyel kell fogad
nunk. A z U H  vizsgálat hátránya, hogy nem  ad felvilágosí
tást a nyirokcsom ók szerkezetéről, előnye viszonylagos o l
csóságában és  abszolút veszélytelenségében  rejlik, ezért 
gond nélkül ism ételhető. Szövettanilag igazolt lym phom a  
esetén  az UH-val észlelt nyirokcsom ó m egnagyobbodást 
m anifestatiónak kell tartani. A  lym phom ás nyirokcsom ó  
általában echom entes, vagy echoszegény, néha cystikus 
je llegű . A  kezelés után vagy eltűnik, vagy echodússá válik  
akkor, ha a daganatszövet helyét kötőszövet foglalja el. Ez 
az esetek  egy részében diagnosztikai nehézséget okozhat. 
Irodalm i adatok szerint az U H  érzékenysége 30 —72 % kö
zött, specificitása 88—100% között, m egbízhatósága  
67— 88% között változik (1, 4 , 5 ), az eredm ényt a v izsgáló  
tapasztalata igen nagy m értékben befolyásolja.

C om puter tom ographia

CT-vel — az UH-val ellentétben — az egészséges, normális 
nagyságú nyirokcsom ók is ábrázolódnak akkor, ha körü
löttük elegendő m ennyiségű zsírszövet van. A z ábrázolha- 
tóságnak az a fizikai alapja, hogy a zsírszövet sugárelnyelő  
képessége kisebb a nyirokcsom óénál. Ebből egyértelm űen  
következik, hogy a CT ideális alanya — az U H -val ellentét
ben  — a kövér beteg, sovány, netán cachexiás beteg CT 
vizsgálatától érdemi inform áció nem várható. M ivel a nyi
rokcsom ó szerkezetéről a CT sem  nyújt felvilágosítást, a 
kórism ézés kizárólag a nyirokcsom ó harántátmérőjének  
m egnagyobbodásán nyugszik. Kórosnak akkor tartjuk a 
nyirokcsom ót, ha harántátmérője meghaladja az 1,5 cm-t; 
több, egym ás m ellett, csoportosan elhelyezkedő 1—1,5 cm
0 - j ű  nyirokcsom ó — különösen a paraaortikus régió felső  
részén — felveti a betegség gyanúját (12), főként akkor, ha 
a betegnek kimutatott m ediastinalis térfoglaló folyamata 
van. A  nyirokcsom ó harántátmérőjének meghatározása a 
paraaortikus régióban nem  nehéz, m ivel itt a nyirokcso
m ók hossztengelye m erőleges a CT axiális szeleteire. M e
rőben m ás a helyzet a k ism edencében, ahol a nyirokcso
m ók hossztengelye tom paszöget zár be az axiális 
szeletekkel, így a norm ális nagyságú nyirokcsom ók is

m egnagyobbodottnak tűnnek. Ebben a régióban ezért csak  
a 2 cm -nél nagyobb harántátmérőjű nyirokcsom ót tarthat
juk kórosnak (10). CT vizsgálat során az esetek  egy részé
ben vízoldékony kontrasztanyag intravénás adása is szük
ségessé válhat akkor, ha a nyirokcsom ókat nem  tudjuk a 
mellettük futó erektől biztonsággal elkülöníteni. A  kont
rasztanyag adása egyébként nem  növeli a v izsgálat érzé
kenységét, m ert a lym phom ás szövet nem  halm ozza a 
kontrasztanyagot. A  nyirokcsom ó szerkezetéről a CT sem  
ad felvilágosítást, k iem elkedő előnye azonban az, hogy a 
nyirokcsom ó tokját áttörő é s  a szom szédos lágyrészekre 
vagy csontra is feterjedő lym phom ás beszűrődést kimutat
ja. Ez az előny a radiotherapia m egtervezésekor kamatoz
tatható. A  CT számára nem  létezik  „ném a” terület, a ret- 
rocruralis régió  csak CT-vel vizsgálható. Ez az a terület, 
ahol a fe lső  paraaortikus nyirokcsom ók egy csoportja a 
hátsó m ediastinalis nyirokrégióba folytatódik. A z  itt látott, 
6 m m -nél nagyobb nyirokcsom ó mindig kóros (8 ) , kimuta
tása a felső  é s  az alsó testfél besugárzási m ezőinek illeszté
sét döntően befolyásolja. A  CT érzékenysége 3 6 — 88% kö
zött, specificitása 83—92%  között, m egbízhatósága  
70—87% között változik (1, 2 , 3, 4 , 9).

Az eredm ényesen kezelt nyirokcsom ók m egkisebbed
nek, denzitásuk — az előrehaladó fibrosis következtében  
— növekszik, a CT-vel ez jó l m egítélhető. Ritkán, de elő
fordulhat, hogy  a kezelés hatására a nyirokcsom óban apró 
necrotikus gócok  alakulnak k i, ezek sugáráteresztőbbek és 
körülírt denzitáscsökkenésként jelennek m eg.

K étoldali a lsóvégtag-lym phographia  

Ez az egyetlen  vizsgálat, m ely  nemcsak a nyirokcsom ó  
nagyságát, hanem  belső szerkezetét is láthatóvá teszi a nyi
rokerekkel együtt. A  kórism e a nyirokcsom ó norm ális ar
chitektúrájának m egváltozásából állítható fel m ég akkor 
is, ha a nyirokcsom ó m ég norm ális nagyságú. E z elsősor
ban Hodgkin-kórban fordul e lő  az esetek 5 —10%-ában 
(7), a 4 —5 m m -es centrális tárolási hiány a norm ális nagy
ságú nyirokcsom óban egyértelm űen kórjelző. A  nyirok
csom ók az o lajos kontrasztanyagot hónapokon át, akár 1 
évig is tárolják, így lehetővé válik az, hogy egyszerű és o l
csó  átnézeti hasi röntgenfelvételeken az architektúra és a 
nyirokcsom ó nagyságának változási dinamikáját nyomon 
kövessük (8). A  LAG inform ációinak egyetlen korlátja az, 
hogy — anatóm iai okokból — nincs lehetőségünk a rekesz 
alatti teljes nyirokrendszer m egítélésére, mert a lágyéki 
nyirokcsom ókon kívül csak a kü lső  iliacalis és a paraaorti
kus nyirokcsom ókba juttatható e l a kontrasztanyag, utób
biakba csupán a cysterna chyli magasságáig (a II. ágyéki 
csigolyatest fe lső  széle). A  LAG invasiv vizsgálat, de ha e l
lenjavallatait szigorúan betartjuk, avatott kézben veszélyte
len. Eredm ényes kezelést követően a m egnagyobbodott 
nyirokcsom ó normális nagyságúvá válik, a tárolási hiá
nyok eltűnnek, a kontrasztanyag cseppek töm örödnek. A 
kiújulás felism erhető akkor, ha a nyirokcsom ó m ég tárolja 
a kontrasztanyagot. A  nyirokcsom ó ism ét nagyobbá válik, 
a kontrasztanyag cseppecskéi egym ástól eltávolodnak, a 
nyirokcsom ó szerkezete ,,fe llazu l” (8). A  LAG érzékeny
sége 90—95%  között, specificitása 91—96% között, m eg
bízhatósága 91— 96% között változik (3, 4 , 5, 6, 9, 11).
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Vizsgálati taktika

A z ismertetett vizsgálatok alkalmazását, továbbá sorrend
jé t a stádium m egállapítása céljából több tényező befolyá
solja. Határozott vélem ényünk, hogy a pontos stádium  
beosztás szükségességét nem befolyásolja az, ha polyche- 
motherapiát kívánunk végezni (8). N em  közöm bös ugyan
is, hogy a kezelés után észlelt, rekesz alatti manifestatio re
cidiva, vagy progressio következm énye-e. Bárhonnan is 
indul ki a lym phom a (nodalis vagy extranodalis) és bármi 
is szövettani típusa, először m indig U H  vizsgálatot kell vé
gezni. Ha ez egyértelm űen pozitív eredm ényű és a beteg  
csak polychem otherapiában fog részesüln i, minden továb
bi vizsgálat szükségtelen. E zzel szem ben, ha sugaras keze
lést (is) tervezünk — a CT nélkülözhetetlen.

Ha az U H  vizsgálat eredménye negatív, a további v iz s
gálatok szükségességét a lym phom a kiindulási helye és 
szövettani típusa szabja m eg. Hodgkin-kórban, valamint 
nagy m alignitású, nodalis és extranodalis kiindulású nH L- 
ben a negatív U H  vizsgálat nem zárja ki a rekesz alatti nyi
rokcsom ó m anifestatio lehetőségét. M ásodik vizsgálatra a 
CT-t javasoljuk, HL-ban főként az art. coeliaca m enti, a 
peri- és retropancreatikus nyirokcsom ók m egítélésére, h i
szen legkorábban éppen ezek  betegszenek m eg akkor, ha 
a betegnek m ediastinalis manifestatiója is van. N agy m a
lignitású nHL-ban, ha a tumor extranodalis kiindulású  
(W aldeyer-gyűrű, gastrointestinalis rendszer), a CT akkor 
is kimutatja a nyirokcsom ók m egnagyobbodását, ha ezt az 
U H  a kedvezőtlen vizsgálati körülm ények miatt „ e ln éz i” . 
N agy m alignitású, nodalis kiindulású nH L CT vizsgálata  
ugyancsak javallt, mert az U H —nál biztonságosabban fe
dezi fel a nyirokcsom ó beszűrődését.

Hodgkin-kórban, ha az U H  és a CT vizsgálat egyaránt 
negatív, a LAG elkerülhetetlen. E zzel — mint erről már ír
tunk — a norm ális nagyságú nyirokcsom ó szerkezetének 
kóros m egváltozását egyértelm űen fel tudjuk ism erni.

M érsékelt malignitású nHL-ban a negatív és a pozitív  
eredm ényű U H  diagnosztikai szem pontból egyaránt rele
váns. Ezek a daganatok — főleg a nodalis kiindulásúak — 
felfedezésük időpontjában többnyire már igen kiterjedtek, 
az esetek 50— 80% -ában m ég a m esenterialis nyirokcso
m ók is tetem esen m egnagyobbodtak (8). Ez a paraaortikus 
nyirokcsom ók m egbetegedése nélkül is előfordul (12). CT 
vizsgálat végzését csak akkor m érlegeljük, ha az U H  alap
ján gyanúnk van a környező szervek beszűrődésére is és a 
polychem otherapia után kiegészítő sugaras kezelést is ter
vezünk. N egatív eredményű U H  vizsgálat után CT-t csak  
akkor tartjuk kívánatosnak, ha a daganat extranodalis kiin
dulású. E daganatok egy része ugyanis felfedezésekor m ég  
lokalizált lehet, a polychem otherapiát m egelőző radikális 
sugaras kezelés teljes gyógyulást eredm ényezhet.

A  daganat visszafejlődését — esetleg  progressióját — a 
kezelés alatt ugyanazzal a m ódszerrel kísérjük nyom on, 
m elytől az első  releváns inform ációt nyertük.

Saját tapasztalataink

M indegyiküket klinikánkon kezeltük és folyam atosan gon
dozzuk, vizsgálataik eredm ényeinek m egbízhatóságát erre 
alapozzuk. E csoporton k ívü l további nagyszám ú beteget 
is vizsgáltunk, ez azonban csak „pillanatfelvétel” volt, 
mert sem  kezelésük, sem  gondozásuk nem  klinikánkon 
történt, ezért vizsgálataik értékelésétől eltekintettünk.

A  82 beteg közül 10-nek már felvételekor ismert volt 
rekesz alatti manifestatiója, 72-nek csak rekesz feletti be
tegségéről tudott beküldő orvosa. K özülük 22 beteg 
(30,5% ) rekesz alatti m anifestatióira derült fény vizsgála
tainkkal, ennek eredményeként betegségüket az I. vagy II. 
stádiumból a III. stádiumba kellett sorolnunk.

E lőször minden beteget U H -val vizsgáltunk m eg, ezzel 
15-nek (20,8% ) mutattuk ki rekesz alatti nyirokcsom ó  
m egbetegedését. 65 beteg hasi CT vizsgálaton is átesett a 
negatív és/vagy  pozitív eredm ényű U H  vizsgálatot követő
en. A  CT-vel két olyan betegnek derítettük fel rekesz alatti 
nyirokcsom ó m egnagyobbodását, akiknek U H -val rejtve 
maradt betegsége. A  pozitív  eredményű U H  vizsgálati cso 
portban a CT 8 betegen kiterjedtebb rekesz alatti nyirok
csom ó folyamatot talált. 16 esetben végeztünk LAG-ot — 
negatív eredm ényű U H  é s  CT után — , ezze l 5 betegnek 
(31,2% ) találtuk meg norm ális nagyságú nyirokcsom óiban  
a kóros tárolási szerkezetet a paraaortikus és/vagy  a kism e- 
dencei nyirokterületen. M ind az 5 beteg Hodgkin-kórban  
szenvedett.

Ha összevetjük a 3 m ódszer eredm ényeit, a következő
ket állapíthatjuk meg. A  betegek többségének U H  vizsgá
lata a stádium  megállapítására egymagában eredm ényes
nek bizonyult, CT-vel csupán 2-nek betegségét kellett 
előrehaladottabb stádiumba sorolni. A rekesz alatti beteg
ség kiterjedésének m egítélésére azonban a két módszer ér
zékenysége nem azonos. A  májkapui és a m esenterialis 
nyirokcsom ó(k) m egnagyobbodásának felfedezése UH-val 
hét ízben biztosabb volt. CT-vel ugyancsak 7 betegnek tud
tuk kim utatni retrocruralis nyirokcsom ó m anifestation, 
ennek jelentőségéről a sugártherapiás tervezésben már ír
tunk. A  kism edencei nyirokcsom ók betegségének  kimuta-

Pozitív

HL és nagy mai. nHL

CT

stop LAG

therapia therapia

terjedés gyanúja

CT

A z egyes képalkotó vizsgálatok értékét 82 betegen (30 HL i .  ábra: A rekesz alatti nyirokterület kivizsgálási taktikája a 
és 52 nHL) szerzett tapasztalataink alapján analizáljuk. stádium megállapítására (vagy restagingre)
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tására a CT 3 esetben bizonyult érzékenyebbnek az U H - 
nál. A  negatív eredm ényű U H  és CT után végzett LAG  
31,2% -os pozitivitása b izonyítja, hogy e  vizsgálat javalla
tai, bár beszűkültek, de m ég  ma is fennállnak válogatott 
esetekben.

Tapasztalataink azt igazolják, hogy e három  — hazánk
ban ma már könnyen hozzáférhető v izsgálat — nem egy
m ást kizáró, hanem k iegészítő  módszer. A z  általunk java
solt, m egfigyeléseink alapján átgondolt kivizsgálási 
taktikát a folyamatábrán foglaltuk össze (1. ábra). Úgy v é l
jü k , hogy e  vizsgálati taktikával lehetőségünk van a 
lym phom ák kiterjedésének reális m egítélésére úgy, hogy  
a k ivizsgálás költségeit is  elfogadható szinten tudjuk 
tartani.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Az urachuszjárat záródási rendellenességei gyermekkorban
Vástyán Attila dr. és Pintér András dr.
Pécsi Megyei Városi Tanács Egyesített Egészségügyi Intézmények (igazgató: Ütő Tamás dr.)
Pécsi Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika (igazgató: Méhes Károly dr.)*

A szerzők az elmúlt 20 évben (1971—1990) 12 újszülöttet, 
csecsemőt és gyermeket kezeltek az urachuszjárat záró
dási rendellenességei miatt. A hazai irodalomban na
gyobb beteganyag alapján elsőként tárgyalják a gyermek- 
sebészet, sebészet, urológia, gyermekgyógyászat határ- 
területét képező, viszonylag ritka fejlődési rendellenes
ség megjelenési formáit, kórismézését és kezelését. Rö
vid fejlődéstani és anatómiai áttekintés után elemzik be
teganyagukat. 11 esetben került sor sebészi beavatko
zásra. A betegek jelentős szövődmény nélkül gyógyul
tak. Ismertetik egy hólyagzsugorodás miatt 6 éves élet
korban rekanalizálódott urachus persistens esetét. Állást 
foglalnak a vizsgálati taktika és a kezelés módját illetően.

Kulcsszavak: urachus persistens, köldök anomália

Az urachus persistens (UP) a köldököt és a húgyhólyagot 
a foetalis életben összekötő járat részleges vagy teljes nyit
va maradása, mely változatos klinikai tüneteket okozhat, 
elsősorban gyermekkorban.

Jelen tanulmány célja, hogy a Pécsi Orvostudományi 
Egyetem Gyermekklinikája 20 éves (1971—1990) beteg
anyagának elemzésével a hazai irodalomban elsőként ad
junk részletes klinikai áttekintést az UP-ről. E tárgyban a 
magyar orvosi irodalomban eddig csak esetismertetések 
jelentek meg (8, 9, 10, 11,12, 13, 21), csupán Szeleczky szá
molt be 3 gyermekkorban észlelt anomáliáról (22). Az 
urachuszjárat záródási zavarai által okozott kórképek dif
ferenciáldiagnosztikai problémát jelenthetnek, mivel a kli
nikai képet gyakran az UP változatos szövődményei (hasfá- 
li tályog, strangulatiós ileus, kőképződés, malignizálódás 
stb.) jellemezhetik (2, 15, 20, 21). Az anomália (sebészi) 
kezelésének időpontjáról és mikéntjéről megoszlanak a vé
lemények (6, 15, 19).

Fejlődéstan, anatómia, incidencia

Az urachus az embrionális életben meglévő, csőszerű, ext
raperitonealis összeköttetés a magzati húgyhólyag és az al
lantois között.

Patent urachus in childhood. Over the past 20 years 
(1971—1990) 12 infants and children have been treated 
surgically for a partial or totally patent urachus in the 
Surgical Unit of the University Children’s Hospital of 
Pécs, Hungary. This anomaly is of special interest to 
pediatric surgeons, general surgeons, urologists, paedi
atricians. After a short survey of the embryology and 
pathology of the urachus, the authors analysed their 
material. All but one of their patients underwent surgery 
without serious complications. In a 6-year-old girl the 
urachus recanalized following shrinkage of the bladder. 
The authors emphasize the need of radical removal of the 
partial or totally patent urachus, however, this extirpation 
should be carried out in ä froid state, frequently follow
ing incision and drainage of the suppurating urachus.

Key words: patent urachus, umbilical anomaly

Normális foetalis fejlődés esetén a járat a 2.—3. gestati- 
ós hónaptól összeszűkül, a születés időpontjára teljes 
hosszában záródik. Obliterált maradványa a mellső hasfal 
ún. Retzius-terében, a plica umbilicalis medianában talál
ható. Begg szerint (1) a köldökhöz több fibrózus szállal 
kapcsolódik (Luschka-féle plexus).

Az UP fejlődéstanáról számos hipotézis látott napvilá
got. Akad, amely az allantoisból származtatja az urachust, 
egy másik — általánosabb — nézet szerint az urachus és 
a hólyag felső része cloacalis eredetű, és a járat kialakulása 
a hólyagnak a végleges retropubikus helyzetébe történő le
szállásával kapcsolatos (2, 14, 16, 17, 20). A vázolt folya
matban bekövetkező hiba eredményezheti az ún. 
„urachusz-anomáliákat”, leggyakrabban a járat részleges 
vagy teljes nyitva maradását, persistálását.

A fejlődési rendellenesség kialakulásának hátterében 
Eckstein (6) subvesicalis húgyúti obstrukciót tételez fel. 
Az urachus részleges, tünetmentes nyitva maradása vi
szonylag gyakori. Nagy statisztikák szerint kb. 1000 bon
colásra jut egy eset (15). Ezzel szemben a tüneteket okozó 
UP ritka, az irodalomban közölt esetek száma kb. 500 (15). 
Az első beszámoló Cabrolius (3) nevéhez fűződik, 
1550-ből. Wilmouth 5840 kórházi felvételből 4 esetet kö
zölt (16), míg mások 1 158 260 felvételből csak 3 UP-t ta
láltak (16).
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Az urachus záródási rendellenességeit 4 csoportra 
oszthatjuk (1. ábra).

1. ábra: Az urachusz-maradványok főbb típusai; a) urachus 
persistens totalis; b) urachuszfisztula; c) urachuszciszta; d) 
hólyagdiverticulum

Beteganyag

A Pécsi Orvostudományi Egyetem Gyermekklinikáján az elmúlt 
20 évben (1971—1990) 12 beteget kezeltünk UP miatt. Hét gyer
mek panaszával először klinikánkon jelentkezett, míg 5 esetben 
más intézetből helyezték át őket.

A 12 beteg közül 7 volt fiú és 5 leány. Az életkor a diagnózis 
felállításakor átlag 3,4 év volt (2 hetes és nyolcéves kor között 
észleltük az elváltozást).

A  betegek panaszai 5 naptól 2 évig terjedtek, az átlag 60 nap 
volt. A vezető klinikai tüneteket az 1. táblázat foglalja össze.

Nedvező köldök esetén a váladék két esetben tiszta, áttetsző, 
vizeletnek imponáló, 4 esetben gennyes, 1 esetben pedig véresen 
tingált volt.

A kórismézési eljárásokat és azok eredményességét a 2. táb
lázat tünteti fel.

A leggyakoribb felvételi kórisme urachus persistens inflam
matus versus abscendens volt (6 beteg).

Differenciáldiagnosztikai szempontból 4 alkalommal merült 
fel ductus omphaloentericus persistens, 1 esetben periappendicu- 
laris abscessus lehetősége. Minden betegben preoperative sike
rült a diagnózist felállítani, melyet a műtét igazolt.

Öt betegben találtunk társuló fejlődési rendellenességet vagy 
egyéb anomáliát: 1 polycystás vese, 2 ductus omphaloentericus 
persistens, 1 dongaláb, 1 nyaki sympathicoblastoma.

Kezelés

Négy beteg anamnézisében szerepelt más intézetben vég
zett sikertelen lokális kezelés (lapis, Volkmann-kanállal 
való felfrissítés és hámosítás stb.)

Osztályunkon 1 beteg kivételével a therapia sebészi 
volt. Azon beteg kortörténetét, akin műtétet nem végez
tünk, érdekessége és tanulságai miatt röviden külön ismer
tetjük (lásd esetismertetés).

A diagnózis és a műtét között 1—120, átlagban 29 nap 
telt el.

A kezelés módozatait és a műtéti eredményeket a 3. táb
lázat foglalja össze.

Az 1. csoportba sorolt betegek közül 2-ben a gyulladá
sos folyamat jegelésre és antibiotikum adására szanáló-

1. táblázat: A fontosabb klinikai tünetek

Tünet Esetszám

Láz, subfebrilitás 6
Leukocytosis 5
Köldök körüli duzzanat, bőrpír, fájdalmas 
térimé 7
Alhasi fájdalom, nyomásérzékenység 3
Tapintható hasi térimé 4
Köldöknedvedzés 7
Szondázható fistulanyílás 6
Húgyúti infekció 2

2. táblázat: Diagnosztikus eljárások és'eredményességük

Vizsgálat Esetszám
Eredményesség

pozitív negatív

Fistulographia 6 6 0
Ultrahang 2 2 0
Cystographia 3 2 1
Cystoscopia 1 1 0
Intravénás pyelographia 1 0 1
Natív vese rtg. vizsgálat 1 0 1
Kismedencei laparoscopia* 1 0 1

* nőgyógyászati indikáció alapján más intézetben történt

3. táblázat: A kezelés módozatai és a műtéti eredmények

Kezelés és Eset- Sebgeny- Postop.
vizelet
csorgás

műtéti megoldás szám nyedés

1. csoport 
Inflammált esetek:

primeren incisio és drainage 3 — -

majd á froid stádiumban 
exploratio, extirpatio 5 1 —

2. csoport
Primer műtét, exploratio és 
exstirpatio 6 1 1 (spontán 

megszűnt

3. csoport 
Műtét nem történt 1 — —

dott, az exstirpatio előtt incisio és drainage végzésére nem 
volt szükség. 9 betegben intraperitonealis, 2 esetben extra
peritonealis behatolást végeztünk.

Négy betegben a járat kommunikált a húgyhólyaggal, 
ezen esetekben vesicotomia is történt, melynek során az 
UP-t körülvevő hólyagfalat rezekáltuk (2. ábra).

Három betegben eltávolítottuk a gyulladásos jeleket 
nem mutató féregnyúlványt.

A műtét 5 esetben antibiotikus védelemben történt.
A kórházi ápolás 6-tól 13 napig terjedt, az átlag 8 nap 

volt. Két betegben sebgyógyulási zavar jelentkezett (3. 
táblázat).

Betegeink műtéti lelet alapján történő típus szerinti 
(lásd l. ábra) megoszlását a 4. tábláztát mutatja.
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2. ábra: A köldököt és a hólyagot összekötő, végig nyitott, 
széles urachuszjáratot a hólyagfal egy részével együtt 
távolítottak el

4. táblázat: Az urachuszjáratok típus szerinti megoszlása

Tipus Esetszám

a) Urachus persistens totalis 3
b) Urachuszfisztula 6
c) Urachuszciszta 2
d) Hólyagdivertikulum 1

Esetismertetés

3 hónapos leánycsecsemőben jobb oldali nyaki sympathicoblasto- 
ma miatt radikális tumoreltávolítás történt. Egyéves életkortól kez
dődően súlyos és progrediáló cystitis, pyelonephritis következté
ben kétoldali hydronephrosis, hydroureter, zsugorhólyag alakult ki 
a betegben. 2,5 éves korban kétoldali IV.—V. fokú vesico- 
ureteralis reflux miatt Pölitano—Leadbetter szerinti ureter- 
neoimplantatiót végeztünk. 6 éves korában a köldökön keresztül 
fokozódó vizeletcsorgás lépett fel, majd a vizelet döntő része itt tá
vozott. A cystographia zsugorhólyagot, valamint teljes hosszában 
megnyílt UP-t mutatott ki, melyet a köldökön keresztül végzett fis- 
tulographiával is igazoltunk. A járat megnyílásának valószínű oka 
a zsugorhólyag, valamint az esetleges subvesicalis obstructio volt. 
Figyelembe véve a beteg általános állapotát (azotaemia), a hólyag
megnagyobbító műtéti beavatkozástól eltekintettünk, és a köldökre 
szerelhető vizeletgyűjtő zacskó viselését javasoltuk.

Megbeszélés

Klinikánk anyagában az UP viszonylagos gyakoriságát az
zal magyarázzuk, hogy a sebészeti osztály regionális gyer
mekurológiai feladatokat lát el.

A nem szerinti megoszlás tekintetében legtöbb szerző 
2 : 1-től 9 : 1 arányig terjedő fiú túlsúlyról számol be (16). 
Betegeink között ez a fiú-dominancia nem ennyire kifejezett.

Anyagunkban feltűnő az infectált esetek magas aránya.
Az UP-re a klasszikus esetben a köldökcsonk leválása 

után az innen fellépő, hasprésre fokozódó vizeletcsorgás 
hívja fel a figyelmet. Egyesek szerint már a köldökzsinór 
tömeges, feszesen duzzadt voltából és a jellemzően csil
lámló, oedemás megjelenéséből is következtetni lehet a 
kórképre (7, 16). A későbbi életkorban jelentkező esetek
ben nem ritkán enyhe dysuriás panaszok, ismétlődő húgy
úti infekciók, bizonytalan alhasi fájdalom („köldökkóli- 
ka”) mögött találunk urachusz fejlődési rendellenességet.

UP gyanúja esetén az anomália és az esetleges társuló 
fejlődési rendellenességek kimutatására az alábbi kóris- 
mézési sorrendet javasoljuk: hasi UH-vizsgálat, fistulo- 
graphia (ha lehetséges), iv. urographia, cystographia, cys- 
toscopia. Az utóbbi két vizsgálat végzése nem szükséges 
minden esetben. Az iv. pyelographia általában csak az 
ultrahang-vizsgálat pozitivitása esetén indokolt.

Elkülönítő kórismézés során a ductus omphaloenteri- 
cus persistensre (18), a hólyag fejlődési rendellenességei
re, a köldök gyulladásaira és sérvére, a középvonalban el
helyezkedő terimékre (epidermoid cysta, tumor), kis 
omphalocelére kell gondolni. Nyitott omphaloentericus 
persistens alapos gyanúja esetén indokolt a felső gastroin
testinalis traktus passage-vizsgálata (6, 18).

A visszamaradt urachuszjárat kezelésében a konzerva
tív (nem sebészi) módszerek hatásfoka alacsony. A betegek 
jelentős részében az UP-t gyulladásos állapotban ismerjük 
fel. Egyesek — függetlenül attól, hogy az UP inflammált 
vagy abscedált — a járat primer műtéttel való eltávolítását 
ajánlják (15). Véleményünk szerint ezen esetekben a gyul
ladásos folyamat intraperitonealis propagatiójának veszé
lye miatt a többszakaszos kezelést célszerű választani. Ha 
nincs fluktuációval járó beolvadás (abscessus), akkor anti- 
biotikus kezeléssel, jegeléssel a gyulladásos folyamat álta
lában visszafejleszthető, és később, választott időpontban 
történhet az UP eltávolítása. Ha észleléskor már meg
történt a beolvadás, akkor első lépésként incisiót és 
drainage-t javasolunk, majd gyulladásmentes állapotban 
végezzük el a járat exstirpatióját. A fenti kezelési taktika 
kettős célt szolgál: egyrészt megakadályozza az infekció 
propagálását, másrészt kedvezőbb körülményeket teremt a 
műtét végzéséhez. Az a froid stádiumban végzett feltárás 
esetén biztonságosabb a radikális, szükség esetén hólyag- 
falrészlettel együtt történő UP-eltávolítás, ugyanakkor a 
szövődmények száma is minimumra csökkenthető.
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK
Csírasejt eredetű heredaganatban szenvedők K-sejt aktivitásának 
vizsgálata. A citosztatikus kezelés hatása
Kirschner Róbert oh.*, Bodrogi István dr.*, Kulhavi Csilla***, Baki Márta dr.*,
Ringwald Gábor dr.*, Siklós Pál dr.** és Bakács Tibor dr.*
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, Általános Orvostudományi Kar (dékán: de Chatel Rudolf dr.)
Országos Onkológiai Intézet, Budapest, (igazgató: Eckhardt Sándor dr.)*
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, II. sz. Nőgyógyászati Klinika (igazgató: Zsolnay Béla dr.)**
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest Bőrgyógyászati Klinika (igazgató: Horváth Attila dr.)***

92 csírasejt eredetű heredaganatos megbetegedésben 
szenvedő beteg és 60 egészséges férfi perifériás véréből 
szeparált mononukleáris sejtek antitestfüggő sejtes cito- 
toxicitását mértük anti-D antitesttel szenzitizált 0, Rh (D) 
pozitív vörösvérsejtekkel szemben. A K-sejtek litikus ak
tivitásának meghatározására a citotoxicitás enzimkineti
kai modelljét alkalmaztuk, az aktivitás maximumát tar
get sejt felesleg jelenlétében mértük, és az elpusztított 
vörösvérsejtek számával jellemeztük. Az összehasonlítás 
pontosságát azzal is növeltük, hogy valamennyi mérés
hez azonos egyedből nyert vörösvérsejt targetet használ
tunk. Megállapítottuk, hogy a csírasejt eredetű heretu
moros betegek K-sejt aktivitása a kontroli-csoporthoz 
viszonyítva erősen emelkedett. Korábbi megfigyeléseink 
szerint malignomás betegcsoport K-sejt aktivitása általá
ban fokozódik, a heretumorosokban észlelt növekedést 
azonban minden eddig vizsgált csoport értékeit megha
ladta. Az aktív tumoros betegek K-sejtjei szignifikánsan 
több vörösvérsejtet pusztítottak el, mint az inaktív tumo
ros, ill. tumormentes betegek. Az aktív tumoros csopor
ton belül a citosztatikumokkal kezelt betegek K-sejt akti
vitása szignifikánsan magasabb volt a kezeletlenekénél.

Kulcsszavak: K-sejt, ADCC. csírasejtes heredaganat, citoszta
tikus kezelés

Enhanced K-cell activity of the peripheral blood 
mononuclear cells in patients with germinal cell 
tumours. The effect of cytostatic therapy. The 
antibody-dependent cell mediated cytotoxicity of 
peripheral blood mononuclear cells from 92 patients 
with germinal cell tumours and 60 healthy male controls 
was measured against 0, Rh(D) positive human red blood 
cells sensitized with anti-D antibody. Tb determine the 
maximal K-cell activity the enzym-like kinetic model of 
citotoxicity was employed in which maximal activity was 
measured in presence of target-cell excess. To avoid vari
ation due to the individual sensitivity of target erythro
cytes red blood cells were obtained from a single donor. 
It was demonstrated that compared to the control group 
the K-cell activity of patients with germinal cell tumours 
was significantly enhanced. Cytotoxic activity of pa
tients with clinically detectable tumours was significant
ly higher than that of patients with no detectable tumour. 
The K-cell activity of patients with detectable tumours 
was significantly increased after chemotherapy.

Key words: K-cell, ADCC, germinal cell tumour, chemO' 
therapy

Elsőként M öller (17) írta le a lymphoid sejteknek azt a 
szubpopulációját, mely célsejtellenes antitest jelenlété
ben, előzetes immunizálás nélkül allogén és xenogen sejte
ket képes elpusztítani. Ezt a reakciót antitestfüggő sejtes 
citotoxicitásnak (angol rövidítéssel ADCC-nek), a reakci
ót végrehajtó sejtpopulációt killer-sejteknek nevezik. A 
70-es évek óta ismert, hogy daganatos sejtek széles spekt
ruma pusztítható el in vitro ADCC-vel (19).

A jelenség felfedezése óta próbáltak daganatos betegek 
K-sejt aktivitása és a betegség prognózisa (a túlélés való
színűsége) között kapcsolatot találni. Mindazonáltal az 
irodalomban megjelent adatok egymásnak ellentmondó
ak: beszámoltak csökkent (13, 23, 25), változatlan (14, 20,

* Jelenlegi munkahely: Tata, Városi Kórház és Rendelőintézet, Bel
gyógyászati osztály

36) és emelkedett (11, 26) K-sejt aktivitásról is. Ennek egy
ik magyarázata lehet, hogy különböző tesztrendszereket 
alkalmaztak a mérésekhez. A fenti ellentmondásokat igye
keztünk kiküszöbölni egy standard, reprodukálható, érzé
keny teszt kifejlesztésével (2, 8). Vizsgáltuk emlő-, tüdő-, 
méhnyak-, méhtest- és petefészekrákos, valamint lympho- 
más betegcsoportok K-sejt aktivitását (1, 2, 3, 24). Kimu
tattuk, hogy a daganatos betegségek többségében a K- 
sejtes lízis szignifikánsan fokozódott. Méhnyakrákos bete
gekben sikerült azt is bizonyítanunk, hogy az aktivitás nö
vekedés bizonyos stádiumokra (I/b, Il/a és Il/b) korlá
tozott.

Jelen munkánkban csírasejt eredetű heredaganatos be
tegeket vizsgáltunk azzal a céllal, hogy összefüggést keres
sünk a betegek K-sejtjei és daganatuk aktivitása között. 
Tudomásunk szerint hasonló jellegű vizsgálatot csak ter
mészetes ölősejtekkel (NK-sejtek) végeztek eddig (7).
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Beteganyag

A perifériás vér mononukleáris sejtjeit az Országos Onkológiai 
Intézet Kemoterápiás Osztályán gyógykezelt 92 beteg véréből 
izoláltuk. A betegek átlagos életkora 33 év volt. Minden beteg 
csírasejt eredetű heredaganatos megbetegedésben szenvedett és 
stádiumtól, illetve szövettani felépítéstől függően különböző ke
zelésben részesült. A WHO I/a stádiumba tartozó betegeket csak 
műtötték (magas kasztráció). Az I/b, Il/a és az operálható Il/b 
csoportba tartozó nem szeminomás betegek adjuváns VPB 
(Vinblastin, Cisplatin, Bleomycin) citosztatikus kezelést kaptak. 
A nem operálható Il/b, a IlI/a és a III/b csoporthoz tartozók kura
tiv VPB kezelésben, előrehaladott állapotban BEP (Bleomycin, 
Etoposid, Cisplatin) és ABP (Adriamycin, Vepesid, Cisplatin) 
kezelésben részesültek. A seminomás betegek egy része csak ir- 
radiációt, másik része irradiációt és citosztatikus kombinált keze
lést kapott.

A betegeket több szempont szerint csoportosítottuk. A szö
vettani diagnózis alapján 15 beteg seminomásnak (átlagéletkor 37 
év), 77 beteg pedig nem seminomásnak (átlagéletkor 33 év), bi
zonyult. Mindkét csoportot a WHO 1977-es beosztása szerint is 
besoroltuk. Néhány alcsoportra azonban olyan kevés beteg ju
tott, hogy statisztikai összehasonlítást nem tudtunk végezni. A 
betegeket megvizsgáltuk a daganat aktivitása alapján is (képalko
tó eljárások, biológiai markerek: alfa-fötoprotein, béta-hCG 
meghatározás). Tumoros szempontból aktívnak tekintettük azo
kat a betegeket, akiknél tumor jelenlétét lehetett kimutatni fiziká
lis vizsgálattal, képalkotó eljárással vagy laboratóriumi módsze
rekkel. Inaktívnak tekintettük azt az állapotot, amelyben 
legalább 1 éve semmilyen módszerrel nem tudtunk daganatot ki
mutatni. Ezeket az eredményeket a citosztatikus és irradiációs 
kezelés függvényében néztük. így 4 alcsoportot alkottunk: az 
inaktív/kezeletlen (I/nK), az inaktív/kezelt (I/K), aktív/kezelet- 
len (A/nK) és aktív/kezelt (A/K) betegek alcsoportját. A csak ir
radiációs, ill. citosztatikus — irradiációs kombinált kezelésben 
részesült betegek száma kevés volt, ezért egészségesekkel, ill. 
csak citosztatikummal kezelt betegekkel nem tudtunk összeha
sonlítást végezni.

N orm ál kontrollok
A kontroli-csoportba 60 egészséges férfi került. Átlagéletkoruk 
30 év volt.

M ódszer

Effektorsejtek: tartósító anyagot nem tartalmazó heparinnal alva- 
dásgátolt, 18 ml könyökvéna vérből a mononukleáris sejteket 
Ficoll—Uromiro-gradiens centrifugálással izoláltuk Böyum 
módszere szerint (5). A vérvételekre a reggeli órákban 7—10 óra 
között került sor. Mosás után az effektor sejtek koncentrációját 
2 x  106 ml non-adherens lymphocytára állítottuk be hővel inak
tivált 10% magzati borjúsavót tartalmazó RPMI—1640 tápfolya
dékkal (Gibco) (RPM I-FCS).

Célsejtek: A hemolízissel szembeni egyéni különbségek elkerü
lésére 0, Rh(D) pozitív vörösvérsejteket egyazon donortól nyer
tük (3). A  sejteket Krijnen (13) módszere szerint fagyasztottuk, 
és a —30 C-fokon tároltuk. A sejteket közvetlenül felhasználás 
előtt felolvasztottuk, és szobahőmérsékleten 1%-os papainnal 10 
percig inkubáltuk, mostuk, majd 37 fokon két órán keresztül 
51Cr-rel jelöltük. Újabb mosást követően a vörösvérsejtek kon
centrációját 2 , 4 , 6, 8, 10 X 106/ml-re állítottuk be.

Ellenanyag: fia  OHVI anti-D (IgG) készítményét — melyet D- 
antigén ellen immunizált egyének gyűjtött szérumából állítottak 
elő — 1 : 1200-as hígításban használtuk (50 NE/50 /tg IgG 0,5 ml 
H20-ban, a WHO standardnak megfelelően).

Citotoxikus teszt: A citotoxicitás enzimkinetikai modelljét alkal
maztuk (30), melynek lényege, hogy állandó effektor-sejt maxi
mális aktivitását változó koncentrációjú célsejttel szemben mér

tűk. V alakú mikrotálcára (Greiner Labortechnik) lyukanként 
50—50 mikroliter célsejtet, effektor-sej tét és ellenanyagot kever
tünk össze, majd a végtérfogatot RPMI—FCS-sel 200 mikroliter- 
re egészítettük ki. A  tálcákat 37 Celsius-fokon 5% CO2 légterű 
termosztátban 18 órát inkubáltuk, majd 100 mikroliter felülúszó 
radioaktivitását gamma számlálóban (Gamma Művek, Budapest) 
mértük meg. Spontán izotóp aktivitás (azaz a célsejtekből 
effektor-sejtek nélkül felszabaduló izotóp mennyisége) rendsze
resen 10% alatt volt. A maximálisan felszabadítható izotóp 
mennyiségét desztillált vízben mértük, ez az összes beépült akti
vitás 97—100%-ának bizonyult. A százalékos pusztulást a követ
kező képlet szerint számoltuk:

51Cr aktivitás a tesztben — spontán 51Cr aktivitás x  ^

max. 51Cr aktivitás — spontán 5lCr aktivitás
A citotoxicitást a ml-enként elpusztult célsejtek abszolút számá
val fejeztük ki.

Statisztikai analízis: fia eredményeket BMDP programcsomag 
(Biomedical Department, University of California Los Angeles) 
segítségével kétmintás Student t-próbával és a Mann—Whitney- 
féle nem paraméteres analízissel hasonlítottuk össze.

*

Eredmények

A  K-sejt aktivitás meghatározására a cytotoxicitás en zim 
kinetikai m odelljét alkalmaztuk úgy, hogy a célsejt kon
centráció fokozatos növelése m ellett figyeltük, hogy m ikor 
érhető el a m axim ális lízis. A z enzim  reakcióhoz hason ló
an ugyanis a cé lse jt (szubsztrát) koncentráció növelésével 
az effektor (enzim ) aktivitása nő. Tapasztalatunk szerint 
m axim ális líz is  rendszerint 107/m l vörösvérsejt koncent
rációnál következik be, ezért a közölt eredmények ezen  
koncentrációnál m ért értékekre vonatkoznak.

A  csírasejt eredetű heretum oros betegek mindkét c so 
portjának (nem  sem inom a =  N S , sem inom a =  S) K-sejt 
aktivitása szignifikánsan m agasabb a normál kontrolloké- 
nál (7. táb láza t). A  kontrollokhoz viszonyított em elkedés  
71%, ill. 82% . A z  S és NS csoportok K-sejt aktivitása kö
zött azonban n incs szignifikáns különbség.

1. táblázat: Anti-D antitest függő hemolízis: különböző 
szövettani típusú betegcsoportok összehasonlítása

Kontroll

C

Nem-
seminoma

NS

Seminoma

S

i Ossz. 

NS +  S

Átlag1 2,94 5,03 5,36 5,08
S. E. M.2 0,18 0,21 0,53 0.19
Esetszám 60 77 15 92
Maximum1 6,22 9,48 8.44 9.48
Minimum1 0,25 1,59 2,74 1,59
Az adherens sejtek
száma3 12,77 6,94 6,27 6,83
p 4 0,001 0.005 0,001
p 5 N. S.6

1 Pusztult vörös vérsejtek abszolút száma ( X 106/ml) 10 X 106/ml 
célsejt koncentráció jelenlétében
2 fia átlag szórása (standard error of mean)
3 A mononukleáris effektor sejtek között észlelt adherens sejtek 
száma %-ban
4 C vs NS, C vs S, C vs (NS +  S)
5 NS vs S
6 Nem szignifikáns
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2. táblázat: Anti-D antitest függő hemolízis: betegcsoportok összehasonlítása a daganat aktivitása, ill. a kezelés alapján

Kontroll C I A I/nK I/K A/nK A/K

Átlag1 2,89 4,64 6 , 2 1 4.88 4,51 5,22 6,51
S. E. M. 0,18 0 , 2 2 0,30 0,54 0,26 0,34 0,35
Esetszám 60 6 6 26 11 48 6 2 0

Maximum1 6 , 2 2 8,08 9,48 7,73 8,08 5,97 9,48
Minimum1 0,25 1,59 3,03 1,59 1,84 3,70 3,03
P2 — 0 , 0 0 0 1 0 , 0 0 1 0,005 0 . 0 0 1 0,005 0 , 0 0 1

P3 — 0 , 0 0 1 N. S . 4 0,05

1 Pusztult vörös vérsejtek abszolút száma (106/ml) 10 x  106/ml I: inaktív daganat
célsejt koncentráció jelenlétében A: aktív daganat
2 C vs I, C vs A, C vs I/nK, C vs I/K, C vs A/nK, C vs A/K K: csak citosztatikummal kezelt beteg
3 I vs A, I/nK vs I/K, A/nK vs A/K nK: kezeletlen beteg
4 Nem szignifikáns

A betegség stádiumai szerint alkotott csoportok között, 
azok alacsony betegszáma miatt, nem tudtunk statisztikai 
összehasonlítást végezni.

Az aktív tumort hordozó betegek K-sejt aktivitása egy
értelműen magasabb volt a nem aktívákénál (2. táblázat). 
Az aktív tumoros betegek között a citosztatikumokkal ke
zeltek K-sejt aktivitása volt szignifikánsan magasabb a 
nem kezeitekénél. Az inaktív daganatos csoportban a 
citosztatikummal kezelt, ill. kezeletlen alcsoport K-sejt 
aktivitásában nem volt szignifikáns eltérés. A csak irradi- 
ált, ill. irradiációs — citosztatikus kezelésben részesült be
tegeket az alacsony esetszámok miatt nem tudtuk összevet
ni sem a kezeletlen, sem a csak citosztatikus kezelésben 
részesült betegekkel, és ezért a második táblázatban nem 
szerepelnek.

Megbeszélés

Tumoros betegcsoportokban végzett NK és ADCC vizsgá
latok ellentmondó eredményei megnehezítik az in vitro 
mérések diagnosztikus értékelését (1, 2, 16, 18, 23, 29). A 
K- és NK-sejteket párhuzamosan vizsgálva, egyes betegek
ben különböző előjelű aktivitás változásokat észleltek 
egyes kutatók a két lymphocyta szubpopuláció működésé
ben (20, 22, 26). A legtöbb irodalmi adat azonban mege
gyezik abban, hogy az NK-sejt aktivitás rosszindulatú da
ganatos megbetegedésben, beleértve a csírasejtes 
heretumorokat is, csökken (7). A gyengülő NK-sejt aktivi
tást többen kapcsolatba hozták a megbetegedés progresszi
ójával is (1 2 ).

A K-sejtek vizsgálata alapján a kialakult kép még in
kább heterogén. McCredie és munkatársai (16) előrehala
dott rosszindulatú daganatos megbetegedésben K-sejt akti
vitás csökkenésről számoltak be. Az általuk vizsgált 
betegeket azonban nem csoportosították a daganat fajtája 
szerint. Különböző nem kezelt, rosszindulatú daganatos 
betegeket vizsgálva Stratton (25) csökkent K-sejt aktivitás
ról számolt be. Garam és munkatársai (9) emlőtumoros be
tegekben szintén csökkenő citotoxikus aktivitást mutattak 
ki. Pulay és mtsai (20), valamint Neigishi és mtsai (18) 
méhnyakrákos betegeket vizsgálva azonban nem észleltek 
K-sejt aktivitás változást. Neigishi adatai szerint a

petefészek-daganatos betegek K-sejt aktivitása sem külön
bözött az egészséges kontrollokétól. Ezzel szemben emel
kedett K-sejt aktivitást mutattak ki Bakács és mtsai rossz
indulatú tüdőtumoros (2) és emlőrákos (1, 9) betegekben. 
Hersch és mtsai (11) tüdő-, vastagbél- és emlőtumoros be
tegekben észleltek emelkedett ADCC aktivitást, míg Tal- 
paz (26) akut leukémiás betegek K-sejt aktivitását találta 
emelkedettnek. Siklós és mtsai (24) vizsgálata szerint 
méhnyakrákos és rosszindulatú petefészek-daganatos bete
gek K-sejt aktivitása a betegség stádiumától függően válto
zott, azaz emelkedést csak néhány stádiumban lehetett 
megfigyelni.

Cikkünkben bemutatott eredményeink bizonyítják, 
hogy csírasejt eredetű tumoros betegek K-sejt aktivitása 
erősen emelkedett. Legjobb tudomásunk szerint mi va
gyunk az elsők, akik ezt a betegcsoportot ebből a szem
pontból vizsgáltuk. A kimutatott emelkedés jelentősen 
meghaladja az általunk korábban vizsgált malignomás be
tegcsoportok értékeit (1, 2, 3, 8 , 9).

Úgy tűnik, hogy a tumor jelenléte és a K-sejt aktivitás 
fokozódása közt van összefüggés, mivel az aktív tumoros 
betegek értékei szignifikánsan magasabbak azoknál a bete
geknél, akikben képalkotó eljárással és biológiai marke
rekkel nem lehetett tumort kimutatni.

A citosztatikus kezelés általános immunszuppresszív 
hatást fejt ki. Ennek ellenére, ha egyszeri magas dózisban, 
röviddel a szenzitizáció előtt juttatják a szervezetbe, a T- 
sejtes immunválasz gyakran fokozódik (10, 27). Az alkiláló 
hatású cyclophosphamiddal végzett vizsgálatok azt mutat
ták, hogy a késői típusú hiperszenzitivitás, illetve a T-sejt 
közvetítette citotoxicitás növekszik a szuppresszor T-sejtek 
eliminációja miatt (10, 21, 27). A Mehta és mtsai (4) non- 
Hodgkin lymphomás betegekben citosztatikus kezelés ha
tására bekövetkező K- és NK-sejtes aktivitás növekedésről 
számol be. Heredaganatos betegekben, megfigyelésünk 
szerint a citosztatikus kezelés csak akkor növeli a K-sejt 
aktivitást, ha kimutatható daganat van a betegben. Inaktív 
tumoros betegekben viszont a kemoterápia nem okozott 
szignifikáns K-sejt aktivitás változást.

A citosztatikumok hatására bekövetkező ADCC aktivi
tás növekedés magyarázata a T-sejteknél elmondottakhoz 
hasonló. Valószínű ugyanis, hogy a citotoxikus aktivitást 
fékező szuppresszor sejtek a citosztatikumokra érzéke-
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nyebbek, mint a K-sejtek. A szuppresszor feed-back hatás 
alól felszabaduló K-sejtek nagyobb aktivitást fejthetnek ki. 
Ez az elmélet nem magyarázza azonban, hogy inaktív, tu
mormentes betegekben kemoterápia hatására miért nem 
változik a K-sejt aktivitás. A másik lehetséges magyarázat 
egy korábbi feltételezéssel áll összefüggésben, miszerint a 
cisplatin fokozza a daganatos sejtek antigén expresszióját 
(28). így világossá válik előttünk, hogy aktív daganatos 
betegekben a kemoterápia hatására miért nő a K-sejt akti
vitás, ill. tumormentesekben miért nem.
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(Kirschner Róbert dr., Tata, Pf. 13. 2890)

Az Amerikai—Magyar Orvosszövetség 24 évvel ezelőtt alakult. Célja az Amerikai Egyesült Államokban és Kanadában élő ma
gyar orvosok együttműködésének támogatása. Az utóbbi években egyre szorosabb kapcsolatokat alakított ki az Orvosszövetség 
a hazai kollégákkal is. Évente színvonalas szakmai kongresszusokat a floridai Sarasotában rendezik.

Az Amerikai—Magyar Orvosszövetség tovább kívánja növelni magyarországi tagjainak számát. Szeretettel várja Magyarorszá
gon élő orvosok jelentkezését. Jelentkezési lap a Semmelweis OTE Baráti Köre titkárságán (1085 Budapest, Üllői út 26. I. 15., 
tel.: 1134-610) igényelhető.

Az Orvosszövetség 1992. évben két fiatal (35 éven aluli) orvoskolléga Egyesült Államokban töltendő két hónapos szakmai utazá
sának költségeit fedezi.

A pályázatokat 1992. március 20-ig kérjük angol nyelvű önéletrajzzal, publikációs jegyzékkel, a tanulmányozni kívánt szakterü
let és intézmény megjelölésével a fenti címre elküldeni.
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EPIDEMIOLÓGIAI TANULMÁNYOK

Kedvező változások egy bácskai község alkohollal kapcsolatos 
halálozásában
Péter Árpád dr.
Körzeti Egészségügyi Szolgálat, Felsöszentiván

1987-ben az országost 61,8%-kai meghaladó halálozást 
produkáló bácskai községben — direkt megfigyelések és 
utólagos elemzések alapján — az életmódból adódó koc
kázati tényezőkkel, meghatározóan alkoholabúzussal 
volt kapcsolatba hozható a halálozás 38,3 %-a. A község 
hivatalos mortalitási statisztikája, haláloki megoszlás te
kintetében, tendenciáiban az országoshoz volt közeli. A 
következő 2  évben a halálozás jelentős átstrukturálódása 
következett be mind kor és nem szerinti megoszlás, mind 
halálokok tekintetében. Az adatok indirekt módon is 
messze alátámasztják azt a megállapítást, hogy a vizsgált 
3 év alatt az alkohollal kapcsolatosnak minősített halálo
zás közel megfeleződött; a halálozási struktúrában bekö
vetkezett kedvező változásokat döntően ez eredményezte. 
A megbeszélés során csak utalás történik az 1987-ben 
helyben kibontakoztatott alkoholizmus elleni küzdelemre.

Kulcsszavak: alkohol(abúzus), halálozás

Az alkoholabúzusnak a halálozásban játszott szerepére — 
másokat messze megelőzve — elsőként Benjamin Rush 
szolgáltatott adatokat (11, 17). 1785-ben közzétett tanulmá
nyában a 1 0 0  0 0 0  lakosra évente jutó, alkoholnak tulajdo
nítható halált 6 6 ,7-nek — az utolsó 1— 2  évtizedben napvi
lágot látott adatokat megközelítő értékűnek — becsülte a 
későbbi Amerikai Egyesült Államok területén. És noha a 
80-as évek fejenkénti alkoholfogyasztási adatait összevetve 
a 80—100 évvel korábbiakkal az derül ki, hogy Európa 
számos országában (mint pl. Hollandiában, 1) azok szinte 
megegyezőek, a kérdéskörre — miként általában az alko
holkövetkezményes egészségkárosodások kérdéskörére — 
az érdemi figyelem csak az utolsó 1— 2  évtizedben irá
nyult. Az okok elemzése messzire vezetne. Tényként 
mondható ki, hogy a medicina sokáig alkohológiai szkotó- 
mában szenvedett; miként tény, hogy az Amerikai Orvo
sok Szövetsége — a WHO-val közel egy időben — csak az 
50-es évek derekán ismerte el az alkoholizmust orvosi kór
képnek, és rá egy évtizeddel egyszerűen betegségnek (17,
18). *

* A Nemzetközi Alkoholizmus és Kábítószer elleni Tanács 1990. évi 
szemináriumán (Berlinben, június 11-én) elhangzott előadás kéziratának 
átdolgozásával készült közelmény

Favourable tendencies in the alcohol-related mortality 
in a village in Southern Hungary. In 1987, in the first 
examined whole calender year in the village the total 
mortality rate was very high, more than 60 per cent 
higher than the nationwide mean value and — by reason 
of direct observations and subsequent analysises — 38.3 
per cent of the total mortality was related by alcohol- 
abuse. Two years following significant changes occured 
in the mortality structure by age, sex and cause of death, 
too. The statement, that the alcohol-related mortality 
decreased nearly by 50 per cent during the examined 3 
years and this lead to the favourable tendencies in the 
mortality structure, were considerable buttressed in
directly by the data. In the discussion there is only refer
ence to the local fight against alcoholism which was de
veloped in 1987.

Key words: alcohol, mortality

Hogy napjaink hivatalos, kórbonctani fogalmakra épü
lő mortalitási statisztikáiban — egyéb életmódi tényezők
höz hasonlóan — mennyire elsikkad az alkoholabúzus 
okozta veszteség, arra Angeli (3) hoz „jellemző” példát: 
míg az USA hadseregében 446 haláleset kapcsán utólag 
133 bizonyult alkoholos eredetűnek, addig az orvosi halál
oki statisztika csak 21 ilyenről árulkodik. Deschamps (7) 
megfogalmazásában: a haláloki statisztika egyenesen lep
lezi az alkohol okozta halálozást.

Közvetett űton valószínűsíthető, hogy az alkohollal 
kapcsolatos halálozás egy-egy ország (azon belül: egy-egy 
régió vagy lakóközösség) összhalálozásának tekintélyes 
hányadátképezheti. Néhány, az elméleti megfontolásoknál 
felmerülő lényeges szempont: 1. Az egy főre jutó 
tisztaszesz-fogyasztás évenkénti mértéke (Magyarország 
előkelő helyezése a nemzetek rangsorában közismert, 5).
2. Az össznemzeti alkoholfogyasztás kb. 50%-át a lakos
ságnak mindössze Vio-e fogyasztja (3, 11, 18); ami leg
alább ekkora lakossághányad súlyos veszélyeztetettségét 
jelenti. 3. Az alkoholisták krónikus betegek tömegét képe
zik (5, 25), az alkoholizmus népbetegség szintjén fordul 
elő, az alkohollal kapcsolatos morbiditás széles palettán 
helyezkedik el (6 , 1 0 , 1 1 , 2 1 ), az alkoholisták korspecifikus 
halálozása a normál népességét jóval meghaladja (1 0 , 16), 
várható élettartamuk csökkent (10). 4. Mára kontinens-

Orvosi Hetilap 133. évfolyam 11. szám 661



méretekben érvényes az a megállapítás, hogy az általános 
kórházak betegeinek Vj-át (20—50%-át) alkoholos szö
vődmény miatt felvételre kerültek képezik (11, 28). 5. 
Számtalan esetben halálos kimenetelű gamma- és delta
alkoholizmus (26) mellett az alkohollal való eseti vissza
élés vagy időnkénti excesszív italozás — többnyire bűncse
lekmény, közúti baleset, kihűlés, fulladás vagy éppen ön- 
gyilkosság következtében — hasonlóan tömegek életébe 
kerül (6 , 28).

A halálozási statisztikák több évtizedre visszanyúló 
elemzése (15), hazánkban pedig különösen a 30—60 év kö
zötti életkorú férfiak halálozásának a 60-as évektől tapasz
talható drámai megugrása, a jelenség okainak kutatása 
(24) — egyéb életmódi tényezők mellett — végül is az al- 
kohol(izmus)ra mint a halált közvetlenül vagy közvetve ki
váltó okra irányította a figyelmet.

A közelmúltban a boncasztal mellől is egyre drámaibb 
jelzések érkeztek (12,16). Keresztury szekciós anyagukban
1985-ben pl. az alkoholizmusból eredő közvetlen halál
okot 7,4%-ban tudott megállapítani; míg súlyos alkoholos 
szervi elváltozásokat a boncolt esetek 15,4%-ában észlelt.

A 80-as évek elején az USA-ban az összhalálozás 
10 % -át írták az alkoholabúzus rovására (11). Anglia és 
Wales „alkohollal kapcsolatos halálozási többletét” a 
15—74 év közöttiek körében évente 28 000-re becsülték a 
közelmúltban, holott — miként arra Anderson rávilágít — 
ezen országok hivatalos mortalitási statisztikája is évente 
csak 2—3000 alkoholkövetkezményes halálról informál
(2) .

E helyt csak utalás történhet arra, hogy az alkohollal 
kapcsolatos halálozás témakörében bizonyos korcsoportok 
és a férfiak fokozott veszélyeztetettségén túl jelentős regio
nális különbségeket, foglalkozási ágak szerinti eltérő gya
koriságot (13) éppúgy leírtak, miként arra is fény derült, 
hogy a korábbi alkoholistából absztinenssé váltak életkilá
tásai is jelentékenyen csökkentek: végső soron az ilyenek 
koraibb halála is az alkohol számlájára írható (23). Ange
lus és mtsai vizsgálatai arra szolgáltattak adatokat, hogy 
(hazánkban) a lakóhely szerinti alkohollal kapcsolatos ha
lálozás a községekben lényegesen meghaladja a fővárosit 
és városokéit (4).

Saját kazuisztikai tárgyú közleményem (21) aláhúzza 
Deschamps megállapításának jogosságát; betegközpontos 
felkutatási módszeren alapuló más megfigyelési eredmé
nyeim pedig arra jogosítanak fel, hogy az alkohollal kap
csolatos halálozást — úgy korábbi (2 2 ), mint jelenlegi (2 0 ) 
lakóközösségemben — a 2 . számú haláloknak minősítsem.

Jelen közlemény célja az alkohollal kapcsolatos halálo
zásnak egy kisebb településen — a körzeti orvos által — 
történt konkrét vizsgálata kapcsán nyert adatoknak, 0 1 . 
ezek 3 év alatti alakulásának megismertetése.

Felsőszentiván község leírása; néhány egyéb demográfiai 
és 1987—89. évi mortalitási adatai

Felsőszentiván Bács-Kiskun megyében, Baja vonzáskörzetében 
fekvő — közelebbről bácskai — község. A városhoz mért távolsá
ga 18 km. Lakosainak száma 1987. január 1-jén 2158 volt. Telepü
lésformát illetően mezőgazdasági, tanyavilág nélkül. Meghatáro

zó gazdálkodó egysége a termelőszövetkezet. Nem bortermő 
(még ha a „szőlődombon” és kiskertekben foglalkoznak is szőlő- 
termesztéssel). Az utcákat két oldalról szilvafasorok szegélyezik. 
Kiépített járda- és út-, vezetékesvíz- és gázhálózata alapjában 
komfortos lakhatási körülményeket biztosítanak. A község né
pességmegtartó erejének „Achilles-sarka” az ipartelepítettség 
hiánya. Orvosi ellátását tekintve egykörzetes.

A község 1987. január 1-jén volt lakosságszámát kor és nem 
szerint feltüntető táblázat a forrásmunkák egyikében fellelhető 
(20). A lakosság 51,6%-a volt nő, 48,4%-a férfi. Az összlakosság 
27%-a, a férfiak 23,8%-a, a nők 30,1%-a életkora haladta meg a 
60. életévet. Mind az országos, mind a megyei (27) átlagot 
'/3-dal meghaladó volt a 60 éven felüliek részaránya; a 80 éven 
felüli lakosságcsoport nagysága pedig az országos átlag duplája.

Míg a 80-as évek megelőző éveiben évente 33—45 közötti la
kos hunyt el, addig 1987-ben — a községbe kerülésemet követő 
első teljes naptári évben — 47, 1988-ban 35, 1989-ben 43. A kö
zség 1987., 1988. és 1989. évi elhunytjait kor és nem szerint az 
1. ábra tünteti fel.

20
18
16
U
12
10
8
6
U
2
0

1987
(Alkohollal 
kapcsolatos: 

38.37. )

j J L t

1988
(Alkohollal 
kapcsolatos: 

28,67 . )

■  F é r f i  

□  Nő

1989
(Alkohollal
kapcsolatos:

20,17. )

i i i i i ' o  CD 4/7 O  O  o
i r >  c d  c o

a o  *4r O  07  07 
r -  iT> U7 (£> C--
ó  CT, in  Ó  Ó  Q  

r -  I O  « o  o

É l e t k o r , é v

A
C O  -s j-  0 7  C D  0 7  io  in  co r -

!S °S

1. ábra: A község 1987., 1988. és 1989. évi elhunytjai kor és 
nem szerint

1987- ben az 1000 főre jutó halál 21,7 volt. A halálozás 
21,3%-a (férfiak esetében 32,1%-a, nők esetében 5,3 %-a) a 60 év 
alatti életkornak csoportjában következett be. Az összhalálozás- 
ban a férfiak aránya 59,6% volt. A 60. életéve előtt elhunyt 10 
lakos közül 9 férfi volt, 1 nő.

1988- ban az 1000 főre jutó halál 16,4 volt. Az összhalálozás 
11,4%-a (a férfiak halálozásának 13,6%a) következett csak be a 
60 év alattiak korcsoportjában. A férfiak halálozásiszám- 
csökkenése a 60 év alatti férfiaké halálozásiszám-csökkenéséből 
adódott! Mindezek ellenére a férfiak összhalálozás a 62,8% volt. 
A 60. életéve előtt elhunyt 4 lakos közül 3 volt férfi, 1 nő.

1989- ben 43 lakos hunyt el (az év során az 1000 főre jutó halál 
2 0  körülinek adódott), az elhunyt férfiak abszolút száma tovább 
csökkent, és az összhalálozás kisebb részét, 44,2%-át képezték. 
Ez évben az összhalálozásnak mindössze 7,0%-a következett be 
a 60 év alatti lakosok körében — közöttük nem volt férfi.

Feldolgozásra kerültek a meghaltaknak a halál helyére, előze
tes kezelésére és a halálok megállapítójára vonatkozó adatai is. 
Ezeket összevetve egy korábbi év megyei adataival (27) kitűnt, 
hogy a község (itt kiragadottan) 1987. évi halottjai néhány száza
lékkal nagyobb arányban hunytak el gyógyintézetben, néhány 
százalékkal kisebb arányban részesültek előzetes orvosi kezelés
ben, és körükben kissé nagyobb arányban állapította meg bonco
lás a halál okát, mint Bács-Kiskun megye halottai vonatkozásá
ban az észlelhető volt. Tételesen: ez évben az exitusok 51%-a 
gyógyintézetben következett be; a halált megelőző időszakban 
előzetes orvosi kezelésben nem részesült az elhunytak 1 2 ,8 %-a; 
és boncolás állapította meg a halálokot a meghaltak 53,2%-ánál.
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A kullancs-
encephalitis
profilaxisa

FSME-IMMUN®
Inject
Aktív immunizálás

FSME-Bulin®
Passzív immunizálás

FSME-IMMUN® Inject:
ÖSSZETÉTEL: 1 egyszer használatos fecskendőben 
(0,5 ml szuszpenzió): legalább 0,5 m9 FSME- 
vírusantigén, 1,0 mg Alumíniumhidroxid (adjuvans), 
0,5 mg Humánalbumin (stabilizátor), 0,05 mg 
Thiomersal (tartósítószer). ALKALMAZÁSI TERÜLET: 
Az Európa különböző területein endémiás, kullan
csok által terjesztett kullancsencephalitis elleni aktív 
immunizálás. ADAGOLÁS: Alapimmunizálás 
háromszor 1 dózissal a következő időközökben:
2. részoltás 1-3 hónappal az 1. részoltás után.
3. részoltás 9-12 hónappal a 2. részoltás után. Ha az 
alapimmunizálás meleg évszakban kezdődik, úgy

FSME-Bulin®:
ÖSSZETÉTEL: Fehérje 100-170 mg/ml (legalább 
90% gammaglobulin), Glycin 22,5 mg/ml, NaCI 
3,0 mg/ml,Thiomersal 0,1 mg/ml. FSME ellenanyag 
(HAI) tartalom legalább 1:640 titerü. JAVALLAT: Áz 
FSME-Bulin a kullancsok által terjesztett kullancs
encephalitis prae- és postexpoziciós azonnali profi
laxisára szolgál. ELLENJAVALLAT: Olyan egyéneknél, 
akikben homológ immunglobulinokkal szembeni

ajánlatos a 2. részoltást 14 nappal az 1. részoltás 
után végrehajtani, ezzel egy gyorsabban kialakuló 
védő antitesttiter érhető el. Az alapimmunizálás 
(3 részoltás) befejezése után a védőhatás az eddigi 
tapasztalatok alapján legalább 3 évig tart. 
EMLÉKEZTETŐ OLTÁS: 1 dózis FSME-IMMUN Inject 
3 évvel a 3. részoltás után illetőleg az utolsó emlé
keztető oltás után. ELLENJAVALLATOK: Akut lázas 
infekciók, az oltóanyag komponenseivel szemben 
fennálló allergia (relatív ellenjavallat).

Részletes információval a csomagolásban lévő 
használati utasítás szolgál.

túlérzékenység várható, a készítmény adása kontra
indikált. ADAGOLÁS: 1. Praeexpozició esetén:
0,05 ml/testsúly kg. A védelem 24 órán belül fennáll 
és kb. 4 hétig tart. 2. Postexpoziciós esetben: a.) Ha 
a kullanccsípés 48 órán belül történt 0,1 ml/testsúly 
kg. b.) Ha a kullanccsípés 48-96 órán belül történt 
0,2 ml/testsúly kg. i.m.
Részletes információval a dobozban lévő használati 
utasítás szolgál.

IMMUNO AG
A-1220 Wien, Industriestraße 67 
Telefon: (222) 23 00-0

Magyarországi Képviselet 
Radnóti M. u. 22/a. III. e. 17.
1137 Budapest XIII 
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Tissucol*
Kétkomponensű fibrin ragasztó, 
hőinaktivált

a modern 
sebészetben

Igen előnyösen alkalmazható

•  A szövetek összeragasztására

•  Vérzéscsillapításra

•  A sebgyógyulás elősegítésére

ÖSSZETÉTEL: A Tissucol liofilezett és hőinaktivált 
ragasztó fehórjekoncentrátum (Humán):
1 ml liofilizatum 75-115 mg alvadó fehérjét (ebből 
70-110 mg fibrinogónt és 2-9 mg plasmafibro- 
nektint), 10—50 E Faktor Xlll-t, 20-80 pg plasmino- 

ent tartalmaz, Aprotininoldat (bovin): 3000 KIÉ. 
rombin 4, liofilezett (bovin): 4 lE.Trombin 500, 

liofilezett (bovin): 500 IE. Calciumklorid oldat:
40 mmol CaCIz/l. A két komponens összeállításá
hoz es alkalmazásához szükséges felszerelés. 
TULAJDONSÁGOK ÉS HATÁS: A Tissucol két
komponensű biológiai ragasztó előállítására szol
gál, amely a sebgyógyulás folyamán maradéktal
anul felszívódik.

JAVALLATOK: A Tissucol vérzéscsillapításra, 
szövelek összeragasztására és a sebgyógyulás 
elősegítésére alkalmas.
ELLENJAVALLAT, MELLÉKHATÁS, INTERAKCIÓ: 
Nem ismeretes.
Több Tissucol-lal végzett klinikai kontroll vizsgá
latnál sem mutatták ki HÍV vagy hepatitisz vírus 
átvitelét. A kétkomponensű Tissucol fibrin ragasztó 
sem a HÍV, sem pedig a hepatitisz vírust nem 
terjeszti.

Részletes információ a dobozban lévő használati 
utasításban található.

IMMUNO AG
A-1220 W ien, In d u striestrasse  67 
Telefon: (2 2 2 ) 2 3  00-0

M agyaro rszág i Képviselet 
Radnóti M. u. 2 2 /a . III. e. 17.
1137 B u d a p e s t  XIII.
Telefon é s  fax: 1 128-276



Endobulin
Funkcionálisan intakt 
immunglobulin G 
intravénás alkalmazásra, 
aggregátmentes, 
vírusinaktivált

Több éves klinikai 
tapasztalat bizonyítja:
Megbízható hatását 
Kiváló tolerálhatóságát 
Vírus kórokozók 
átvitelének 
kizártságát

Ö SSZETÉTEL: Az E n d o b u lin  a  funkcio 
n á lisa n  intakt, a g g r e g á tm e n te s  im m u n 
g lo b u lin  G  vírusinaktivált, liofilezett 
k o n c e n trá tu m a . A liofilizátum  fe lo ld á sa  
(a  m e llé c so m a g o lt A g u a  d e s t. pro. 
in j.-ben) u tán  az  o ld a t ö s s z e té te le  a  
követk ező :

F u n k c io n á lisan  intakt IgG. 5 0  m g/m l.
G lukóz 5 0  m g/m l.
N átrium klorid  3  m g/m l.

Az E n d o b u lin  k o n z e rv á ló sz e rt n em  
tarta lm az .
ALKALMAZÁSI TERÜLET: P rim er é s  
s z e k u n d e r  an titest h ián y á llap o to k  
sz u b sz titu c ió s  te rá p iá ja . M eg h a tá ro zo tt 
a u to im m u n  é s  im m u n k o m p le x  m e g b e 
te g e d é s e k  k e z e lé se . V íru so s m e g b e te 
g e d é s e k  g y o rs  profilaxisa, va lam in t 
sú ly o s  ak u t é s  k ró n ik u s v íru so s  ill. 
b ak te riá lis  fe rtő z é se k  k e z e lé se . Az

u tóbb i e s e tb e n  an tib io tikum okkal 
k o m b in á lh a tó .
A z E ndobulin  a d á s a  o lyan b e te g e k n é l 
is indikált, ak iknél a z  i. m. p o liv a len s 
g a m m a g lo b u lin  javallt lenne , d e  e g y  
n a g y o b b  v é rz é k e n y s é g i ha jlam  m iatt 
n e m  a já n la to s  a z  a lk a lm a z á sa . O lyan  
b e te g e k n é l, ak ik n é l e g y é b  i. v. a lk a l
m azo tt im m u n g lo b u lin  k ész ítm é n y ek  
a d á s a  sú ly o s  m e llé k h a tá so k a t okoz, 
a z  E ndobulin , jó  to le rá lh a tó sá g a  m iatt 
a lk a lm azh a tó . ELLENJAVALLAT, H O Z 
ZÁ SZO K Á S: N e m  ism ert. MELLÉKHA
TÁSOK: A d o n o ro k , a  p la z m a  é s  a  
g y ártási e ljá rá s  g o n d o s  e lle n ő rz é se  
kizárja h ep a titis  v íru s  é s  HÍV átv itelét 
a z  E ndobulin  a lk a lm a z á s a  révén.

R é sz le te s  tá jé k o z ta tá s t a  c s o m a g o lá s 
b a n  lévő h a sz n á la ti  u ta s ítá s  ad .

IMMUNO AG
A-1220 Wien, Industriestraße 67 
Telefon: (222) 23 00-0

Magyarországi Képviselet 
Radnóti M. u. 22/a. III. e. 17.
1137 Budapest XIII.
Telefon és fax: 1 128-276



Vírusinaktivált
Plazmaderivátumok

Egy komplett 
term éksor

•  Faktor VIII
•  Faktor IX
•  FEIBA
•  Faktor VII
•  Fibrinogen
•  Prothrombin komplex
•  Antithrombin III
•  Cl-eszteráz inhibitor
•  kétkomponensű 

fibrin ragasztó
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Az 1988. évi meghaltak közül 19-nél, az 1989. évi meghaltak kö
zül 24-nél szintén boncolás állapította meg a halálokokat.

A közlemény kereteit meghaladja, hogy részletesen meg
adjuk a község hivatalos mortalitási statisztikájának a vezető 
halálok szerinti alakulását a 3 év során. Ebből a meghatározó 
részadatok: a BNO szerinti VII. főcsoportba volt besorolható 
1987-ben a halálokoknak 51,1, 1988-ban 65,8, 1989-ben 67,4%-a. 
A II. főcsoportba — évenkénti bontásban — 23,4; 14,4, ill. 
16,2%-a. A XVII. főcsoportba — az iméntiekhez hasonló
an — 10,6; 5,6, ill. 4,7%-a. A 3 év során 7 öngyilkos-halál 
történt. 1987-ben az összhalálozás 8,5%-a ún. szuicid-halál 
volt.

A halálozásnak 1987-ben 78,7%-a, 1988-ban 88,5%-a, 
1989-ben 93,1 %-a a 60 éven felüliek körében következett be. Ér
telemszerű, hogy e korosztályokban a biológiai adottságok foko
zott szerephez jutnak az elhalálozásban is. Figyelmünket azon
ban az életmódból adódó kockázati tényezőkre összpontosítva — 
az előzők mellett — dominálóan ezek végzetes közrejátszása volt 
megállapítható; kirívóan 1987-ben, legfőképp pedig a 60. élet
évük előtt meghaltak körében.

Az alant számba vettek közül kinek-kinek a halálában (halál
hoz vezető betegsége vagy betegségei kialakulásában és azok 
progrediálásában) szerepet játszott vagy játszhatott a túlhajszolt
ság, aktív vagy passzív dohányzás; az, hogy „nem kért helyet a 
lakosság protektiv csoportjában”, és még egy sor más körül
mény. Vizsgálódásunk közelebbi tárgyává a mortalitás alkohol
következményes hányadát téve, annak behatárolása igényével, az 
alábbiak voltak megállapíthatók (a meghaltak boncjegyzőköny
veinek, kórházi zárójelentéseinek, egyéb orvosi dokumentumai
nak — mindenekelőtt pedig a többnyire több mint 2  évtizede ve
zetett betegkartonjainak — rendelkezésre álló adatai, valamint az 
„együttélés” során a körzeti orvos tudomására jutott számtalan 
egyéb, hasznosítható információ alapján):

Felsőszentiván község 1987—89. évi alkohollal kapcsolatos 
mortalitási adatai
1987-ben az alkoholabúzussal (alkoholizmussal, alkoholos 
szövődményekkel) — akár mint a halált közvetlenül elő
idéző, akár mint a halálhoz vezető, akár mint a halál 
alapjául szolgáló betegséggel vagy állapottal; de úgy is, 
mint a halálhoz esetlegesen hozzájáruló kísérőbetegséggel 
vagy állapottal — kapcsolatba hozható okból 18 lakos (a 
meghaltak 38,3%-a) hunyt el. Közülük 15 volt férfi, 3 nő. 
(Megj.: valamennyi eset ismertetését 1. a forrásmunkák 
egyikében, 20.) A 60. életéve előtt elhunyt 10 lakos (9 férfi 
és 1 nő) közül 8 -nak a halála alapvetően a mértéktelen al
koholfogyasztásra volt visszavezethető; a másik kettő ön
kezűleg vetett véget életének. Körükben a vezető halálo
koknak közel 2/3-a sorolható az „alkolistákra különösen 
jellemző” halálokok (24) közé — miként az az 7. táblázat
ból kitűnik.

1988- ban az alkoholabúzussal kapcsolatba hozható ok
ból 1 0  lakos (a meghaltaknak 28,6%-a) hunyt el, vala
mennyien férfiak. A 60. életéve előtt elhunyt 4 lakos (3 fér
fi és 1 nő) közül 3-nak (a 3 férfinak) a halála alapvetően 
az alkoholizálásra volt visszavezethető. Haláluk konkrét 
okait a vezető halálokok szerint az 7. táblázatban tüntettük 
fel.

1989- ben az alkoholabúzussal kapcsolatba hozható ok
ból 9 lakos (a meghaltaknak 20,1%-a) hunyt el. Közülük 6  

volt férfi és 3 nő; valamennyiük életkora meghaladta a 60. 
évet. Körükben a vezető halálokokat tüntettük fel az 7. táb
lázatban (míg az alkohollal kapcsolatos halálozás 3 év 
alatti alakulását az összhalálozás %-ában az 7. ábrán).

1. táblázat: Elhunytak (akik alkoholt rendszeresen 
fogyasztottak) vezető halálokai a 3 év során

Halálok 1987 1988 1989

Rosszindulatú daganat 5 1

ebből: hasnyálmirigy-rák 2

garatdaganat 1

szájüregi daganat 1

nyaki daganat 1

tüdőrák 1

Cirrhosis hepatis alcoholica 2 1

Hepatitis chronica alcoholica 1

Cardiomyopathia alcoholica 2 1 2

Hasi aneurysma-ruptura 1

Heveny szívizominfarktus
(életet kioltó ritmuszavar?) 3 3

Kombinált aorta vitium 1

Cor pulmonale chronicum 1

Tüdőverőér rögös elzáródása 1

Agylágyulás (rosszul meghatá-
rozott agyi érbetegség) 1 2

Agyi thrombosis 1

Érelmeszesedéses elmezavar 1 1

Embolia arteriae mesentericae 1

Combvisszér-elzáródás 1

Alkoholfüggőségi tünetegyüttes 1 2

Politraumatizáció (gázolás kö-
vetkeztében) 1

Együtt 18 1 0 9

Megbeszélés

Az ismertetett adatokból kitűnik, hogy Felsőszentiván 
községben ténykedésem első 3 (teljes naptári) évében a 
halálozás jelentős, kedvező irányú átstrukturálódása kö
vetkezett be. Ez egyaránt vonatkozik a kor és nem szerinti 
megoszlásra, valamint a halálokokra. A vizsgálati perió
dus alatt a halálozási struktúrában bekövetkezett kedvező 
változásokat döntően az alkohollal kapcsolatos halálozás
ban beállt kedvező tendenciáknak lehet tulajdonítani.

A község hivatalos mortalitási statisztikájának a vezető 
halálokok szerinti alakulása a 3 év során tendenciáiban 
(arányait tekintve pedig 1987-ben) lényegében nem ütött 
el a hivatalos országos és megyei statisztikai adatoktól 
(utóbbiak közül a 80-as évek trendjét alapul véve). Azaz: 
a vezető halálokok tekintetében az első három helyet 
községemben éppúgy a BNO VII-be, II-be és XVII-be be
sorolt halálokok foglalták el, miként a hivatalos országos 
és megyei (27) mortalitási statisztikákban. A gondolatsort 
folytatva: a község hivatalos mortalitási statisztikájában is 
„elsikkad” az alkohollal kapcsolatos halálozás.

„A közhiedelemmel ellentétben, a mértéktelen alko
holfogyasztók többsége is a . . .  szív- és érrendszeri, daga
natos betegségek következtében hal meg” — írja egy he
lyütt Simek és Fekete (25). Feuerlein (10) és mások is arra 
hívják föl a figyelmet, hogy az alkoholáldozatok többsége 
nem ,,alkoholspecifikus’!’ halálokok következtében veszti 
életét.

„ . . .  az alkoholos halálozás csak akkor tárható fel tel
jesen a haláloki statisztikákban, ha erre külön figyelmet
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fordítunk” — írja más helyütt Simek és Fekete (25). Az al
koholos halálozás lehető teljes körű feltárására irányult 
vizsgálat azon megyében zajlott, mely az ország bortermé
sének felét adja, és amely 60 éven aluli férfiak halálozási 
aránya tekintetében a legrosszabb poziciót tudhatja magáé
nak, miként az öngyilkosság-halálozás tekintetében is 
(27). Ezen megyének falvaiban az alkohollal kapcsolatos 
halálozás általában is lényegesen meghaladja a budapestit 
és hazai városokéit (4). E dolgozatban bemutatott község
ben az addigi — javarészt körzeti orvoslással eltöltött — 18 
éves orvosi gyakorlatomban példátlan arányú halálozást 
észleltem (2 0 ), és az alkoholproblémákat még nagyobb 
gyakorisággal tapasztaltam, mint korábbi — e helységhez 
igen közeli — lakóközösségemben (22). Az alkohollal 
kapcsolatos halálozás minél teljesebb feltárása érdekében 
egyformán számbavételre kerültek azon, a vizsgálati peri
ódus alatt elhunyt személyek, akiknek halálhoz vezető be
tegsége kialakulásában és progrediálásában az alkohol 
akár domináns, akár co-patogén szerepet játszott vagy — 
orvosi tárgyilagossággal megítélhetően, alaposan valószí
nűsíthetően — játszhatott. A vizsgálatot egy, ,,a betegei 
közt élő” , a lakosság elsődleges egészségügyi ellátásáért 
felelős orvos végezte. Az alkohollal kapcsolatos egészség- 
károsodásoknak kórismézésére (személyre való tekintet 
nélkül) legnagyobb esélyt az irodalom (11, 17, 25, 28) is az 
ilyen orvosnak ad. Mindezek tekintetbe veendők az adatok 
értékelésekor.

Az alkohollal kapcsolatos halálozási kategóriába beso
rolás indokoltságának elbírálását segítik a hivatkozott for
rásmunkák egyikében (20) fellelhető, a község 1987. évi 
valamennyi alkoholos halottjára kiterjedő esetismer
tetések.

Ami pedig a vizsgálati periódus alatt a halálozási struk
túrában bekövetkezett kedvező változások hátterét illeti — 
alkohollal kapcsolatos halálozás közel megfeleződése —, 
e tekintetben maradhatnánk a leírás szintjén. Legfonto
sabb megállapításnak e korreláció feltárását tartjuk. Talán 
kiemelésre érdemes azonban az a körülmény is, hogy a 
kedvező változások abban a községben következtek be, 
ahol 1987 első felében többfrontos alkoholizmus elleni 
küzdelem vette kezdetét korábbi lakóközösségemben szer
zett tapasztalatok felhasználásával, az ott meghonosított 
modell (19) mintájára.

(Megj.: A Pszichiátriai Világszövetség 1987. évi Regionális 
Szimpóziumán elhangzott előadásom kézirata hivatkozott forrás
munkában a VI. Szervezési modellek fejezetrészbe nyert beso
rolást.)

Végezetül arra nyílik még mód rávilágítani, hogy az or
vostársadalom alkoholbetegségek és -betegek kezelhetősé
gével kapcsolatos hagyományos szkepszisét egyre többek 
új optimizmusra okot adó közlései teszik árnyaltabbá. Ide 
tartoznak azon beszámolók, amelyek az alkohol(izmus)ra 
adott rövid távú közösségi válasz meglepő sikerességéről 
számolnak be (14, 17). Ezek akkor is kapaszkodót kell 
hogy nyújtsanak, reményt kell hogy keltsenek, ha tudjuk: 
a XX. század pestisének nevezett, elemi csapásként pusztí

tó, lovasrohammal eddig sehol le nem küzdött járvány (6 ) 
hosszú távon csak akkor hagy alább, ha az erőviszonyok 
permanensen alakulnak nem az alkohol javára.

Megjegyzés a korrektúránál: 1990-ben a községben 36 lakos 
(22 férfi és 14 nő) hunyt el; közülük 6  (5 férfi és 1 nő) volt 60 
év alatti életkorú. Körükben az alkohollal kapcsolatos halálozást 
az 1987. évit megközelítő értékűnek, 36,1%-osnak találtam. A ha
lálhoz vezető betegségek kifejlődésében és progrediálásában sze
repet játszott vagy játszhatott a túlzott alkoholfogyasztás, ill. az 
azzal kapcsolatos szövődmények 11 férfinél (közte két 60 év alatti 
életkorúnál) és 2  nőnél (közte egyetlen 60 éves kora előtt el
hunytnál).
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(Péter Árpád dr., Felsőszentiván, Jókai u. 33. 6447)

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK

Jávorszky Ödön Városi Kórház (2600 
Vác, Argenti Döme tér 1—3.) orvos
igazgatója pályázatot hirdet az alábbi orvo
si állásokra.
— Ideggyógyászati Osztály 1 fő segédorvos
— Röntgen Osztály 2 fő szakorvos

1 fő segédorvos
— Csecsemő-gyermek Osztály 1 fő segéd

orvos
— Intenzív-anaesthesiologiai 0.2 fő segéd

orvos
— Kórbonctani Osztály 1 fő szakorvos 
vagy szakképesítés nélküli orvos
— Ö. Belgyógyászati O. 1 fő szakorvos

(cardiologiai szakvizsga előnyben)
— Baleseti Sebészeti Utókezelő Szakrende
lő főorvos (osztályvezető-helyettesi beosz
tással jár) 1 fő (traumatológiai szk. vagy or
topéd és rheumatológiai szk. 5 év főállású 
utókezelői gyakorlat)

A segédorvosi állásokra pályakezdők is 
pályázhatnak.

Dr. Szőnyi Mihály 
orvos-igazgató

Városi Kórház-Rendelőintézet Mezőtúr, 
Kossuth u. 7—11. sz. 5400 — orvos
igazgatója — pályázatot hirdet nyugdíjazás 
miatt megüresedett csecsemő- és gyermek- 
osztály osztályvezető főorvosi állásra. Az 
állás azonnal elfoglalható.

Pályázati feltételek:
— szakorvosi képesítés,
— megfelelő szakmai gyakorlat,
— erkölcsi bizonyítvány.

Pályázati kérelem benyújtásának ideje a 
megjelenéstől számított 30 nap.

Dr. Ambrózy Péter 
orvos-igazgató

A Fővárosi Szent István Kórház-Rende
lőintézet (Budapest IX., Nagyvárad tér 1.) 
orvos-igazgatója pályázatot hirdet a Meré
nyi Gusztáv Kórház Szájsebészeti osztályra 
szájsebész szakorvosi állásra.

Előnyben részesül: fül-orr-gégészeti 
szakvizsgával rendelkező pályázó.

Az Ajkai Magyar Imre Kórház orvos igaz
gatója pályázatot hirdet az I. sz. belgyógyá
szati osztályon megüresedett orvosi állás 
betöltésére. Az osztály cardiologiai jelle
gű. Pályázhatnak szakvizsga előtt állók is. 
Bérezés kulcsszám szerint. Lakás megbe
szélés tárgyát képezi.

Pályázathoz csatolni kell a 7/1987. (VI.
30.) EüM számú rendeletben meghatáro
zott okmányokat. Pályázatot a Magyar Imre 
Kórház orvos igazgatójához kell benyújtani 
a megjelenéstől számított 30 napon belül.

Dr. Küronya Pál 
orvos igazgató

A Fővárosi Szent István Kórház-Rende
lőintézet (1096 Budapest, Nagyvárad tér 
1.) Merényi Gusztáv Kórháza pályázatot 
hirdet:

— Traumatológiai osztályra, osztályve
zetőfőorvosi munkakörbe

Pályázati feltételek: általános sebészeti és 
traumatológiai szakorvosi képesítés, 1 0  év 
szakorvosi gyakorlat.
Tudományos fokozattal rendelkezők előny
ben részesülnek.

Jelentkezési határidő: megjelenéstől szá
mított 30 nap.

— Laboratóriumi osztályra, szakorvosi 
állásra.

Pályázati feltétel: laboratóriumi szakor
vosi képesítés. Többéves gyakorlattal ren
delkező segédorvos is pályázhat.

Dr. Podhorányi György 
orvos-igazgató

A Fővárosi Szent István Kórház-Rende
lőintézet (1096 Budapest, Nagyvárad tér
1.) pályázatot hirdet a Szülészet
nőgyógyászati osztályon osztályvezető főor
vosi állásra.

Pályázati feltételek: szakorvosi képesítés, 
1 0  év szakorvosi gyakorlat.
Tudományos fokozattal rendelkezők előny
ben részesülnek.

Jelentkezési határidő: megjelenéstől szá
mított 30 nap.

Dr. Podhorányi György 
orvos-igazgató

A Népjóléti Minisztérium pályázatot hir
det a POITIERS-i (Franciaország) 
Kórházi-Egyetemi Központ Urológiai 
Osztályára, urológiai állásra.

A Poitiers-i Kórházi-Egyetemi Központ 
felnőtt és gyermek urológiai osztályán 6  

hónapos időtartamú munkavállalásra lehet 
pályázatot beadni.

Pályázati feltételek: orvosdoktori diplo
ma, szakmai gyakorlat sebészeti és urológi
ai osztályon, jó francia nyelvtudás.

A pályázatot elnyerőnek részt kell vennie 
az osztály munkájában (osztályos munka, 
operációk, ügyeletek).

Díjazás: kb. 5000 FF havonta.
Az állás betöltése jó lehetőséget nyújt az 

urológiai területen lévő ismeretek elmélyí
tésére, mivel a poitiers-i urológiai osztály 
jól felszerelt és az alábbi tevékenységeket 
végzi: klasszikus urológia, gyermekuroló
gia, vesetranszplantáció és szervkivétel, 
vesekőzúzás, urodinamika, andrológia.

Tekintettel a feltételekre, elsősorban fia
tal szakemberek jelentkezését várjuk.

A rövid, francia nyelven benyújtandó pá
lyázatot kérjük a Népjóléti Minisztérium 
Nemzetközi Kapcsolatok Főosztályára a 
meghirdetés napjától számított 1 héten be
lül eljuttatni.

Cím: 1361 Budapest, Arany János u. 
6- 8.

A francia nyelvű pályázatnak tartalmaz
nia kell a személyi adatokat, a munkahelyet 
és a beosztást, a diploma másolatát, a fran
cia nyelvtudást igazoló bizonyítványt és an
nak hiteles fordítását és a pályázó tevékeny
ségére vonatkozó legfontosabb adatokat.

A pályázónak intézkednie kell belföldi 
munkáltatójánál fizetés nélküli szabadsága 
biztosítása, valamint nyugdíjjárulékának 
fizetése tekintetében.

(Érdeklődni lehet: Sárkány Katalin 
főosztályvezető-helyettesnél, telefonszám: 
1312-663, 1323-100.)

669



in
te

rt
yp

e
r

a MEDKOM International Kft. 
osztrák-magyar közös vállalat 

kínálatából

ÚJ FOTOMÉTER-CSALÁD
magyarországi bemutatkozása kedvező árakkal

Chemacol Cholesterin gyorsteszt

Chemalab hordozható mini-fotométer, gyors és pontos 
eredmények kimutatásához

eredmény kb. 2 min alatt eredmény kb. 10 s alatt 

Screen Master optimális fotométer magánrendelőknek, minilaboroknak
• 25 módszer programját tárolja
• kinetikus vagy végpontos meghatározásra képes
• 320-700 nanométerig választható színszűrőkkel
• csatlakoztatható átfolyó küvettás-rendszer
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• haemoglobin
• erythrocyta
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KAZUISZTIKA

Súlyos uraemiát okozó, mononucleosis infectiosához társult acut 
tubulointerstitialis nephritis sikeres kezelése
Bodrogi Tibor dr., Iványi Béla dr. * és Túri Sándor dr.
Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem, Szeged, Gyermekklinika (igazgató: Pintér Sándor dr.)
Pathológiai Intézet (igazgató: Ormos Jenő dr.)*

A szerzők egy 10 éves, mononucleosis infectiosához tár
sult, szokatlanul súlyos, heveny veseelégtelenségben 
szenvedő fiú kortörténetét ismertetik. A percutan vese- 
biopsia vizsgálata acut tubulointerstitialis nephritist iga
zolt. A peritonealis, majd haemodialysis kezelést stero- 
iddal, a későbbiekben a glomerularis proteinuria megje
lenése után, cytostatikummal egészítették ki. Hosszú, 
csaknem két hónapos oligo-anuriás, uraemiás időszak és 
lassú javulás után a beteg meggyógyult.

Kulcsszavak: acut tubulointerstitialis nephritis, mononucleosis 
infectiosa, heveny veseelégtelenség

Az acut tubulointerstitialis nephritis (ATIN) elnevezést 
Councilman használta először 1898-ban megjelent közle
ményében, melyben 42 scarlat és diphteria szövődményé
ben meghalt gyermek veséjének és szívének szövettani 
vizsgálatáról számolt be (9). Az ATIN gyermekkorban rit
kán diagnosztizált betegség (5, 16) és a legtöbb közlemény, 
még felnőttkorban is csak néhány esetről számol be (23, 
33, 35). A három legnagyobb gyermekkori beteganyagot 
feldolgozó tanulmány 10, 12, illetve 13 vesebiopsiával is 
igazolt esetet ismertet (13, 16, 21). A hazai irodalomban két 
közlemény 3 felnőtt kortörténetét elemzi, melyekben a di
agnózist a betegek halála után, a vese szövettani vizsgálata 
alapján állították fel (14,19). További két beszámolóból va
lószínűsíthetjük, hogy a heveny veseelégtelenséget ATIN 
okozhatta (2, 11). Ezen esetekben vesebiopsia nem történt 
és a betegek meggyógyultak. A magyar orvosi irodalom
ban egy gyermekkori tubulointerstitialis nephritis és uvei
tis syndromáról beszámoló közleményről van tudomásunk
(10). Az alábbiakban egy súlyos uraemiával járó ATIN-es, 
1 0  éves gyermek kórlefolyását és sikeres kezelését ismer
tetjük.

Rövidítések: ATIN =  acut tubulointerstitialis nephritis; 
MI =  mononucleosis infectiosa; EBNA =  Epstein—Barr nucleic anti
gen; PD =  peritonealis dialysis; HD =  haemodialysis; SDS— 
PAGE = Sodium Dodecyl Sulphate—PolyAcrylam ide Gel Electro
phoresis

Successful treatment of an acute tubulointerstitial 
nephritis associated with severe uremia following an 
infectious mononucleosis. A ten years old boy with se
vere acute renal failure was presented. The development 
of acute uremia was proceeded by infectious mononucle
osis. Renal biopsy revealed acute tubulointerstitial 
nephritis. Peritoneal- and haemodialysis was completed 
by steroid therapy and cytostatic treatment when 
glomerular proteinuria was observed. Following a 2 
months uremic period the patient cured completely.

Key words: uremia, infectious mononucleosis, tubulointersti
tial nephritis

Esetismertetés

Cs. Gy. 10 éves fiút 1988. augusztus 5-én vettük fel acut uraemia 
miatt. Anamnézisében recidiváló obstructiv bronchitis és laryngi
tis szerepelt, melyek során több ízben Semicillin, Pyassan, Doxy
cyclin és tüneti gyógyszeres kezelésben részesült. Klinikai átvéte
léhez vezető betegsége július I5-én kezdődött gyengeséggel, 
fáradékonysággal, étvágytalansággal, fogyással, feltűnő sápadtság
gal, has- és fejfájással, lázzal. Felvételi státuszaból kiemeljük a lá
zat, a gyengeséget, a combokon és a hason látható exanthemákat, 
a mérsékelt hepato-splenomegaliát és a közepes fokú lymphadeno- 
megaliát. Vérnyomása 100/60 Hgmm volt. Laboratóriumi leletei
ből említjük: We: 65 mm/ó, Htk: 0,43, fVs: 11,0-, Thr:
195,0 x 109/1, qualitativ vérkép: Pa: 0,05, Se: 0,45, Ly: 0,31, 
NLy: 0,05, Eo: 0,07, Mo: 0,07, Rutin vizelet: f: + + , g: + + , c: 
red., UBG: norm., natív sejtszám: 76 fvs, zsúfolva zsugorodott 
ws-kel, 2—3 szemcsés cylinder/mm3. 24 órás vizelet mennyiség: 
1300 ml, fs: 1010, öf: 0,84 g/die, kreatinin clearance: 8,3 
ml/min/1,73 m2. Szérum KN: 14,8-, Na: 143-, K: 4,6-, Cl. 103-, 
Ca: 2,19-, ao. P: 1,7-, vércukor: 4,6 mmol/1, kreatinin: 409-, 
húgysav: 437 ̂ mol/1, öf: 76-, alb.: 42 g/1, SGOT: 28-, SGPT: 42-, 
amylase: 218-, alk. P-ase: 258 U/l. Hólyagpunkciós vizelete, hae- 
moculturája steril, torokváladéka negatív volt. A retrograd pyelo- 
graphia normális viszonyokat mutatott. Ultrahang vizsgálattal 
mindkét vese megnagyobbodott volt (jobb: 115 X 47-, bal: 
116 X 59 mm). A szérum C3 complement: 124 mg%, quantitativ 
immunglobulinok, KIK normális, LE — sejt, ANA, toxoplasma 
titer negatív, AST 50 E alatti volt. A szemészeti vizsgálat uveitist 
kizárt. Betegünk MITEST, majd az OKI-ban elvégzett Epstein— 
Barr nucleic antigen (EBNA) vizsgálata is pozitív volt. Indirekt 
Coombs teszt, haptoglobin szint, kardiológiai, EEG, koponya 
computer tomographia és mellkas röntgen vizsgálatainkkal, me
lyek negatívak voltak, autoimmun haemolysist, neurológiai, ce
rebralis, kardiológiai és pulmonológiai komplikációt kizártunk.
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granulocyta és baktériumcylinder nem látszott. Számos kitágult, 
elvékonyodott hámú vesecsatomát eosinophil szemcsés cylinder 
töltött ki. Az immunfluorescens vizsgálat specifikus festődést nem 
igazolt. Elektronmikroszkóppal az elsősorban lymphocytás inters
titialis beszűrődésen kívül az egyes tubulus-segmentumok szerke
zeti leegyszerűsödése látszott. A proximális csatornák „pseudo- 
distalis tubulusokká” alakultak át: a microvillusok száma megke- 
vesbedett vagy eltűnt, a pinocytoticus apparatus csökevényessé 
vált. A basalis labyrinthus tekervényezettsége csökkent vagy el
tűnt. Lysosomák alig mutatkoztak. A fény- és elektronmikroszkó
pos eltérések ATIN-re és a heveny veseelégtelenséggel kapcsolatos 
másodlagos vesehám-elváltozásokra utaltak.

A szövettani lelet birtokában, szeptember 13-tól 60 
mg/m2/die adagban, Prednisolon kezelést kezdtünk, melynek 
hatására a diuresis gyors emelkedését és a szérum kreatinin kon
centráció ennek megfelelő csökkenését tapasztaltuk. A kompen-

1. ábra: Acut tubulointerstitialis nephritis. Az interstitium 
vizenyős, kiszélesedett, mononuclearis sejtekkel beszűrt. A 
glomerulus (g) és az arteria (a) eltérést nem mutat. 
Hematoxilin és eozin, 380 X

Átvételét követően a gyermek diuresise fokozatosan csök
kent, majd a bevezetett peritonealis dialysis (PD) terápia ellenére 
anuriássá vált, szérum kreatinin értéke emelkedett. Ennek maxi
muma 1186 /tmol/1 volt. Ezért egyhetes PD kezelés után Scribner 
shuntön át, augusztus 17-től szeptember 30-ig, összesen 20 alka
lommal, bikarbonátos haemodialysis (HD) kezelést végeztünk 
1,1 m2 felszínű Travenol dializátorral. A PD, majd a HD kezelés 
ellenére nem javuló uraemia, anuria miatt, 1988. augusztus 30-án 
percutan vesebiopsiát végeztünk. Fénymikroszkópos vizsgálatra 
4%-os neutrális formalinos rögzítés után a biopsiás szövethenger 
egy részét paraffinba ágyaztuk. Festések: hematoxilin és eozin, 
PAS, Crossmon-, Goldner- és Pearse-trikróm, Jones-féle ezüstö- 
zés, valamint kloroacetáteszteráz reakció. Elektronmikroszkópos 
vizsgálatra a szövethenger másik részét glutaraldehides és ozmi- 
umtetroxidos rögzítés után Durcupan ACM (Fluka) műgyantába 
ágyaztuk. A félvékony metszeteket metilénkékkel és bázikus fuk- 
szinnal, a vékony metszeteket uranilacetáttal és ólomcitráttal fes
tettük. A szövethenger harmadik részéből fagyasztott metszetek 
készültek immunfluorescens vizsgálat, valamint lobsejt tipizálás 
céljából. Az előbbit fluoreszcein izotiocianáttal (FICT) jelölt 
anti-human IgG, IgA, IgM, kappa, lambda, C3, C4, Clq, albumin 
és fibrinogén savók (Dakopatts) 1 : 10-es hígításaival végeztük. A 
B-lymphocytákat Dako pan-B (Dakopatts), a T-lymphocytákat 
anti-Leu 4, a T-helper és a T-suppressor subpopulatiót pedig anti- 
Leu 3a és anti-Leu 2b (Becton Dickinson) anti-human monoclo
nalis savókkal, biotinilált-streptavidin-biotin-peroxidáz (Amers- 
ham) reakcióval tettük láthatóvá.

A fénymikroszkópos anyagban észlelt tizenegy glomerulus, az 
egy arteria interlobularis, valamint a számos vas afferens eltérést 
nem mutatott. A vizenyős, kiszélesedett interstitiumban elszórtan 
több gócban, jobbára helper és suppressor T-lymphocytákból, ki
sebb számban B-lymphocytákból, plasmasejtekből, macrophagok- 
ból és elvétve neutrophil granulocytákból álló intenzív lobsejtes 
beszűrődés jött létre (1. ábra). A gyulladásos sejtek néhol a csator
nahámot is beszűrték. Tübulus ruptura, a csatomahám elhalása,

2. ábra: A proteinuria és a kreatinin clearance változása 
ATIN kezelése során

, 09-30 P re d n is o lo n  J
09.13. A n tib io tik u m  89.03.15.

10-17' " ^Leukeran,
11. 15 . 12. 16.

3. ábra: A proteinuria és a diuresis változása ATIN kezelése 
során
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záló polyuria még 3 hónapig fennállt. Október végén a kreatinin 
clearance átmenetileg csökkent. Ennek hátterében radiológiailag 
igazolt kétoldali sinusitis maxillaris állt. Az orrmelléküreg felvé
telen a jobb oldali arcüreget félig folyadék töltötte ki, a bal oldali 
arcüreg nyálkahártyája is megvastagodott. Erélyes antibiotikus 
kezeléssel sikerült az infekciót megszüntetnünk. Betegünk prote- 
inuriájának és kreatinin clearance-jának alakulását mutatja a 2 . 
ábra. A kezdeti 0,84 g/die mértékű fehérjevizelés a Sodium Do- 
decyl Sulphate PolyAcrylamid Gel Electrophoresis (SDS— 
PAGE) vizsgálattal egyértelműen tubularis eredetű volt. Ehhez a 
sinusitis maxillaris lezajlása után — tartós steroid kezelés mellett 
— glomerularis proteinuria is (maximum: 3,4 g/die) társult (24, 
25). A napi fehérje ürítés emelkedését nem a diuresis fokozódása 
okozta, amit jól mutat a 3. ábra. Emiatt a kezelést hat hétig, 0,2 
mg/kg/die dózisú Leukerannal egészítettük ki (26).

A kombinált terápia hatására a proteinuria megszűnt. A bete
get tünet- és panaszmentesen bocsátottuk haza. Az ép glomerula
ris funkció mellett a DDAVP próba értéke is normálisnak bizo
nyult. Az elmúlt több mint kétéves gondozási periódus alatt 
vesefunkciós értékeit és vérnyomását normálisnak, vizeletét ne
gatívnak találtuk.

Megbeszélés

Az ATIN ritkán előforduló betegség. Megjelenési formája 
az igen enyhétől az acut veseelégtelenség formájában meg
nyilvánuló esetekig terjedhet. Az enyhe esetek, mivel jel
legzetes klinikai tünetük nincs és a spontán gyógyulás esé
lye igen jó, gyakran nem is kerülnek felismerésre (12). A 
veseelégtelenségbe torkolló kórképeknél pedig csak a ve- 
sebiopsia igazolja a diagnózist. Wilson szerint a heveny 
veseelégtelenség hátterében mintegy 15%-ban áll ATIN 
(36). Gyermekkorban még ennél is jóval ritkábban fordul 
elő (16). Niaudet és mtsai 125 acut veseelégtelenségben 
szenvedő gyermek betegéből csupán egynek volt ATIN-e, 
aki meggyógyult (27). Potter és mtai 15 év során, 154 vég- 
stádiumú veseelégtelenséggel kezelt betege közül is csupán 
egynek volt az alapbetegsége interstitialis nephritis (30).

Az ATIN kiváltó tényezőit az 1. táblázatban foglaltuk 
össze.

A klinikai és laboratóriumi tünetek közül az alábbiak 
jellemzők, de nem specifikusak: gyengeség, étvágytalan
ság, fogyás, láz, kiütés, hányinger, hányás, hasmenés, fáj
dalom (has, fej, ízületi, izom, torok stb.). A proximalis és 
distalis tubularis dysfunkciót jelző vizeleteltérések: tubu
laris proteinuria, glycosuria, aminoaciduria, isosthenuria, 
distalis tubularis acidosis, Na-vesztés, leukocyturia, hae
maturia. Az eosionophiluriát egyesek a gyógyszer kivál
totta, allergiás mechanizmusú ATIN-ben találták jellem
zőnek (8 , 28, 34). A mi esetünkben is felmerülhet a 
penicillinszármazékok, tetraciklinill, ill. lázcsillapítók kó
roki szerepe. A beteg teljes remissiójának több mint két 
éve alatt mindhárom gyógyszertípussal találkozott a recidi
va legkisebb jele nélkül.

Az ATIN morfológiailag három formában jelentkezhet. Leg
gyakoribb típusában (ATIN I.) az immunfluorescens vizsgálat 
negatív, a vizenyősen fellazult interstitiumot dominálóan T- 
lymphocytás gyulladásos beszűrődés szélesíti ki (3, 15). Az in- 
filtrátumokban kisebb számban macrophagok, plasmasejtek, eo
sinophil és neutrophil granulocyták, valamint mastocyták is jelen 
vannak (7, 32, 38). Bizonyos esetekben tömegével figyelhetők 
meg eosinophil granulocyták (16, 26). A gyulladásos sejtek a ve-

1. táblázat: ATIN kiváltó tényezői

I. Infekciók:
Baktérium okozta: brucellosis, diphteria, legionellosis, 

leptospirosis, mycoplolasmosis, 
streptococcus fertőzések.. .  

Protozoon okozta: toxoplasmosis. . .
Rickettsia okozta: Sziklás hegységi kiütéses láz 
Vírusok okozta: CMV, Epstein—Barr, adeno, cox- 

sackie, echo, influenza, kanyaró, 
mumps.. .

II. Gyógyszerek:
Kórokozók ellen hatók:

— beta/lactam antibotikumok
penicillin-származékok: penicillin, methicillin, 

ampicillin, oxacillin, carbenicülin.. . .  
cephalosporinok: cephalexin, cephalotin, 

cephamandol...
— sulfonamid származékok
— teracyclinek
— nitrofuran származékok
— rifampin

Nem steroid gyulladáscsökkentők és fájdalom- 
csillapítók:

indomethacin, fenoprofen, phenylbutazon, 
naproxen, ibuprofen. . .

Anticonvulsiv szerek: diphenylhidantoin, 
phenobarbital. . .
Diuretikumok: furosemid, thiazidok...
Egyéb szerek: allopurinol, azathioprin, cyclophospha- 

mid, cimetidin, clofibrat, interferon.. .
III. Egyéb:

Idiopathiás ATIN
— tubulointestitialis nephritis — uveitis sy
— anti tubularis basal membrán betegség 

Allograft rejectio
Nagy dózisú röntgen besugárzás

secsatomákat beszűrve tubulusrupturát idézhetnek elő. Az ATIN
II. és III. típusában a fénymikroszkópos kép hasonlít az elsőhöz, 
de az immunfluorescens vizsgálat szerint a tubularis basalis 
membránok mentén a II. típusban immunkomplex, a III. típus
ban pedig antitubularis basalis membrán ellenanyag mutatható ki 
(7, 26).

Esetünkben betegünkben az immunfluorescens vizsgá
lat negativitása, az ép glomerulusok és erek, valamint a tu
bulointerstitialis gyulladásos eltérések nyilvánvalóvá tet
ték, hogy betegünk uraemiájának hátterében az ATIN I-es 
típusa állt.

A vizelet bakteriológiai vizsgálata és a morfológiai kép 
az acut bakteriális tubulointerstitialis nephritis (pyelo
nephritis) fennállását kizárta (17, 18). Differenciáldiag- 
nosztikailag még az acut tubularis necrosis jött szóba, 
mely néha ATIN-hez hasonló szöveti képpel jár (29). En
nek az a magyarázata, hogy ugyanaz az etiológiai tényező 
az egyik betegben renalis hypoperfusio következtében tu
bularis necrosist, a másikban pedig T-lymphocyták által 
közvetített gyulladásos reakció révén ATIN-t vált ki (4,
27).

Tekintettel a klinikai tünetekre, a lefolyásra, a MITEST 
és EBNA vizsgálat pozitivitására, a morfológiai képre, 
esetünket mononucleosis infectiosához (Ml) társult, szo
katlanul súlyos uraemiát okozó ATIN-nek tartjuk. A 
gyógyszerek oki szerepét azért vetjük el, mert betegünk az
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anamnézisében szereplő (Semicillin, Pyassan, Doxycyc
lin) kezelést korábban is és az ATIN gyógyulása után is 
többször kapta, mellékhatások nélkül.

Veseérintettség MI-ben, az esetek 5—15%-ában fordul 
elő, veseelégtelenség pedig csak kivételesen (1, 22). A MI 
által kiváltott vesebetegség szövettanilag legtöbbször in
terstitialis nephritisnek bizonyult (20, 22, 37).

Az ATIN kezelése a kiváltó tényezőtől függ, de döntően 
supportiv (12). A steroid kezelés hatékonyságáról és szük
ségességéről megoszlanak a vélemények. Az infekció 
okozta ATIN-ben egyesek szükségtelennek vélik adását
(32). Az uraemiás esetekben azonban sokan jó  hatásúnak 
tartják a dialysis kezelés kiegészítését 1— 2  mg/kg/die ada- 
gú prednisolonnal (6 , 13, 35), sőt a gyógyszer okozta ese
tekben a nagy dózisú methyl-prednisolon lökésterápiát 
igen effektívnek tartják (31). Arm  és mtsai még mononuc
leosis infectiosában is methyl-prednisolon pulzus terápiát 
ajánlanak, ha interstitialis nephritis van jelen (1).

Betegünket kezdetben csak dialysis (PD majd HD) és 
folyadék-elektrolit terápiában részesítettük. Miután a vese
funkció két héttel később sem mutatott változást, vesebiop- 
siát végeztünk. Jelentős javulást csak a szövettani lelet is
meretében elkezdett prednisolon kezelés hozta. A diuresis 
megindult, ezzel párhuzamosan a szérum kreatinin kon
centráció is csökkent. Az interkurrens, klinikailag is heves 
tünetekkel járó kétoldali sinusitis maxillaris a beteg álla
potában és laboratóriumi eredményeiben átmeneti vissza
esést okozott. A kezdeti tubularis proteinuria glomerularis 
komponenssel kombinálódott és 3,4 g/die maximális érté
ket ért el. A polyacrylamid gél elektroforesis (24, 25) 
mellett a kreatinin clearance egyidejű csökkenése is a pro
teinuria glomerularis eredete mellett szólt, amely predni- 
solonra resistensnek bizonyult. A  polyuria szerepét pedig 
a diuresis egyidejű csökkenése kizárta (3. ábra). Ezért a 
kezelést cytostatikummal egészítettük ki (26). Ennek hatá
sára a fehérjevizelés gyorsan megszűnt és nem is tért 
vissza.

Az ATIN etiológiájában, klinikai megjelenésében igen 
változatos, az enyhe veseérintettségtől a súlyos uraemiáig 
minden forma, minden életkorban előfordulhat. A korai 
invazív terápia (dialysis és immunosuppressio) a prog
resszív megjelenésű betegségekben is eredményes lehet. A 
mi súlyos esetünkben is döntő fordulatot hozott a korai 
diagnózis és a dialysissel kombinált immunosuppressiv 
kezelés.
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ALLASFOGLALASOK

Etikai állásfoglalások a humán reprodukció új módszereiről II.
Az Egészségügyi Tudományos Tanács és annak Kutatásetikai Bizottsága által felkért 
ad hoc Bizottság jelentése

A bizottság elnöke: Lampé László dr. szülész-nőgyógyász, az orvostudomány doktora
tagjai: Bodnár Béla dr. szülész-nőgyógyász, Bodnár Zoltán dr. jogász, a jogtudomány kandidátusa, Gáti István dr. szülész-nőgyógyász, 
akadémikus, Sótonyi Péter dr. igazságügyi orvosszakértő, az orvostudomány doktora. Törő Károly dr. jogász, az állam- és jogtudomány doktora

Az asszisztált reproduktív technikák (assisted 
reproductive technology: ART) személyi, 
műszaki és technikai feltételének technikai 
aspektusai

Az „asszisztált reproduktív technikák” és az ennek megfelelő 
angol megnevezés rövidítése (ART) nagyon jól érzékelteti azt, 
hogy technikai szempontból ,,ART”-ról, azaz „művészetről” 
van szó. A „művészi” teljesítménynek számos feltétele van: sze
mélyi, tapasztalati, tárgyi, laboratóriumi stb. — Aligha vitatható, 
hogy ezen általánosan elfogadott feltételek nélkül etikátlannak 
kell minősíteni a legjobb szándékú beavatkozásokat is. Ennek 
szellemében az American Fertility Society (AFS) már 1984-ben 
meghatározta azokat a személyi és tárgyi minimum követelmé
nyeket, amelyek egy IVF laboratórium felállításához, működésé
hez szükségesek. A későbbiekben hasonló feltételrendszer kidol
gozása történt GIFT eljárásokra vonatkozóan is. 1991-ben pedig 
az AFS új állásfoglalása már egészen részletesen leírja, hogy kik, 
milyen körülmények között dolgozhatnak, működtethetnek 
asszisztált humán reprodukciós módszereket alkalmazó laborató
riumokat, munkacsoportokat.

1. Személyi feltételek
a) Andrológus, illetve andrológiai képzettségű szakemberre 

szükség van, aki a meddő (házas)pár férfi tagját kivizsgálja, az 
indokolt kezelést javasolja, s az esetleg szükségessé váló műtétet 
elvégzi.

b) Laboratóriumi szakember, akinek igazolt jártassága van a 
sejtkultúrák módszereiben, embriológiában, továbbá ő vagy va
laki más, szakképzettséggel rendelkezik hormonok meghatározá
sában (ösztradiol, progeszteron, luteinizáló hormon stb.).

Amennyiben mélyfagyasztásra is szükség van, a fagyasztás 
módszereinek és az ivarsejtek, valamint a préembriók fagyasztá- 
sos tárolásának szakembere is elengedhetetlen követelmény.

A petesejten végezhető mikromanipuláció is szükségessé vál
hat. Ilyenkor az ebben a technikában jártassággal bíró orvos, bio
lógus vagy laboratóriumi asszisztens közreműködését kell meg
követelni .

c) Az ultrahang vizsgálatokhoz, a follikulus punkciókhoz és 
a további manuális beavatkozásokhoz (préembrió beültetés, en
doszkópja stb.) az ezen vizsgálatokban nagy tapasztalatokkal ren
delkező szakorvosokra van szükség.

d) Nőgyógyászati endokrinológiában jártas szülész
nőgyógyász szakorvos, aki a kivizsgálás menetét, a beteganyag 
kiválasztását, az ovuláció indukció megtervezését, irányítását 
végzi.

e) Ajánlatos, ha pszichológus is tagja az ART-csoportnak, aki 
a házaspár előzetes „felkészítését” , a donorok szűrését végzi és 
irányíthatja ezen beavatkozások késői pszichés hatásainak felmé
rését célzó kutatásokat.

2. Laboratóriumi feltételek
Külön helyiségre van szükség a sorozatos hüvelyi ultrahang vizs
gálatokhoz és külön steril helyiségre, ahol a hüvelyi punkciókkal 
a petesejt nyerés is történik. Ennek közvetlen szomszédságában le
gyen a setjttenyésztő laboratórium, amely alkalmas a steril feltéte
lek között történő sejttenyésztésre, az in vitro megtermékenyítésre, 
a préembrió fejlődésének követésére. Ezt a laboratóriumot, ha 
nem is tekinthetjük „steril” szobának, de közel ezt a szintet indo
kolt megközelíteni, ahol a hőmérséklet, a páratartalom szabályoz
ható és a levegő csíratartalma a megengedett szintet nem haladja 
meg. Valamennyi tárgynak és eszköznek könnyen tisztíthatónak, 
„sterilezhetőnek” kell lennie. A laboratóriumban nem szabad sem 
toxikus, sem aerosolos anyagokat használni vagy tárolni.

Elengedhetetlen, hogy az intézményben (ugyanabban az épü
letben) pelviszkópiás műtétek végzésére legyenek műszaki, tech
nikai lehetőségek és személyi tapasztalatok.

3. Műszer feltételek
A nagyobb műszerek közül a vaginális vizsgálófejjel is működő 
ultrahangkészülék, lamináris box, mikroszkópok, centrifuga, in
kubátor, pH-mérő, ill. termosztát ozmométer, hűtőszekrény, az 
endoszkópia végzéséhez szükséges műszerek, műtőfelszerelés el
engedhetetlen, továbbá a fagyasztva tároláshoz szükséges fa
gyasztóberendezés a hozzá tartozó kiegészítő felszerelésekkel.

A bizottság álláspontja az asszisztált reproduktív 
technikák (ART) személyi és tárgyi feltételeiről
1. Asszisztált reproduktív technikák alkalmazása az arra kijelölt 
intézetekben csak a korábban meghatározott személyi és tárgyi 
feltételek megléte esetén fogadható el etikailag.
2. A már működő laboratóriumokban az előírt, illetve meglevő 
feltételek, valamint újonnan szerveződőkben a működési feltéte
lek meglétének ellenőrzése egy arra felhatalmazott bizottság 
feladata.
3. Amennyiben eddig még nem alkalmazott, új eljárás kerül be
vezetésre, az azzal kapcsolatos személyi és tárgyi feltételek meg
teremtéséért, illetve betartatásáért az eseüeg szükséges engedé
lyek beszerzéséért mindenkor az adott laboratórium, 
munkacsoport vezetője a közvetlen felelős.

Mesterséges ondóbevitel. A férj (élettárs) 
spermiumainak mesterséges bevitele. 
(Arteficial Insemination by Husband, AIH 
vagy Arteficial Insemination with Partner’s 
sperm, AIP)

A meddőség egyes formáinak kezelésében a félj spermiumainak 
mesterséges bevitele régóta elfogadott gyakorlat. Az eredmé
nyességet illetően az irodalomban eltérő adatokat találni.
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A (házas)pár gondos kivizsgálása alapfeltétele annak, hogy az 
AIH-t jó eredménnyel kecsegtető esetekben alkalmazzuk. A nem
zetközi irodalom bizonyított és bizonytalan indikációs köröket kü
lönböztet meg mind a férfi, mind a női meddőség kezelésében. Az 
AIH-t ajánlottnak tekinthetjük pszichogén vagy organikus impo
tencia, retrográd ejakuláció, súlyos hypospadiasis, illetve vaginiz- 
mus, a méhnyakban lévő nyák rendellenességei esetén.

A spermiumok fagyasztva tárolása lehetővé teszi AIH elvég
zését azután is, hogy a férj a gonádműködés zavarát, károsodását 
okozó kezelésen (kemo- vagy sugárterápia), illetve sebészeti be
avatkozáson (hereeltávolítás) esett át.

Az ondó, illetve a spermiumok rendellenességeiben az AIH- 
val elérhető eredmények irodalmi adatok szerint nem egyértel
műek. Az elmúlt évek gyakorlata a mosott spermával végzett int
rauterin inszeminációt (IUI) részesíti előnyben. A natív, friss on
dó számos kellemetlen mellékhatást (heves érreakciókat, 
méhösszehúzódásokat) okozhat, ezért az ondó előkezelésére szá
mos módszert dolgoztak ki, amelyek közül az ún. „felülúsztatá- 
sos mosás” a legelterjedtebb.

A spermiumok bejuttatásának másik lehetséges módja a di
rekt intraperitoneális inszemináció (DIPI), amelyet cervikális 
vagy ismeretlen eredetű meddőség kezelésére ajánlanak. A mód
szer eredményességére vonatkozóan viszonylag kevés irodalmi 
adat áll rendelkezésre.

Azokban az esetekben, amelyekben a természetes közösülés 
nem valósulhat meg, alkalmazható a vaginális és a cervikális in
szemináció is.

A férj ondójának laboratóriumi kezelése során az X és az Y 
kromoszómákat hordozó spermiumok szétválasztására, azaz 
„sex selection”-re is sor kerülhet, amelyet nemhez kötött öröklő
dő betegségekben a kívánt nemű utód létrehozására ajánlanak.

Fenntartások az AIH-val (AIP-vel) kapcsolatban
Viszonylag kevés összefoglaló tanulmány található az irodalom
ban, amelyekben megfelelő kontrollcsoportokkal szemben egyér
telmű bizonyítékok szólnának az AIH mellett vagy ellen a termé
szetes közösüléssel összehasonlítva. Az AIH alkalmazása során a 
nemzés folyamata és a nemi aktus egymástól elkülönül. Nincs 
azonban biztos adat arra vonatkozóan, hogy ez a párkapcsolatot, 
a létrejövő család egységét megbontaná. Az elmúlt évek megnyi
latkozásaiból megállapítható, hogy az AIH a különböző vallási 
irányzatok által elfogadott, avagy megtűrt beavatkozássá vált.

Számos veszélyt rejthet magában a spermiumok laboratóri
umban történő kezelése, „manipulálása” (engedély nélküli, ille
téktelen felhasználás, csere, a spermiumok szelekciója stb.).

A bizottság állásfoglalása a férj spermiumainak 
mesterséges beviteléről
1. A félj spermiumaival végzett mesterséges ondóbevitel (AIH 
vagy AIP) a férfi-, illetve a női meddőség bizonyos formáinak ke
zelésében etikailag elfogadható.

2. Amennyiben kellő körültekintéssel végzett 6  beavatkozást követő
en sem sikerül terhességet elérni, a meddő házaspár további kivizs
gálása szükséges, illetve más kezelési formát ajánlatos választani.

3. Szakmai fórumoknak meg kell határozni az AIH-t végző intéz
mények és magánszemélyek számára a pontos személyi (nőgyó
gyász, andrológus, laboráns, pszichológus) és tárgyi feltételeket, 
garanciákat, amelyek hiánya esetén az ilyen beavatkozások elvég
zése etikailag elfogadhatatlan.

4. AIH-t csak a (házas)pár mindkét tagja által — megfelelő tájé
koztatást követően — dokumentált, írásbeli beleegyező nyilatko
zat birtokában szabad elvégezni.

5. Az AIH-ra vonatkozó dokumentáció a beavatkozást igénybe 
vevő házaspár személyiségi jogainak védelme érdekében ugyan
úgy titkosan kezelendő, mint az AID adatai.

6 . Az utód származásának körülményeiről csak jogszabályok ál
tal meghatározott esetekben adható felvilágosítás.

7. Különleges esetekben (sebészeti, radio- vagy kemoterápia 
előtt) etikailag elfogadható a férj spermájának fagyasztva tárolása 
későbbi felhasználás céljából. (A férj fagyasztott ondójának fel- 
használását illetően az ivarsejtek fagyasztva tárolásának feltétele
ivel foglalkozó fejezetre utalunk.)

8 . A „sex selection” AIH kapcsán estik genetikai tanácsadó vizs
gálata alapján, igazoltan nemhez kötött öröklődő megbetegedés 
megelőzése céljából lehet indokolt, s az ilyen jellegű beavatkozá
sok egyelőre kísérleti jellegűnek minősíthetők.

További javaslatok
Szakmai fórumok dolgozzák ki az AIH személyi és tárgyi feltéte
leinek normáit.

Az AIH eredményességének megítélésére (átlagos sikeressé
gi ráta kezelési ciklusonként, kumulatív terhességi ráta stb.) ille
tően megbízható adatok nem állnak rendelkezésre Magyarorszá
gon. Javasoljuk olyan klinikai tanulmányok elindítását, amelyek 
tisztázhatják a hazai gyakorlatot, feltárhatják annak esetleges 
hiányosságait. Ezen tanulmányok célja az indikációs területnek, 
a módszer formáinak, a kezelési ciklusoknak az áttekintése és a 
beavatkozást igénybe vevő házaspárok kívánságának — a gyer
mekhez jutásnak — eredményesebbé tétele.

Mesterséges (terápiás) ondóbevitel.
Idegen spermiumok mesterséges bevitele. 
(Artefícial Insemination 
by Donor AID)

Az utóbbi 20—30 évben a donor spermát (ondót) kiterjedten al
kalmazzák a férfi infertilitás okozta meddőség kezelésére, de már 
a múlt században is találtunk erre vonatkozó adatokat az iroda
lomban. A módszer elterjedésének különösen régebben az ké
pezte akadályát, hogy kérdésessé tették, ki legyen a törvényes 
apa: az infertilis férj vagy az ondó adományozója. Az AID elfo
gadását kétségtelenül elősegítette az a tény, hogy a férfi infertili
tás befolyásolása napjainkban is kevés eredménnyel jár, továbbá, 
hogy az örökbe fogadható gyermekek száma sokkal kevesebb, 
mint a felmerülő igények.

A módszer javallatai
Az AID legfőbb indikációja a férj kóros spermalelete azokban az 
esetekben, amelyekben a kivizsgálás folyamán a feleség potenci
álisan fertilisnek bizonyul. A férfi infertilitását 3 csoportba so
rolhatjuk:

a) Irreverzibilis azoospermia (függetlenül a kiváltó októl).
b) Kóros spermalelet, amely gyógyszeres vagy egyéb kezelés

re nem változik.
c) Műtéttel a férfit sterilizálták és a refertilizációs műtét siker

telen, vagy a férfi nem egyezik bele refertilizációs műtét vég
zésébe.

A férj infertilitásán kívül egyéb fontos javallatai is vannak (le
hetnek) a donor spermabevitelnek:

a) A férj öröklődő betegségben szenved (pl. hemophilia, Tay— 
Sachs-betegség, Huntington-kór, kromoszóma rendellenesség stb.).

b) A férj ejakulációs zavarban szenved, ami megfelelő kezelés 
hatására nem normalizálódik.

c) A spermiumok mutagén ártalma következett be (pl. ionizá
ló sugárzás, kemoterápia stb. miatt).

További javallatnak tekinthető az egyedülálló nő kívánsága, 
hogy AID révén gyermeke lehessen.
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Ellenvetések az AID-vel szemben
Az ellenérvek közül a legsúlyosabbnak az tekinthető, hogy a 
nemzés folyamatába egy a (házas)páron kívüli, idegen, harmadik 
személy lép be. Ily módon erőteljes beavatkozás történik a termé
szetes szaporodás rendjébe.

Az AID-t bírálók közül egyesek a (házas)pár kapcsolatának 
destabilizálódását, az utód identitástudatának elbizonytalanodá
sát emelik ki. Ugyanazon donortól származó utódok között eset
leg létrejövő „rokonházasságok” kockázata is az AID ellen szól.

Az adatok nem megfelelő titkossággal történő kezelés esetén 
a beavatkozás ténye, esetleg a donor személye is nyilvánosságra 
kerülhet, ami szemben áll mind a donor, mind a (házas)pár érde
keivel.

Mások a donorspermával átvihető betegségek — különösen a 
halálos kimenetelű AIDS fertőzés — veszélyére hívják fel a fi
gyelmet, míg a donorsperma fagyasztva tárolását követő felhasz
nálás következményeként magzati fejlődési rendellenességek ará
nyának növekedésétől is tartanak.

Érvek az AID mellett
Az infertilis házaspár számára — a javallatoknál felsorolt okok 
esetén — az AID nyújtja a legjobb lehetőséget, hogy genetikailag 
legalább 50%-ban sajátnak tekinthető gyermeket közösen nevel
jenek fel. Terápiás jellegű beavatkozásról van szó, hiszen AID 
nélkül a gyermekáldás alternatív megoldásaként az örökbefoga
dás jöhet csak szóba, ami legalább annyi problémát vet fel, mint 
az AID:

Elsőként említhető, hogy az örökbe fogadott gyermek geneti
kailag 1 0 0 % -ban idegen a házaspártól, továbbá hiányzik a terhes
ség és a szülés élménye, ami egyébként összetartó erő volna a há
zaspár között. Világszerte — így Magyarországon is — az 
örökbefogadás meglehetősen bonyolult, bürokratikus és mind jo
gi, mind orvosi szempontból nem kevés bizonytalanságot rejt 
magában. Napjainkban sok törekvés van arra, hogy az örökbe fo
gadott gyermek bizonyos életkorban ismerje meg származásának 
valódi eredetét. A vér szerinti apa is visszakövetelheti a gyerme
két, ha megismeri gyermekének sorsát és ha tőle nem kértek le
mondó nyilatkozatot.

Ha orvosi aspektusból vizsgáljuk a kérdést, az is nyilvánvaló, 
hogy a házaspár által kiválasztott vagy a házaspárnak felajánlott 
csecsemő vagy gyermek nem vizsgálható ki pl. genetikailag 
olyan részletességgel, mint ahogyan a sperma donorokat kivizs
gáljuk. (Talán nem is volna etikus a külső jegyek alapján már el
fogadott gyermek örökbeadását bizonyos „rejtett hibák” felfedé
sével meghiúsítani.) Legtöbbször nem lehet tudni, hogy az 
örökbeadásra szánt gyermek a méhen belül nem szenvedett-e 
olyan ártalmakat (alkoholabúzus, kábítószer használata stb.), 
amelyeknek később derülnek ki a következményei. Fagyasztott 
sperma alkalmazása kellő időt biztosít annak gondos kivizsgálá
sára és a házaspár számára a lehető legkedvezőbb donor kiválasz
tására.

A mélyfagyasztással tárolt spermával végzett inszeminációk 
után — ha optimális feltételeket teremtünk — a terhességi arány 
nem, vagy csak alig tér el a natív ondó használatával elérhető 
eredményektől. A fejlődési rendellenességek és egyéb anomáliák 
sem különböznek a két csoportban, továbbá nem gyakoribbak, 
mint a közösülést követő terhességekben. A már ismertetett pszi
chológiai aggodalmakkal kapcsolatban az erre vonatkozó iroda
lom megnyugtató adatokat ismertet.

Az érveket összefoglalva megállapítható, hogy a kellő gon
dossággal megválasztott javallati körben a megfelelő körültekin
téssel kiválasztott donorok — lehetőleg fagyasztva tárolt és felol
vasztott — spermájával elvégzett AID a házaspár számára 
genetikailag legalább 50%-ban sajátnak tekinthető utódot ered
ményezhet. A magzati fejlődési rendellenességek átlagosnál nem 
gyakoribb előfordulásával, egyúttal az utódok identitástudatának 
kisebb zavarát okozva, mint amivel örökbefogadás esetén szá
molhatunk.

A bizottság állásfoglalása idegen spermiumok 
mesterséges beviteléről, a terápiás mesterséges 
megtermékenyítésről

1. A megismert előnyöket és potenciális hátrányokat mérlegelve 
a donor (idegen férfi) spermiumainak terápiás bevitele (AID) a 
férfimeddőség bizonyos formáinak kezelésében etikailag elfo
gadható.

A bizottság tagjai osztják az AID-vel kapcsolatos aggodalma
kat, mégis úgy ítélik, hogy az AID egyrészt a meddő (házaspá
rok számára a lehetséges választások közül a legkedvezőbb, más
részt a spermium donáció — hasonlóan a véradáshoz — 
humánus, karitatív cselekedet.

A bizottság tagjai tudnak arról, hogy Magyarországon az AID 
jogilag és szakmailag szabályozott, ezt azonban nem tekintik kor
szerűnek.

2. Napjainkban nem megengedhető — a donorok megfelelő szű
rése esetén sem — a natív, friss ondó felhasználása, az 5/1988. 
(V. 31.) SZEM rendelet 7.sS. (2. bek.) értelmében. A nemzetközi 
normáknak megfelelően csak a legalább 180 napig mélyhűtött, 
majd felolvasztott spermával végzett AID tekinthető etikailag el
fogadhatónak. (A spermabankok működési feltételeivel az ivar
sejtek fagyasztva tárolásának feltételei fejezetben foglalkozunk.)

3. Egy donortól nem származhat ötnél több utód. A bizottság 
nem tartja aggályosnak, hogy ilyen feltételek mellett fennállna a 
rokon (egy donortól származó utódok közötti) házasságok reális 
veszélye.

4. A meddőség kezelését végző orvos (illetve munkacsoport tag
ja) köteles részletesen tájékoztatni a (házas)párt a potenciális ve
szélyekről és el kell végeznie (végeztetnie) azokat a vizsgálato
kat, amelyeket szükségesnek tart a (házas)pár, illetve a leendő 
gyermek érdekében (pszichológiai, genetikai, belgyógyászati 
stb. kivizsgálás).

5. A végzett inszeminációkról dokumentációt kell készíteni, 
amely a javallat, a kivizsgálás és a beavatkozás minden fontos 
adatát tartalmazza. Az AID-re vonatkozó adatok titkosan keze
lendők, titkosan tárolandók, 25 év után megsemmisíthetők. Ezek 
tartalmának, illetve a donor identitásának felfedése csak jogsza
bállyal meghatározott esetekben megengedhető.

6 . A beavatkozást — megfelelő tájékoztatást követően — csak a 
(házas)pár mindkét tagjának írásbeli beleegyező nyilatkozata bir
tokában szabad elvégezni.

7. Amennyiben kellő körültekintéssel 12 beavatkozást követően 
sem sikerül terhességet elérni, a meddő házaspár további kivizs
gálása szükséges, illetve más kezelési formát ajánlatos vá
lasztani.

8 . A beavatkozást követően született utódnak jogában áll megis
merni származási körülményeit, a donor identitásának felfedése 
nélkül.

9. A nemzetközi gyakorlatban a donorok anonimitásának kérdése 
nem egységes, de hazai viszonyainkat tekintve AID esetén az 
anonimitás egyelőre indokolt. (Ezzel kapcsolatos etikai kételye
inket az ivarsejt donorok kiválasztása című fejezetben tárgyaljuk 
részletesen.)

10. Az AID élettársi kapcsolatban is elvégezhető. Etikailag nem 
tartjuk elfogadhatónak az utódnemzéshez való alkotmányos jog 
korlátozását a házassággal jogilag sok vonatkozásban egyenérté
kűnek tekintett élettársi kapcsolatban. Ugyanakkor egyelőre eti
kailag nem tartjuk kellőképpen indokolhatónak egyedülálló nők 
esetén az AID elvégzését.
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További javaslatok
Szükségesnek tartjuk az AID jogi és szakmai szabályozásának 
módosítását.

Indokolt kidolgozni, illetve korszerűsíteni a donorok kivá
lasztásának és kivizsgálásának menetét (pl. kötelező szűrővizs
gálatok).

Indokolt a személyi és tárgyi feltételek és garanciák pontos 
meghatározása, amelyek az AID-hez szükségesek. Ezek hiánya, 
illetve hiányossága esetén AID etikailag elfogadhatatlan.

Az ivarsejt donorok kivizsgálásának 
követelményei

Magyarországon a donorok kiválasztására és kivizsgálására vo
natkozóan mindössze az Eü. Közlöny 1981. évi (XI. 4.) 21. szá
mában megjelent Országos Szülészeti és Nőgyógyászati Intézet, 
valamint az Országos Urológiai Intézet által kiadott közös mód
szertani útmutató áll rendelkezésre. Az azóta eltelt 10 év változá
sai alapján indokolt ismételten megfogalmazni az ivarsejt dono
rok kivizsgálásának követelményeit. Mindennek célja a donor, a 
recipiens és a leendő utód(ok) biztonságának garantálása.

Szigorú követelményeket találunk a donorok kivizsgálását, 
szűrését illetően a különböző országokban (pl. az American Fer
tility Society 1986-ban kiadott, 1988-ban módosított irányelvei a 
sperma donorok vonatkozásában).

A sperma és petesejt donorok kivizsgálásának az alábbiakat 
kell tartalmaznia:

1. A donor egészségi állapotának vizsgálata
a) Általános egészségi állapot. A donor legyen egészséges, il

letve feleljen meg azoknak a kritériumoknak, amelyek a minden
kori elérhető legkorszerűbb tesztekkel megállapíthatók.

b) Genetikai szűrés.
b/1 Ne legyen fejlődési rendellenessége (pl.: nyúlajak, far

kastorok, spina bifida, hypospadiasis, szív fejlődési eltérés stb.).
b/2 Ne legyen öröklődő rendellenessége, mint pl. albinismus 

(akár általános, akár a szemre korlátozódó), hemophilia, hemo
globinopathia stb.

b/3 Ne legyen olyan megbetegedése, amelynek genetikai 
komponense is előfordulhat, mint pl. diabetes mellitus, asthma, 
epilepsia, psychosis, hypertonia, rheumatoid arthritis stb.

b/4 Ne legyen autoszomális, recesszív génhordozó semmine
mű olyan betegségre, amely a donor családjában heterozigozitás- 
ra utalna, mint pl. cisztikus fibrosis, thalassemia (mediterrán po
pulációban), Tay—Sachs-betegség (Ashkenazi zsidók között), 
sarlósejtes anaemia (négerek között) stb. Szűrővizsgálatokat vé
gezni valamennyi ide sorolható betegségre nem indokolt, csupán 
arra vonatkozóan, amely az illető etnikumban előfordulhat.

b/5 Ne legyen kromoszóma rendellenessége. Az erre vonat
kozó szűrővizsgálatot nem tartjuk elengedhetetlenül fontosnak.

2. A családi anamnézis megismerése
A donor elsőfokú rokonai legyenek mentesek a következő be

tegségektől és rendellenességektől:
a) Ugyanazon fejlődési rendellenességek, amelyeket az 1/a 

csoport felsorol.
b) Az öröklődés szabályait követő „nontrivial” rendellenes

ségek, amelyek a következő csoportokba sorolhatók:
— X-kromoszómához kötött vagy autoszomális dominánsan 

öröklődő betegségek, amelyek a donornál fiatal kora miatt még 
nem ismerhetők fel (pl. retinitis pigmentosa, vastagbél multiplex 
polyposis, Huntington-betegség stb.).

— Autoszomális dominánsan öröklődő betegség egyes kü
lönleges formái, mint pl. retinoblastoma, Alport-betegség, 
Marfan-szindróma.

— Autoszomális recesszíve öröklődő betegségek közül azok, 
amelyek az adott populációban nagyobb gyakorisággal fordulnak 
elő (pl. cisztikus fibrosis).

3. A másodfokú rokonságban előforduló betegségek feltárása. 
A donorok közül kizárandók, akiknek nagyszülei, illetve ezen 
szintű rokonai közül valaki juvenilis diabetes mellhúsban, súlyos

psychosisban, epilepsiában, fiatalkori coronaria megbetegedés
ben szenvedett.

Olyan megbízható dokumentációra van szükség, amely bizto
sítja a titoktartást és az adatok hozzáférhetőségét indokolt 
esetben.

' 4. Lehetőleg fiatal, 18—35 év közötti legyen, de ettől egyedi 
mérlegelés esetén eltérhetünk. Az ivarsejtek fagyasztva tárolásá
nak ideje nem számít bele az életkorba.

5. Legyen nagykorú, cselekvőképes, magyar állampolgár.
6 . Legyen Rh negatív, ha a recipiens Rh negatív.
7. Szerológiailag negatív legyen szexuálisan átvihető betegsé

gekre, hepatitisre. Különös figyelmet kell fordítani az AIDS szű
résére.

8 . Festett készítmények és tenyésztések negativitása meghatá
rozott betegségekre vonatkozóan.

In vitro fertilizáció és embrió transzfer 
(IVF és ET)

Emlősökön extrakorporális megtermékenyítést követő (pré)- 
embrió transzferről több mint 2 0  évvel ezelőtt számolt be az iro
dalom. Az első újszülött világrajötte (Louise Brown 1978) mér
földkő az orvostudomány történetében, s a kidolgozott módszer 
megadja a lehetőséget a meddőség korábban irreverzibilisnek 
minősített számos esetében a gyermekáldásra, az egyéni és csalá
di boldogság kiteljesedésére. Áz alig több mint 10 év alatt több 
ezer magzat született sikeres IVF és ET után.

A módszer lényege: természetes ovuláció vagy az ovulációt 
indukáló gyógyszeres stimulálás (klomifen-citrát pl. Cloostil- 
begyt, humán menopauzális gonadotropin pl. Pergonal, ill. ezek 
kombinációi) után ultrahang ellenőrzés segítségével az érett folli- 
kulusok punkciójával nyerünk egy vagy több petesejtet. (A folli- 
kulusok érését és növekedését vizelet és szérum ösztrogének, 
szérum LH meghatározásával és vaginális ultrahang vizsgálatok
kal követjük.) A természetes ovuláció kihasználásának előnye, 
hogy az igen költséges gyógyszeres kezelést — esetleg szövődmé
nyeivel együtt — elkerüljük, hátránya viszont, hogy alig 5%-os 
a sikerességi arány. A legtöbb centrumban tehát ovuláció induk
ciót alkalmaznak és rendszerint több (4—12) petesejtet aspi
rálnak.

A petesejteket és a kellően előkészített spermiumokat össze
hozva 12—18 órás inkubáció következik, majd 48—72 óra után az 
épnek látszó préembriók közül maximum hármat vékony katéte
ren át a nyakcsatomán keresztül a méh üregébe juttatnak. Az 
implantáció ezt követően 2—3 nap múlva kezdődik és további 
8—12 nap múlva lehet a terhességet kimutatni. Több préembrió 
beültetése után a terhességi ráta legalább 20—40%.

Az IVF elnevezést a leírt módszer megnevezésére használjuk, 
ami mentes minden egyéb változattól (pl. sperma vagy petesejt 
donáció, dajkaterhesség stb.). Tehát az egyszerű (homológ) IVF 
során a férj és a feleség ivarsejtjeit használják fel és ezt a mód
szert etikai szempontból világszerte elfogadják a hivatalos szer
vek, kutatásetikai bizottságok.

A jelen fejezet az egyszerű IVF és ET etikai és jogi kérdései
vel foglalkozik, és minden más kiegészítő vagy csatlakozó mód
szert külön tárgyal.

Orvosi javallatok
a) Mindkét petevezeték hiánya (pl. méhen kívüli terhességek, 

súlyos gyulladás vagy egyéb ok miatti eltávolítás).
b) Mindkét petevezeték károsodása, illetve elzáródása, ami 

műtéttel, gyógyszeres kezeléssel nem korrigálható (pl. tbc.).
c) Kismedencei endometriosis, amely a kürtöket destruálta.
d) Műtéttel nem gyógyítható súlyos összenövések a peteveze

ték körül.
e) A reproduktív csatorna egyes fejlődési rendellenességei.
f) Oligozoospermia is lehet javallat (ha a mesterséges ondóbe
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vitel [AIH] több alkommal is eredménytelen), ugyanis az IVF 
igen kevés spermaszám esetén is sikeres lehet.

g) Immunológiai eredetű meddőség, ha az egyszerűbb pró
bálkozások sikertelenek.

h) Ismeretlen eredetű meddőség, ha az egyéb kezelési eljárá
sok nem vezetnek eredményre. (Ez a javallat az utóbbi években 
jelentősen beszűkült, mert ilyen esetekben a GIFT [Gamete Int- 
rafallopian Transfer] sikeresebbnek bizonyulhat.)

Lehetséges érvek az IVF-fel szemben 
A legtöbbet hangoztatott érv az IVF-fel szemben azt veti fel, hogy 
a fogamzás függetlenné válik a szerelmi aktustól. Elsősorban val
láserkölcsi megközelítésben a megtermékenyítő közösülés és a 
szerelmi együttlét egymástól elválaszthatatlanok. — A különbö
ző vallási irányzatok az elmúlt években igyekeztek megtalálni 
azokat a hittani magyarázatokat, melyek a (házas)pár ivarsejtjei
vel végzett IVF -I- ET-t elfogadhatóvá tehetik hívőik számára.

A másik gyakran hangoztatott érv: a gyermek és a család tagja
inak egymáshoz való viszonyát, a család „szentségét” sérti az 
IVF + ET, a gyermek családban elfoglalt helyzetét, a (házas)pár 
tagjainak egymáshoz való viszonyát rombolja a művi megterméke
nyítés, a „lombik-bébi” eljárás. — Az eddigi adatok ilyen pszichés 
hatás érvényesülését nem igazolták. A (házas)párok többsége elhi- 
degül egymástól, ha nincs gyermek. A tapasztalatok azt mutatják, 
hogy azokban a párkapcsolatokban, amelyekben csak IVF + ET 
eljárással sikerül terhességet elérni, illetve utódot nemzeni, a 
szülő—gyermek és az anya-apa közötti érzelmi kötődés erősödé
se, a „családi” viszony stabilabbá válása figyelhető meg.

További érv az IVF + ET-vel szemben, hogy az eljárás be
avatkozás a természet rendjébe, annak manipulálásaként tekin
tendő, s mint ilyen lényegileg erkölcstelen. — Erre azt lehet vála
szolni, hogy nagyon nehéz olyan orvosi beavatkozást találnunk, 
amely valamilyen formában ne lenne beavatkozás a természet 
rendjébe, másrészt elfogadhatatlan, hogy a terméketlenség a 
„természet rendje” szerint való lenne.

Az is felhozható, hogy a meddőség nem veszélyezteti az éle
tet, s az IVF + ET alkalmazása betegségnek vagy súlyos beteg
ségnek nem elfogadott állapot kezelésére példát teremthet egyéb 
emberi problémák „medikalizálására” , ami nem volna helyes és 
kívánatos. — Erre is könnyű ellenérvet találni: a legtöbb ország
ban — még a fejlődő országokban is, ahol a túlnépesedés a reális 
veszély — kezelendő betegségnek tekintik a meddőséget. Emiatt 
nem fogadható el a meddőség és az „egyéb emberi problémák” 
közös nevezőre hozása.

Az irodalomban találhatók olyan közlemények is, hogy a 
„lombik-bébi program” az egyébként is túlnépesedett Föld lakó
inak számát növeli. — Nyilvánvaló, hogy a meddő házaspárok 
nem tehetők felelőssé a túlnépesedésért és az IVF + ET segítsé
gével született gyermekek száma nem befolyásolja észrevehetően 
a Föld népességét.

Az IVF gyakorlat kezdetén komoly aggály merült fel amiatt, 
hogy az eljárás során ivarsejtek, illetve préembriók pusztulhat
nak el, illetve szenvedhetnek olyan ártalmat, amelynek következ
tében emelkedik a torz képződmények, fejlődési rendellenesség
gel születettek száma. — Az elmúlt több mint egy évtized adatai 
azt bizonyítják, hogy az IVF + ET jelenlegi gyakorlati alkalma
zásából származó terhességekben, illetve a megszületett „lom
bikbébikben” a fejlődési rendellenesség gyakorisága nem maga
sabb, mint a természetes úton fogant terhességekben, illetve ilyen 
fogamzást követően született újszülöttekben. Az ivarsejtek, pré
embriók elpusztulási aránya az egyre tökéletesedő technikai kivi
telezés eredményeként folyamatosan csökkenő tendenciát mutat.

Számos irodalmi adat az IVF gyakorlatát abból a szempont
ból tekinti elvetendőnek, hogy ha egyszer az TVF gyakorlati al
kalmazásra kerül, ellenőrizhetetlen folyamatok elindítója lehet 
(pl. manipuláció a préembriókkal). — Az ilyen ún. „dominó
effektus” szerinti gondolkozás semmiképpen nem fogadható el. 
Az IVF etikai megítélésének az IVF etikai megítélésére kell szo
rítkoznia, míg a járulékos módszerek, beavatkozások elbírálását 
külön kell választani az alapeljárástól. Jól körülhatárolt jogi sza
bályozás és kellő színvonalú etikai felügyelet korlátok között tud
ja tartani mind a kutatást, mind a gyakorlatot.

A bizottság álláspontja a (házas)pár ivarsejtjeinek 
felhasználásával végzett in vitro fertilizáció (IVF) és 
embrió transzfer (ET) gyakorlatáról
1. A (házas)pár ivarsejtjeivel az IVF + ET a korábban meghatá
rozott orvosi javallatok birtokában etikailag elfogadható. Elfo
gadhatatlannak tartjuk azonban IVF + ET végzését szociális 
(kényelmi) indokokból.

2. A beavatkozások csak az ilyen feladatok végzésére engedéllyel 
bíró intézetekben végezhetők a már megfogalmazott személyi és 
tárgyi feltételek megléte esetén.

3. IVF + ET során maximum 3 préembrió ültethető be a többes 
terhesség kockázatának megelőzése érdekében.

4. Élettársi kapcsolatban az IVF + ET-t elvégezhetőnek ítéljük, 
miután az utódnemzéshez való alkotmányos jog korlátozását er
kölcsileg elfogadhatatlannak tartanánk.

5. A beavatkozást csak a (házas)pár mindkét tagja által — megfe
lelő tájékoztatást és felvilágosítást követően — aláírt írásbeli be
leegyező nyilatkozat birtokában szabad elvégezni.

6 . A nyilatkozatnak tartalmaznia kell a (házas)pár közös akarat- 
nyilvánítását a létszám feletti (surplus) préembriók sorsát illetően 
(illetve a pár nőtagjának nyilatkozatát a létszám feletti [surplus] 
petesejtek sorsát illetően).

7. A végzett beavatkozásokról részletes dokumentációt kell készí
teni, amely a javallat, a kivizsgálás és a beavatkozás minden fon
tos adatát tartalmazza. A beavatkozásra vonatkozó adatok titko
san kezelendők és tárolandók (25 év után megsemmisíthetők).

8 . A dokumentumok tartalmának felfedése csak jogszabályban 
rögzített esetekben megengedhető.

9. Az utódnak jogában áll megismerni származása körülményeit.

10. Indokolt az adatok országos szintű gyűjtése havonkénti részle
tes beszámolók alapján. Az ETT a tapasztalatokról évenként tájé
kozódik.

Ivarsejtek bejuttatása a petevezetékbe 
(Gamete Intrafallopian Transfer: GIFT)

Asch 1984-ben számolt be arról, hogy gaméták beültetése a pete
vezetékbe több esetben zavartalan terhességhez vezetett és egész
séges magzatok születtek. (Meg kell jegyezni, hogy Csehszlová
kiában, Brnóban 1982-ben hasonló beavatkozást végeztek 
sikerrel, de a cseh nyelven megjelent dolgozat nem kapott kellő 
nemzetközi publicitást.)

A GIFT javallatai alapvetően különböznek az IVF—ET alkal
mazásától, hiszen itt jól működő, átjárható petevezeték(ek)re van 
szükség. Fő indikációs területe tehát az „ismeretlen eredetű med
dőség”, továbbá a fimbriák hiánya (a petesejtet a kürt nem tudja 
„felszippantani”), férfi eredetű meddőség (pl. oligozoospermia), 
cervikális eredetű sterilitás, ill. több sikertelen inszemináció.

A módszer lényege. A petefészek stimulálása ugyanúgy törté
nik, mint IVF előkészítésekor. Korábban minilaparotomia vagy 
pelviszkópia útján végezték a follikulusok punkcióját, újabban 
transzvaginális ultrahang ellenőrzéssel. (Ez utóbbi módszernek 
előnye, hogy egyszerűbb, nem tesz szükségessé altatást, továbbá 
a hasüreg disztenzióját szolgáló C0 2 -re sincs szükség, az ooci- 
ták nem találkoznak ezzel a közeggel.) A leszívott petesejteket te
nyésztő folyadékba helyezzük, az előkészített spermiumokkal 
összehozzuk és azok meghatározott mennyiségét azonnal a pete
vezetékbe juttatjuk.
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Ehhez a beavatkozáshoz minilaparotomiára van szükség, 
vagy pelviszkópiára. A vékony katétert a kürt fimbriái közé vagy 
mélyebbre, a kürt lumenébe vezetjük be és befecskendezzük a 
petesejteket és spermiumokat. A kürtből visszahúzott katétert a 
laboratóriumban átmossuk, s ellenőrizzük, hogy nem maradt-e 
vissza a petesejt.

A módszerrel tehát a „cervikális faktor” (pl. spermaellenes 
antitestek a cervikális nyákban) okozta meddőség kezelhető és 
kb. 20—30%-ban lehet számítani terhességre.

Ellenvetések a GIFT-tel szemben
Az általános ellenvetések lényegileg azonosak az IVF kapcsán 
felsoroltakkal, bár nem fogalmazódnak meg olyan élesen, mivel 
a megtermékenyülés ott következik be, ahol az természetes körül
mények között is megtörténik.

A legjelentősebb ellenérv talán az, hogy az ivarsejtek bizo
nyos időt testen kívül, laboratóriumi körülmények között tölte
nek, így lehetőség van azok manipulálására.

Az ivarsejtek károsodásának, következményesen a fejlődési 
rendellenességek számának emelkedése az irodalmi adatok alap
ján nem bizonyított. Sem a vetélések, sem a méhen kívüli terhes
ségek száma, sem a többes terhességek aránya nem magasabb, 
mint IVF esetén.

Komoly ellenérv, hogy a beavatkozás során nem lehetünk 
benne biztosak, létrejött-e, pontosabban létrejön-e a fertilizáció 
(míg IVF során biztosan fertilizálódott, osztódó, többsejtes pré- 
embriókat ültetünk vissza, amelyek kvalitásairól előzőleg labora
tóriumi körülmények között meggyőződhetünk).

Az IVF—ET és GIFT egybevetésekor a módszerek lényegé
ből és indikációs köreiből adódóan következik, hogy a GIFT ke
vésbé költséges eljárás, mint az IVF. Ugyanakkor GIFT esetén 
minilaparotomiára vagy pelviszkópos beavatkozásra van szük
ség, ami általános érzéstelenítésben történik (szemben az IVF so
rán alkalmazott intravénás analgéziával), annak minden feltétele
zett vagy lehetséges szövődményével.

A bizottság állásfoglalása a (házas)pár ivarsejtjeivel 
végzett Gamete Intrafallopian Transfer (GIFT) 
gyakorlatáról

1. A (házas)pár ivarsejtjeivel végzett GIFT a korábban már meg
határozott orvosi javallatok birtokában etikailag elfogadható.

2. A beavatkozások csak az ilyen célra engedéllyel bíró intézetek
ben végezhetők a már megfogalmazott személyi és tárgyi feltéte
lek fennállása esetén.

3. GIFT során maximum 3 petesejt ( + a megfelelő mennyiségű 
spermium) beültetése elfogadható egyik vagy megosztva mindkét 
petevezetékbe a többes terhesség kockázatának ésszerű megelő
zése érdekében.

4. Élettársi kapcsolatban a GIFT-et el végezhetőnek ítéljük, miu
tán az utódnemzéshez való alkotmányos jog ilyen jellegű korláto
zását erkölcsileg elfogadhatatlannak tartanánk.

5. A beavatkozást csak a (házas)pár mindkét tagja által — megfe
lelő tájékoztatást és -felvilágosítást követően — aláírt írásbeli 
beleegyező nyilatkozat birtokában szabad elvégezni.

6 . A nyilatkozatnak tartalmaznia kell a (házas)pár tagjainak 
külön-külön tett akaratnyilvánítását a létszám feletti (surplus) 
ivarsejtek sorsát illetően.

7. A végzett beavatkozásokról részletes dokumentációt kell készí
teni, amely a javallat, a kivizsgálás és a beavatkozás minden fon
tos adatát tartalmazza. A beavatkozásra vonatkozó adatok titko
san kezelendők és tárolandók (25 év után megsemmisíthetők).

8 . A dokumentumok tartalmának felfedése csak jogszabályban 
rögzített esetekben megengedhető.

9. Az utódnak jogában áll megismerni származása körülményeit.

10. Indokolt az adatok országos szintű gyűjtése részletes beszá
molók alapján. Az ETT a tapasztalatokról évente tájékozódik.

Petesejtek mélyfagyasztása

A humán spermiumok fagyasztása és felolvasztás utáni használa
ta az orvosi gyakorlat meghatározott területén több évtizede elfo
gadott. Az utóbbi években biztató eredményeket ismertetnek a 
humán petesejtek mély fagyasztásáról, de ez ideig még nem ala
kult ki nemzetközileg elfogadott gyakorlat. Mivel több fontos ja
vallata volna a módszernek, várható a technológia fejlődése, 
ezért szükséges etikai szempontból is figyelmet szentelni a kér
désnek.

A módszer fontosabb javallatai
Mindenekelőtt az IVF során leszívott és fel nem használt petesej
tek tartósítása volna indokolt esetleges újabb beavatkozáshoz. Je
lenleg ezek elpusztításra kerülnek.

Ugyanilyen fontos volna azok petesejtjeinek a tárolása későb
bi felhasználásra, akik bizonyos, a petesejteket is érintő toxikus 
ártalom előtt állnak, pl. malignus megbetegedés miatt sugárkeze
lés, kemoterápia stb. A konzervált petesejtek az alapbetegség 
gyógyulása után nagyobb biztonsággal kerülhetnének felhaszná
lásra, mint azok, amelyek bizonyos ártalmat szenvedtek.

Kutatási szempontból is jelentős lehetne a biztonságos mély
fagyasztás, hiszen jelenleg a fiatal korban eltávolított petefészkek 
ilyen célokat nem szolgálhatnak.

Ellenvetések a petesejtek mélyfagyasztásával szemben
Jogos az aggodalom, hogy a viszonylag nagy tömegű citoplazmát 
tartalmazó petesejt ártalmat szenved, illetve az érzékeny intracel- 
luláris struktúrák a fagyasztás és/vagy a felolvasztás során káro
sodhatnak. Az eddigi állatkísérletes megfigyelések nem oszlatták 
el teljesen ezeket az aggályokat.

A bizottság állásfoglalása a petesejt mélyfagyasztásáról
1. Humán petesejtek mélyfagyasztása későbbi beültetés céljából 
jelen körülmények között etikailag nem elfogadható. Ismereteink 
bővítésével, meggyőző eredmények és bizonyítékok birtokában 
ezen álláspontját a bizottság újragondolja.

2. Humán petesejtek mélyfagyasztása olyan tudományos kísérle
tek céljából, amelyek a későbbiekben a petesejtek fagyasztva tá
rolásának gyakorlati megvalósításához visznek közelebb, az ETT 
egyedi eseti engedélye alapján arra kijelölt intézetekben etikailag 
elfogadható. Ezen petesejtek felolvasztás, illetve megtermékenyí
tés után a meddőség kezelésére nem használhatók.

3. A petesejtek fagyasztva tárolását célzó kísérletekhez az ivarsej
tet adó beteg, illetve páciens — kellő tájékoztatást és felvilágosí
tást követően adott — írásbeli beleegyezése szükséges.

További javaslatok
1. Indokolt támogatni azokat a kísérletes vizsgálatokat, amelyek 
állati eredetű petesejtek mélyfagyasztásos tárolásával foglalkoz
nak és tanulmányozzák a biokémiai, genetikai ultrastrukturális 
változásokat.

2. Indokolt támogatni azokat a kísérletes vizsgálatokat, amelyek 
humán petesejtek mélyfagyasztásos tárolásával foglalkoznak és 
tanulmányozzák a biokémiai, a genetikai és ultrastrukturális vál
tozásokat.

Irodalomjegyzéket a 4. rész végén közlünk.
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FOLYOIRATREFERATUMOK

SZERZETT IMMUNDEFEKTUS 
(AIDS)

Neuronpusztulás a homloklebenyben 
HIV-fertó'zésben. Everall, I. P., Luthert, 
Ph. J., Lantos, P. L: Lancet, 1991, 337, 
1119.

Az AIDS-dementiát már évek óta vizsgál
ják és próbálják magyarázni. A HIV—1 kü
lönböző neurológiai tüneteket és neuropa- 
thologiai elváltozásokat okoz. Ezek között 
az egyik leggyakoribb az encephalitis — 
kb. 40%-ában a betegeknek —, mégis az 
eddigi vizsgálatok szerint nem lehet a de- 
mentiát minden esetben ezzel magyarázni. 
Az encephalitis súlyossága mellett felme
rült az a kérdés, hogy a HIV—1 neurotoxi- 
kus (in vitro be is bizonyították) és a neu- 
ronpusztulással lehet magyarázni a 
dementiát, különösen azokban az esetek
ben, ahol enyhe encephalitis volt vagy nem 
is találtak encephalitisre utaló elváltozáso
kat. Az utóbbi szempontok szerint válogat
tak ki a szerzők 65 HIV-sal fertőzött agy kö
zül 11 esetet. Ezek között nem volt 
opportunista fertőzés, 5 agyban enyhe en- 
cephalitist találtak és 6  agyban csak enyhe 
astrocytosis és perivascularis mononuclea- 
ris infdtráció mutatkozott. Nyolc agyat 
kontrollként használtak fel a háromdimen
ziós morphometriás vizsgálatukban, amit a 
frontalis kéreg neuronpopulációján vé
geztek.

A neuronveszteség 38%-os volt a gyrus 
frontalis superiorban egy kivétellel minden 
esetben. Ellenőrzésként 5 agyat még kom
puteres képalkotó quantitativ analízissel is 
megvizsgáltak és az is megerősítette a neu
ronpusztulás mértékét. A tanulmány első
ként állapítja meg azt a tényt, hogy a neuro- 
nális pusztulás mértéke egyforma, akár van 
encephalitis, akár nincs. Ezért az egyiknek 
a magyarázata toxikus hatás lehet, míg az 
encephalitisnél a gyulladás. Az agy súlyá
nak csökkenését nem tudták viszonyítani a 
dementiához. Egy másik megállapításuk 
az, hogy az AIDS dementia nem subcorti
calis, bár nem foglalkoztak a neuropatholo- 
giai és neuropsychologiai, azaz tüneti 
összefüggésekkel mégis három betegnél 
kognitív zavarokat találtak.

Az idegsejtpusztulás magyarázata még 
nem ismert. Lehetséges, hogy a vírus köz
vetett hatást gyakorol a neuron életképessé
gére. Egyik elképzelés az, hogy a gpl20 
protein és peptid T, valamint a vasoaktiv in
testinalis peptid közötti interakció okozná 
az idegsejt ártalmat, mert közismert, hogy 
a két utóbbi peptid a gpl2 0  proteinnel kezelt 
hippocampalis neurontenyészetet megvédi. 
A gpl20 fokozza az intracellularis calciu- 
mot és a sejt elhalását, amit calcium- 
antagonistákkal lehet gátolni. Talán ez az 
egyik módja lenne a HIV—1 dementia gát
lásának.

Leel-Ossy Lóránt dr.

Zidovudinnal pozitívan reagáló hyalin- 
golyócskák AIDS-es betegek agyában és 
gerincvelejében. Artigas, J. és mtsai: Lan
cet, 1991, 337, 1127.

A szerzők 9 zidovudinnal kezelt AIDS-es 
beteg neuropathologiai vizsgálatánál extra- 
celluláris hyalin-golyócskákat találtak a fe
hérállományban. A hyalin-testek gyengén 
festődtek haematoxylin-eosinnal és PAS- 
sal. Nagyságuk 7—50 mikrométer volt, 
gömb alakúak, néha lebenyezettek.

Csak a fehérállományban találhatók és 
különösen a vascularis encephalopathia- 
formáknál fordultak elő. Az üregekben 
vagy azok szélén helyezkedtek el. Igen sok
féle antitesttel vizsgálták meg a golyócská
kat, és azok csak az anti-zidovudin antitest
tel adtak pozitív reakciót. Többféle mód
szerrel ellenőrizték a reakció specificitását, 
és megnézték azt is, hogy a HIV-fertőzés 
nélküli agyban nem volt anti-zidovudin fes- 
tődés. Chromatographiával 9,61 értéket lát
tak a zidovudinnal kezelt AIDS betegeknél, 
ami megfelelt a zidovudin isomernek. Ke
zeletlen betegek agykivonatában nem volt 
ilyen kiugrás a chromatographiánál.

El lehetett különítem a zidovudin-pozitív 
golyócskákat a corpus amylaceumtól, de
generálódó axonoktól.

Mivel a zidovudin gátolja a HÍV repliká- 
cióját, ezért 1987 óta használják az AIDS- 
betegek therapiájában. A zidovudin liquor- 
clearance lassúbb. Az eddigi kísérletek pat
kányoknál azt mutatták, hogy az ép vér- 
agygáton nem megy át a zidovudin. A li- 
quorban csak a plexus chorioideuson át jut 
be és nem a kapillárisokon keresztül. így az 
agyba csak diffúzióval kerül a liquorból, az 
AIDS-es betegeknél pedig a sérült vér- 
agygáton keresztül. Komoly toxicitást is 
közöltek a zidovudinnal és a jelen közle
ményben vizsgált betegeknek is voltak neu
rológiai tünetei, de ezeknél igen súlyos, is
mert HTV-sal kapcsolatos neuropathologiai 
elváltozások is voltak. Ezért lehetetlen fel
mérni a zidovudin-cseppek központi ideg- 
rendszeri toxikus hatását.

Leel-Ossy Lóránt dr.

Az AIDS betegségképének változása az 
Egyesült Királyság egy referencia centru
mának beteganyagában: az AIDS arcu
latának változása. Peters, B. S. és mtsai 
(Department of Immunology, St. Mary’s 
Hospital Medical School, London, W2 
IPG): Br. med. J., 1991, 302, 203.

Az AIDS első évtizedében a betegség klini
kai profilját alaposan tanulmányozták és le
írták, s fő komplikációi ma már jól ismer
tek. A specifikus betegségek incidenciája a 
potenciális opportunista pathogén kóroko
zók szerint helyi variációkat mutat.

Az USA-ban a homoszexuálisok között a

Kaposi-sarcoma (KS) csökkenő incidenciá- 
járól és új opportunista pathogének pl. 
Leishmaniák megjelenéséről számoltak be, 
illetve úgy találták, hogy a Pneumocystis 
carinii pneumonia (PCP) mortalitása 
csökkent.

A tapasztalatok növekedésével néhány 
főbb opportunista fertőzés mindinkább 
megoldhatóvá válik a korai felismerés, a 
hatásosabb kezelés és a profilaxis elterjedé
se révén. Ezek a beavatkozások, úgy tűnik, 
egyre inkább kihatnak az AIDS klinikai 
profiljára a morbiditás és a mortalitás vo
natkozásában.

A betegség progresszióját lassító zidovu
din 1987-es bevezetése meghosszabbítja a 
túlélést: a következésképpen hosszabb ide
ig fennálló immundeficiens állapot is hat
hat más secunder fertőzések vagy tumorok 
előfordulására és progressziójára.

A szerzők 1982. október és 1989. decem
ber közötti időszakra retrospektív vizsgá
latban tanulmányozták centrumukban az 
AIDS betegek prognózisának, morbiditási 
és mortalitási trendjének változását. 347 
beteget követtek, akiknek többsége — 320 
— homoszexuális férfi, 23 biszexuális fér
fi, 14 heteroszexuális férfi, 7 iv. kábítószer
élvező volt. Hovatartozásuk szerint 330 fe
hér bőrű, 10 afro-karibi, 4 hispán, 3 ázsiai 
volt.

A diagnózis felállítása időpontjában át
lagéletkoruk 37,5 év volt. 1987 áprilisa óta 
79%-ukat kezelték zidovudinnal. Az adato
kat (szexuális orientáció, születési idő, iv. 
droghasználat, KS diagnózisának időpont
ja, PCP-s epizódok) statisztikai analízisnek 
vetették alá. A PCP-s betegek aránya 
56%-ról (1984) 24%-ra esett vissza (1989), 
bár az új betegek mintegy felében még min
dig ez maradt az index diagnózis. A KS 
mint index diagnózis 30%-ról 20%-ra 
csökkent ugyanezen idő alatt, bár a preva- 
lencia konstans maradt, kb. 35%. A PCP 
46%-ot tett ki az ismert halálokok között
1986-ban, míg 1989-ben ez csak 3%-ra 
csökkent. Megfordítva, a KS következté
ben fellépő halálozás 14%-ról 32%-ra nőtt 
1984 és 1989 között. A lymphoma miatti 
halálozás is növekszik, 1989-ben 16%-ot 
ért el. Az átlagos túlélése viszont az
1984—1986-os 10 hónapról 20 hónapra nö
vekedett 1987-re.

Ahogyan bizonyos állapotokkal kapcso
latos morbiditás csökken és a túlélési idő 
nő, úgy a terápiarezisztens betegségek egy
re inkább manifesztté válnak.

Ide tartoznak pl. a cryptosporidiosis és a 
progresszív multifokális leukoencephalo- 
pathia, ill. a Mycobacterium avium intra
cellulare fertőzések, valamint a cryptococ- 
cus meningitis késői relapsusai.

Az AIDS betegségképének megváltozása 
fontos következményekkel járhat mind a 
betegellátásban, mind a tudományos kuta
tásban. A kutatásban az eddig meg nem ol
dott terápiájú opportunista fertőzések, a se
cunder tumorok ellátása és az 
immunrendszert helyreállító szerek keresé
se kerül az érdeklődés középpontjába.

Tisza Tímea dr.
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AIDS Afrikában; demográfiai és szocio- 
ökonómiai következmények. Kager, P. A. 
(Amsterdam). Ned. Tijdschr., Geneesk., 
1991, 135, 923.

A Szaharától délre a felnőtt lakosságból 5 
millió a humán immunodeficientia vírussal 
(HÍV) fertőzött. Közép- és kelet-afrikai vá
rosokban a fiatal felnőttek 20, néhol 40% -a 
fertőzött. A kilencvenes években világszer
te, de túlsúllyal Afrikában, 3 millió lesz az 
új nő- és gyermekbeteg. A felnőttek halálo
zása megduplázódik, esetleg meghárom
szorozódik, a gyermekhalálozás 50%-os 
emelkedésével számolnak. Az epidémia fő
leg a városlakókat sújtja, ezzel az iskolázott 
aktív lakosságot csökkenti, ami a szocio- 
ökonómiai kilátásokat rontja. Az afrikai 
családstruktúrában az egész „nagycsalád” 
az összes unokaöcsökkel-húgokkal együtt 
attól a kevés családtagtól függ, aki pénzt 
keres. Ennek elhalálozásakor a család el
veszti fenntartóját, nincsen iskolázás, fel
nevelés. A szülők, nagyszülők vidéken ma
radva tengődnek, miután a gyermekáldás 
volt a biztos befektetés öregkorra. Demog
ráfiailag megállás, de inkább csökkenés 
várható, városrészek elnéptelenedésére le
het számítani, a jó megelőző munka esetleg 
csökkenti az új fertőzéseket, de a betegállo
mány a következő 5 évben növekedni fog a 
HÍV pozitív csoportból. A mortalitás miatt 
tízmilliónyi árvára kell számítani.

Az Egészségügyi Világszervezet (WHO) 
1991. jan. 31-én 323 379 bejelentett AIDS 
betegről tud 156 országból, de ezt a létszá
mot nem tartják reálisnak az alul-, ill. kése
delmes bejelentések miatt, a valóságban 
1 300 000-re tehető a számuk, a HIV- 
fertőzöttek számát 8 — 10 millióra becsülik. 
2000-re ezek száma 15—20 millió, ennél 
több is, ha az epidémia Ázsiában vagy Dél- 
Amerikában felgyorsul. Afrikában jelenleg 
83 010 az AIDS-szel bejelentett betegek 
száma. A természeti csapáshoz mérhető 
óriási veszélyt, mint a múltban, nemzeti és 
nemzetközi erőfeszítéssel lehet megelőzni, 
elkerülni.

Ribiczey Sándor dr.

Homoszexuális férfiak depresszív reakci
ói a HIV-pozitív leletre. Weimer, E. és 
mtsai (Psychosomat. Klinik, W—6900 
Heidelberg, Thybaustr. 2.): Psychother. 
Psychosom. med. Psychol., 1991, 41, 107.

A HIV-pozitív vérvizsgálati eredmény köz
lése nagy pszichés megterhelést jelent akkor 
is, ha az illető még tünetmentes. A szerzők 
e hatás jellegét vizsgálták akkor, amikor 54 
HIV-pozitív homoszexuális férfit (20—67 
éveseket) az eredmény kiderülése után 2—3 
éven belül többször interjúvoltak meg sze
mélyes és kérdőíves módszerrel. A betegek 
egyik fele Heidelberg, a másik fele Stock
holm városban és környékén lakott. A vizs
gálatból levont tanulságok nem tekinthetők 
reprezentatívnak, de bizonyos — elgondol
kodtató — tendenciajellegű következtetések 
levonására mégis alkalmasaknak tűnnek.

A vizsgálatba mindenki önként egyezett 
bele. A betegek 42%-a kifejezett depresszi
óval — félelmekkel, levertséggel, kilátásta- 
lansággal stb. — reagált az eredmény tudo
másulvételére, sokan ezt a dekompenzációt 
csak nehezen tudták feldolgozni. Éppen 
ezért nagyon szükséges a pozitív lelet közlé
sekor pszichológiailag is foglalkozni velük.

A HIV-pozitív „végzetes” lelet közlése 
hasonlít ahhoz a helyzethez, amikor valaki
vel közlik, hogy rákos folyamata infauszt 
állapotban van. Az elkeseredettség oka le
het az, hogy úgy érzik, miszerint semmit 
sem tehetnek a vég eltolása érdekében, 
nem tudják saját jövőjüket befolyásolni. 
Ilyenkor és ezért gyakran dominál a passzív 
magatartás, a szociális visszahúzódás, az 
izolálódás. A baj okát sokan önmagukban 
keresik, s ez HIV-pozitivitás esetén logiku- 
sabb is, mint a rákkal kapcsolatban, hisz a 
fertőzéshez saját szexuális magatartásuk 
vezetett.

Helyzetük viszont azért is nehéz, mert a 
társadalom joggal vátja el tőlük, hogy a jö
vőben ne fertőzzenek meg másokat.

A homoszexuálisokat ezeken a meggon
dolásokon kívül is „zavarja” az a közfelfo
gás, miszerint a homoszexuálisok mind 
promiszkuisok, és különben is „csak ők” 
tehetnek arról is, hogy AIDS egyáltalában 
létezik. Különösen azoknak nehéz a HIV- 
pozitív lelet „feldolgozása”, akik addig 
még nem akceptálták saját homoszexualitá- 
sukat, és ezért még bűntudatuk is van. (Ha
zánk és a cikkben említett két ország között 
az AIDS gyakoriságában is nagy az eltérés. 
De ott a homoszexuálisok emancipációja is 
előrehaladottabb állapotban van, bár ott 
sem meri minden homoszexuális nyíltan 
vállalni mivoltát. — Ref.) Ezért sokan fél
nek a stigmalizálástól, a kirekesztéstől, s 
ezért titkolódznak: nem szólnak a pozitív 
leletről saját családjuknak, orvosuknak 
sem. Attól is félnek, hogy „titkos névsor” 
készül minden homoszexuálisról és külö
nösen a HIV-pozitívról, így szívesen kér
nek névtelenül tanácsot.

[Ref.: Hazánkban lehetőség van az ano
nim vérvizsgálatra, de még nem nyújtunk 
rendszeres pszichológiai segítséget sem a 
vérvétel után, sem előtte. Pedig a negatív 
leletet is helyesen kell értelmezni, és na
gyon valószínű, hogy annak is van valami 
,,gond”-ja, aki vért vetet, de a vérvizsgálat 
egyedül nem nyújt pszichés támogatást sem 
a hét erő-, sem a homoszexuálisoknak.]

Aszódi Imre dr.

Az orvosok és ápolónők megterhelése és 
kapcsolati problémái az AIDS-betegek 
ápolásakor. Waldvogel, B. és mtsai (Abt. 
f. Psychotherapie, Nervenklinik, W—8000 
München 2. Nussbaumstr. 7.): Psychother. 
Phsychosom. med. Psychol., 1991, 41, 347.

Már amikor az első AIDS-betegek kórház
ba kerültek, felfigyeltek arra, hogy ez a 
munka az orvosok és ápoló(nő)k számára 
külön megterhelést jelent akkor is, ha elő
zetesen más, szintán súlyos-halálos betege

ket kezeltek, pl. onkológiai osztályon. 
Gyakran észleltek szokatlan és heves össze
ütközéseket az orvosok és az ápolónők kö
zött is.

Hasonló reakciót figyeltek meg korábban 
az USA-ban is, de ott főleg az orvosok me
rültek ki abban, hogy orvosi tevékenységü
ket kilátástalannak, eredménytelennek ítél
ték meg, s a fellépett reakciót a „segítők 
segítéstelenségi szindrómá”-jának nevezték 
el. Ennek a lényege a pszichés eredetű féle
lem sok mindentől, így — racionálisan és 
irracionálisán — a fertőződéstől, s „ezért” 
a betegeket stereotip módon látták el.

Az amerikai kutatók a jelenség ,,okát", 
a megterhelés pszichés hatását vizsgálták, a 
cikk szerzői pedig Németországban a spe
ciális megterhelés , forrását ’ ’ kutatták, így 
pl. azt, hogy milyen külön teher az AIDS- 
betegek ápolása, milyen módon élik ezt 
meg, és miként hat ez a helyzet az orvos— 
ápoló/nő kapcsolatra.

A vizsgálat 20 olyan belklinikára terjedt 
ki, ahol aránylag sok AIDS-beteget kezel
nek. Anonim kérdőíves felmérés történt 
ezen osztályok dolgozói körében, de azt is 
kérték, hogy megfigyeléseiket külön is fo
galmazzák meg. Kétféle — orvosi-ápolónői
— kérdőív készült.

Az orvosi kérdőívet 175-en kapták meg, 
és 85 küldte azt kitöltve vissza. A válasz
adók zömmel (80%) férfiak, 30—40 éve
sek voltak, és már legalább 30 ilyen beteget 
kezeltek.

A megkérdezett 250 ápolónő közül 111 
juttatta a kitöltött kérdőívet vissza. Ők fia
talabbak voltak, mint az orvosok, zömmel 
nőneműek voltak, és eddig már 80 ilyen be
teget kezeltek.

A szerzők a válaszokat igen részletesen 
elemezték, és tapasztalataikból kiemelésre 
érdemesnek tűnik, hogy adataikat összeve
tették egy másik felméréssel, ami onkoló
giai munkahelyen történt. Az észlelt eltérés 
oka feltehetően az, hogy
— az AIDS-betegek és a nővérek általában 
hasonló korúak voltak, míg az onkológiai 
betegek idősebbek, s ezért gyakran identifi- 
kálódtak az AIDS-esekkel;
— AIDS esetén van fertőzési veszély;
— az AIDS-esek többsége stigmatizált (ho
moszexuális, kábítószeres).

Németországban is észleltek nézeteltéré
seket az orvosok és az ápolónők között, és 
ennek feltehetően az lehet az oka, hogy az 
orvosok főleg tudományos ambícióik eléré
sére törekedtek, a betegekkel való konkrét 
foglalkozást, pszichés támogatást, gondo
zást főleg a nővérekre hagyták, és ez volt a 
nővérek számára nagyon megterhelő. Ezen 
kívül a nővérek „privát” életükben is hát
rányos helyzetbe kerültek, környezetük rá
juk „sanda tekintettel” nézett, mert „itt’ 
dolgoznak.

Mindezek alapján — és ellenére — jobb 
kapcsolat alakult ki az ápoló(nő)k és a bete
gek között, mint az orvosok és a betegek 
között. A nővérek sokszor jobban kötődtek 
a betegekhez, mint a betegek saját rokonai.

[Ref. : Feltehető, hogy ha hazánkban is 
megnő az AIDS-betegek száma, a kórházi 
kezelésük sem lesz olyan centralizált, mint
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amilyen ma. Ezért azok számára, akiknek 
erre fel kell készülniük, hasznos lehet az 
eredeti közlemény elolvasása.]

Aszódi Imre dr.

Plasmodium falciparum malária és peri- 
natálisan acquirált 1-es típusú Humán 
Immunodeficiencia Vírus-fertőzés Kin- 
shasában, Zaire-ban. — 587 gyermek 
prospektiv, longitudinális vizsgálata. 
Greenberg, A. E. és mtsai (Malaria 
Branch, Division of Parasitic Diseases, 
Center for Infectious Diseases, Centers for 
Disease Control, Atlanta): N. Engl. J. 
Med., 1991, 325, 105.

A vizsgálatokkal azt kívánták tisztázni, 
hogy a Plasmodium falciparum (p. f.) ma
láriafertőzés gyakoribb-e és súlyosabb 
lefolyású-e a perinatálisan HIV—1 vírussal 
fertőzött gyermekekben. Továbbá, hogy a 
p. f. károsan befolyásolja-e a HIV—1 fertő
zéssel kapcsolatos betegségek kimenetelét. 
Trópusokon endémiás a p. f. fertőzés, a 
HIV—1 epidémiás, a két infectio közötti po
tenciális kölcsönhatás feltételezhető. En
nek alapja, hogy a HIV—1 fertőzöttek CD4 

lymphocytáinak csökkenése kedvező talajt 
teremt a p. f. fertőzésnek, a p. f. átmeneti
leg csökkenő T-lymphocytáinak száma a 
HIV—1 fertőzés szövődményeit kedvezőtle
nül befolyásolhatja.

A szerzők longitudinális vizsgálatok, kü
lönböző vizsgáló csoportok adatait össze
gezték. Kinshasában, a Mama Yemo kór
házban ápolt gyermekekben mindkét 
fertőzés súlyos formája fordul elő. A szülő
nők 5,6%-a volt HTV—1 seropositiv, az új
szülöttek 39%-a. Valamennyi ápolt gyer
mek 38%-a maláriás volt, és az elvesztett 
gyermekbetegek haláloka 13%-ban volt 
maláriával összefüggésben. Lehetőség volt 
felmérni a p. f. gyermekek betegségének 
súlyosságát, a kezelés eredményességét.

A Mama Yemo kórházban 1986—87-ben 
a HIV—1 vírus transmissiójánakperinatális 
vizsgálátát végezték 329 seropositiv anya és 
337 seronegativ anya újszülöttjén. Havonta 
vizsgálták az első életévben a csecsemőket, 
a fertőzöttség kritériumát a WHO afrikai 
előírása adta. A perinatális vizsgálatokat 
260 seropositiv és 327 seronegativ anya új
szülöttjén folytatták, 1 éven keresztül, ma- 
láriafertőzöttségük irányában. 5—9 hóna
pos korukban kezdték a vizsgálatokat, 
mivel ebben az életkorban a legnagyobb a 
m. morbiditási és mortalitási kockázata. A 
csecsemők hőmérsékletét és a vérkenetet 
többször és rendszeresen ellenőrizték. Te
rápia: A kórházi kezelésre nem szorult be
tegek 3 napon keresztül, 12 óránként tskg- 
onként 12,5 mg chininszulfátot kaptak per 
os. Akik a 7, ill. 14 napos ellenőrzésnél 
még fertőzöttnek bizonyultak, sulfadoxin- 
pyrimethamin (Fansidar) kezelésben része
sültek.

A HIV seropositiv anyák csecsemői 
HTV—1 fertőzöttnek bizonyultak, ha sero- 
positivitásuk 12—18 hónapos korukban 
még megvolt, és/vagy az AIDS klinikai tü

netei fennálltak. 2899 lázas beteg közül 271 
volt p. f. fertőzött. 4 csoport vizsgálatát ér
tékelték statisztikai módszerekkel. A cso
portok a következők voltak: 1. AIDS- 
betegek, 2. a HIV—1 seropositiv betegek, 
3. HIV—1 seropositiv anyák gyermekei, 
akik a vizsgálat tartama alatt seronegatívvá 
váltak, 4. a vizsgálat egész tartama alatt 
HIV—1 seronegatívak.
Nem volt szignifikáns különbség a m. fer
tőzés, a lázas betegség száma, a seropositiv, 
a seronegatívvá vált és a seronegatív gyer
mekek csoportjában. A hospitalizáció és 
halálozás az AIDS fertőzöttekben volt na
gyobb számú, de statisztikailag nem érté
kelhetően. A HIV—1 fertőzöttek közül 
meghalt 23 beteg, a halálokok között mind
össze 1 volt m., a többi ok enterális tüne
tekkel járó kórképek, pneumonia, malnut
ritio, morbilli. A 198 beteg közül, akik 
antimaláriás kezelést kaptak, 149 a hetedik 
napon és 99 a 14. napon is jelentkezett el
lenőrzésre. A kezelés sikertelensége az 
AIDS csoportban valamivel több volt, mint 
a többi csoport tagjaiban, de nem értékel
hető számban.

Megállapítható, hogy a p. f. a kinshasai 
gyermekek egészségét állandóan fenyegeti. 
A m. incidenciája nem volt különböző a 
HIV—1 fertőzött és AIDS-betegek körében. 
Ezt mégis fenntartással kell fogadni, mert 
az ellenőrzésnél nem volt mód immunoló
giai vizsgálatokra. Az megállapítható, 
hogy m.-nak nincs befolyása a HÍV— 1-gyel 
kapcsolatos betegségek kimenetelére.

Farkas Éva dr.

Adenoid hypertrofia, mint a HIV-fertőzés 
első tünete. Claessen, I. Q. P. J. és mtsai 
(Utrecht): Ned. Tijdschr. Geneesk., 1991, 
135, 525.

1981-ben először ismertették az AIDS-t, 
azóta a torok-orr-fülgyógyászati manifesta- 
tiók (41%) megsokszorozódtak. Az izolál
tan a Waldeyer-gyűrűben jelentkező mani- 
festatióról a szerzők a holland irodalomban 
először számolnak be. A 25 éves hajadon 
korlátozott orrpassage, rhinolalia, recidi- 
váló nátha, frontális fájdalom, fáradékony
ság és kedvetlenségi panaszok miatt keresi 
fel a klinikát. Gyermekkorában ismételt 
adenotomiákon, 1982-ben felső állcsont 
korrekciós műtéten, 1989-ben lumbális 
hernia nuclei pulposi miatt laminectomián 
esett át. Két éve ismét adenotomiát végez
tek nála, majd magas szintű részletes vizs
gálatot végeztek (labor és computertomog
ráfia és adenoid histopathologiai 
vizsgálat), majd a szerzők klinikájára utal
ták konzultáció céljából. A szerzők a choa- 
nákat majdnem teljesen elzáró adenoid 
vegetáción kívül egyéb kóros elváltozást, 
nyirokcsomókat nem találtak, adenotomiát 
és septumkorrekciót végeztek narkózisban. 
A szövettani vizsgálat lymphoid hyperpla- 
siát, interfollicularis lymphoid szövetet ál
lapított meg számos immunoblasttal, ami 
valószínűsítette a vírushatást. A bizonyta
lan leletek és az újabb irodalomban megje

lent közlések ösztönzésére, melyek AIDS- 
nél izoláltak előforduló lymphoid vegetati- 
óról adtak számot — a beteg hozzájárulásá
val (aki nem tartozott az AIDS rizikócso
portjaiba), elvégezték a HÍV ellenanya
gokra a vizsgálatot, ez megismételve is po- 
zitivitást mutatott. A műtét után a panaszok 
lényegesen csökkentek, a beteg további ob- 
szerválása az immunpathologiai részlegen 
ambulanter történik. Mivel a CD4 sejtszám 
406/mm3 (normálisan 600—800/mm3), 
várnak még a (zidovudin)kezeléssel. Az 
eset arra hívja fel a figyelmet, hogy reci- 
diváló adenohypertrophiánál a HÍV vizs
gálatra is ki kell terjednie a diagnoszti
kának.

Ribiczey Sándor dr.

Az AIDS-vírus szeropozitív csecsemők 
elhelyezése és a hivatási titok. Nicolas, J., 
Vilmer, E. (Service d’Hémato-Immuno- 
logie, Hőpital Robert-Debré, F—75019 Pa
ris): Arch. Fr. Pediatr., 1991, 41, 83.

Az AIDS (HÍV) vírussal fertőzött anya 
gyermekének gyermekgondozóban vagy az 
iskolában való elhelyezése nehéz feladat elé 
állítja az orvosokat és az egészségügyi
szociális gondozókat. Hogyan őrizhető 
meg a kötelező orvosi titoktartás? Hiszen 
még a szülők, sőt a gondozóhálózat sem is
meri ezen a téren a jogait és a szeropozitivi- 
tás kettőssége által teremtett bizalmi felada
tokat. Emellett a gyermek és a család joga 
a bizalomra, a titok megőrzésére lehetősé
get láttat az orvosi hatalommal való vissza
élés gyanújára.

Az orvosi titoktartás nagyon lényeges a 
fentebb vázolt helyzetben. A HÍV fertőzés 
igen hosszú ideig tartó bántalom, amelynek 
rossz prognózisa is lehet. Olyan családi be
tegség, amely a gyermek mellett gyakran 
az egyik szülőt is érinti. Ezek fertőzők le
hetnek olyan körülmények között, amikor 
is a környezettel szemben titoktartási köte
lezettséget írnak elő. A betegséget ugyanis 
könnyen átvihetőnek tekintik, s ez félelmet 
kelthet a családi, társadalmi és hivatásos 
környezetben. A szeropozitív gyermeknél 
kétszeresen szükséges a diszkréció: egy
részt magánál a gyermeknél, hogy elkerül
je a társadalomból való kivetést, másrészt a 
szülőknél, akiknek szembe kell nézniük 
szeropozitivitásukkal vagy betegségükkel.

A titoktartást nehéz megőrizni fiatal 
gyermeknél. Számos olyan alkalom adó
dik, ahol ez a titok nem rejthető el: csecse
mőgondozás, óvoda, speciális gondozás 
stb., amikor ezt a számbavételkor különbö
ző betűkkel jelölik (DDAS, PMI, ASE, 
APEA, SUE stb.). Igaz, hogy ezeket bizal
masan kezelik, de már a „BCG- 
kontraindikált” megjegyzés is félelmet kel
tő, nem is szólva a ,,HIV + ” beírásról, 
vagy ha a szülőotthonban született gyermek
— különös tekintettel a hosszú inkubálásra
— szeropozitív anyától származik — támo
gatja ezt a félelmet. Főként falvakban ilyen 
csecsemők otthonban való elhelyezésénél 
lehet számolni a „hivatalos” információk
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gyors terjedésével. Felmerül a kérdés: mi
lyen válaszokat kell adni az érdeklődők
nek? Az illetékesek: a szakmabeliek, jogá
szok, különböző társadalmi szervezetek 
nyitva hagyták e tekintetben a prioritás 
kérdését.

A helyes megoldáshoz elsőként a jogi té
nyezőket kell megvizsgálni a titoktartás
ban. Az idevágó büntetőjogi fejezetek szá
mos változáson mentek keresztül az elmúlt 
időszakban. így kifejezésre jutott, hogy a 
szociális hálózat tagjai, munkatársai, a cse
csemőgondozók, a szociális segély admi
nisztratív dolgozói, az intézményhálózat 
igazgatója büntetőjogi’felelősséggel tartoz
nak — a család mellett — a titok terjeszté
séért. Ugyanígy a csecsemőotthonok, óvo
dák dolgozói is. Nem bünteti a törvény, ha 
a titkot két orvos egymás között, a további 
gondozás érdekében, megosztja. De a be
tegség körül uralkodó szigorú csend ko
moly akadály is lehet' az anya és azon sze
mélyek között, akikre a csecsemőjét 
rábízta. Nem biztos, hogy a szülőotthon
ban észlelt HÍV szeropozitivitás rejtegetése 
valódi előnyt jelent az anya és csecsemője 
számára. Egyedül az anyák dönthetnek a ti
tok terjesztéséről, hogy azt milyen szemé
lyekkel közlik. Az orvosok szerepe itt meg
határozó, mert ők segíthetnek és 
bátoríthatnak a félelem eloszlatásában. A 
pszichológiai gondozásba vételnél az orvo
sok lehetővé teszik, hogy a szülők nemcsak 
velük, hanem a gyermekük egészségéért 
felelősökkel is megosszák titkukat. Ha ezt 
a szülők visszautasítják, az orvos nem ra
gaszkodhat az adatok megszerzéséhez. 
Egyetlen korlátja van ennek: ha az orvos 
arra az álláspontra jut, hogy a szülők ilyen 
magatartása veszélyezteti a csecsemő 
életét.

Egyéb konkrét javaslatok is megfontolan- 
dók. Bizalomveszélyeztető helyzetek, így 
az információk nyilvánosság előtti közlése, 
postai telefonálgatás, az okmányokba való 
betekintés, az orvosi vizitek, vizsgálati le
letek megismerése komolyan veszélyezte
tik az illetékeseknek a titok megőrzésébeni 
elkötelezettségét.

A fejlődés nyújtotta általános informáci- 
' ós lehetőségek, betegségek valóságos rizi
kói, a fertőzés átviteléről kialakult ismere
tek nagyon fontossá teszik a hivatással járó 
titkok megőrzésének biztosítását, még a 
csecsemők körül dolgozó kisebb csoportok 
személyzeténél is (szeropozitív gyerme
kekről kapott információk terjesztése). Az 
AIDS-fertőzések terén a titok megőrzésé
ben feltárt hiányosságok példát szolgáltat
nak arra, hogy a gyermekgyógyászat egyéb 
területén is fokozni kell az ovosi- 
egészségügyi személyzet ténykedése iránti 
bizalmat a hivatással járó titkok megőr
zésében.

Kövér Béla dr.

Vérrel való érintkezés műtőijén. Popejoy,
S. L., Fry, D. E. (Dept, of Surgery and 
Epidemiology, University of New Mexico 
School of Medicine, Albuquerque, USA): 
Surg. Gynec. Obstetr., 1991, 172, 480.

A 330 ágyas oktató kórház 18 ezer beteget 
kezelt 1988-ban. Trauma és égési központ 
mellett orthopaedia, plasztikai sebészet, 
szemészet, idegsebészet, szájsebészet, uro
lógia, transzplantáló sebészet stb. is műkö
dik a kórházban.

1988-ban 684 műtétet végeztek az összes 
sebészeti osztályon. A vérrel való érintke
zés (BC) gyakoriságát vizsgálták ezen idő
szak alatt. A BC definíciója: percutan sérü
lés, nyálkahártyán és intact vagy nem intact 
bőrön keresztül történt vérrel való érintke
zés. A vér-expozíció (BE) meghatározás az 
összes kategóriára érvényes — kivéve az in
tact bőrt.

A betegek 28%-ánál észleltek BC-t, 
mely 293 műtőben dolgozó személyt érin
tett. BC veszélye szignifikánsan nőtt a szív
ás mellkassebészeti, traumatológiai és szü
lészeti (császármetszés) műtétek végzése 
során. Három sebészeti műtéti típus (szem
sebészet, transzplantáció, szájsebészet) 
közben nem fordult elő BC, a többinél 17 % 
és 33% között mozgott a BC előfordulási 
arány. A műtétek 8 %-ában BE-t észleltek 
63 személynél, percutan BE az összes mű
téti beavatkozás 3%-ában volt. BC esetek 
száma a műtéti idő elhúzódásával szaporo
dott. BC 293 eseménye a következőképpen 
oszlik meg: műtői segédszemélyzet 79, 
anaesthesiában részt vevők 65, operáló se
bész 59 és első asszisztens 49 esetszám.

A percutan BE (összesen 21 eset) 90%-a 
sebészek között fordult elő. Mivel a hepati
tis B fertőzések kétharmada klinikailag oc
cult, illetve enyhén szimptómás, a sebé
szek többsége nincs tudatában annak, 
hogy fertőzöttek, hacsak szerológiailag 
nem tesztelik őket. Nagy foglalkozási ve
szélyt jelent az a tény, hogy a percutan BE 
esetek 6—30%-a hepatitis B-vel fertőzött 
betegekkel kapcsolatban történik. Annak 
ellenére, hogy a legtöbb hepatitis B fertőzés 
nem fatális, vagy nem válik krónikusan ak
tív betegséggé, az USA-ban évente mégis 
250 egészségügyi dolgozó lesz áldozata a 
foglalkozás körében szerzett hepatitis B in- 
fectiónak.

Kiderült, hogy anaesthesiologiai sze
mélyzet és a műtőben dolgozó kisegítő nő
vérek (véres műszereket tisztítók, véres 
textíliákat kezelők stb.) között fordul elő 
leggyakrabban BC, mintegy 97%(!) — el
lentétben az operáló sebésszel (71%) —, de 
mégsem viselnek gumikesztyűt.

Sebész által szerzett HÍV fertőzés műtét 
alatt eddig még nem fordult elő, de évente 
egyre több a HÍV fertőzött (USA-ban az 
AIDS-esek száma egymillió felett van), 
ezért az alábecsült és negligált BC és BE 
esetek száma és azok elemzésének eredmé
nyei azt sugallják, hogy szigorúbb és általá
nosan uniformizált rendszabályok szüksé
gesek a műtői személyzet és beteg közötti 
kontaktusra vonatkozóan.

[Ref.: A tanulmány elkészítésének idején 
még nem volt ismert, hogy valóban történt 
HÍV fertőzés műtői BC és BE során, sőt ki
derült, hogy egy szülész fél évig kezelte be
tegeit kimutatott HÍV fertőzötten. Nagy bot
rány is lett belőle. Dél-Afrikában 1990 első 
félévében két orvos bizonyítottan foglalko

zás közben szerzett HÍV infectiót. Ideje ko
molyan vennünk Magyarországon is a fog
lalkozás alatti védekezési rendszabá
lyokat.]

Novák László dr.

SZÍV- ÉS KERINGÉSI BETEGSÉGEK

Az acut myocardialis infarctus kizárása. 
Alacsony rizikójú betegek 12 órás straté
giájának prospektiv multicentrikus vizs
gálata. Lee, Th. és mtsai (Brigham and 
Womens’ Hospital, Harvard Medical 
School, Harvard School of Public Health, 
Boston, Yale-New Haven Hospital, Yale 
University School of Medicine, New Ha
ven, University of Cincinnatii Hospital, 
University of Cincinatti, Cincinatti): N. 
Engl. J. Med., 1991, 324, 1239.

Az utóbbi években az egészségügyre nehe
zedő gazdasági nyomás miatt veszélyezte- 
tettségi szintek alapján osztályozták az akut 
myocardialis infarctus (AMI) gyanú miatt 
intézetbe felvett betegeket. Korábban azt 
találták, hogy 24 órás intenzív megfigye
léssel a mellkasi fájdalom miatti kórházi 
felvételük után, ha nem lesz bizonyítható 
AMI fennállása és nem lépnek fel szövőd
mények, eldönthető, hogy kik az AMI ki
alakulása irányában alacsony veszélyezte
tettségű betegek. Ugyanezen szerzők 12 
órás intenzív megfigyelést nem tartanak 
elégségesnek, mert később az esetek 
23%-ában AMI lesz a diagnózis.

Bár a fenti adatok AMI biztos kizárására 
legalább 24 órás intenzív megfigyelést tar
tanak indokoltnak, ezen közlemény szerzői 
feltételezik, hogy azon betegek, akiknek 
mellkasi fájdalom miatti felvételekor ala
csony az AMI fellépésének valószínűsége, 
1 2  órás intenzív észlelés után alacsonyabb 
megfigyelési szintű kórterembe áthelyez
hetek. Ezért kifejlesztettek és prospektive 
kipróbáltak egy olyan stratégiát, mellyel a 
mellkasi fájdalom miatt felvett betegek kö
zül ki lehet választani a rövidebb észlelési 
időre alkalmasakat.

A Bayes-formula segítségével retrospek
tív vizsgálatban 976 akut mellkasi fájdalom 
miatt beteg közül 307 (31%) került az AMI- 
ra alacsony (7 % alatti) rizikójú csoportba, 
közülük 23-ban (7%) állapítottak meg ké
sőbb AMI-t, 71-ben (23%) instabil anginát. 
A 669 magasabb rizikójú betegből 293 
esetben (44%) alakult ki AMI, 139 esetben 
(21%) pedig instabil angina. Az alacsony 
rizikójú csoportban, ha 1 2  óra alatt nem 
alakult ki enzimeltérés és nem recurrált a 
mellkasi fájdalom, az AMI kialakulásának 
valószínűsége 0,4% volt, ugyanez a magas 
veszélyeztetettségű csoportban 4%.

A stratégia 7 intézetben történt prospek
tiv kipróbálása során 2684 betegből a kór
házba kerüléskor 957 (36%) került a 12 
órás megfigyelési csoportba a szerzők által 
korábban közölt algoritmus alapján (Ann. 
Intem. Med., 1988,108, 887). 771 betegnek 
nem lett enzimemelkedése vagy recurráló
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mellkasi fájdalma a 12 óra alatt, így áthe
lyezésre került az intenzív ágyról. A 771 
betegből 4-en alakult ki később AMI (egyik 
sem lett fatális végű). Ez 0,5%-os arány (a 
retrospektív vizsgálat alapján 0,4% volt 
várható). A magas rizikójú csoportban a 
797 betegből 36-ban (5%) alakult ki AMI 
(itt 4% volt várható). A csak 12 órás inten
zív monitorozásra alkalmas csoportban 2  

nappal a felvétel után nem volt haláleset. 3 
napon túl 5 kardiális és 3 egyéb okból for
dult elő halál. A 763 kórházi kezelést túlélő 
között életveszélyes szövődmény 3 esetben 
(0,4%) fordult elő.

A szerzők szerint mellkasi fájdalom 
miatt felvett betegeken meghatározható 
azon alacsony rizikójúak csoportja, aki
ken, ha nem alakul ki enzimemelkedés és 
recurráló mellkasi fájdalom, 1 2  órás inten
zív megfigyelés elegendő később kialakuló 
AMI nagy valószínűségű kizárására.

Márk László ár.

Orvosi döntések mellkasi fájdalommal 
észlelt betegek esetén. Eeagle, K. A. 
(Szerkesztőségi közlemény): N. Engl. J. 
Med., 1991, 324, 1282.

A mellkasi fájdalommal vagy más ischae- 
miás eredetűnek látszó tünetekkel jelentke
ző betegek kapcsán hozott orvosi döntések 
többek között az aktuálisan alkalmazott ke
zelési formáktól és lehetőségektől, helyi 
szokásoktól, intenzív ágyak számától függ
hetnek.

Az első döntés, hogy fel kell-e venni a 
beteget, és ha igen, akkor intenzív corona
ria egységbe, közepes megfigyelési szintű 
kórterembe, vagy normál kórterembe 
kell-e elhelyezni. Ezen időszakban az or
vos igyekszik megerősíteni vagy kizárni az 
AMI diagnózisát, próbálja elkerülni, illet
ve kezelni a szövődményeket. A második 
döntés, hogy mikor kell a beteget kevésbé 
intenzív kórterembe helyezni. E döntésben 
szerepet játszanak a beteg anamnézise, rizi
kófaktorai , nagy súllyal esnek latba az ak
tuális panaszok és legfontosabbak az EKG 
változások, valamint az első 24—48 óra la
boreredményei.

Lee és munkatársai a folyóirat ugyaneb
ben a számában egy olyan korábban közölt 
stratégiát alkalmaznak, mellyel a sürgőssé
gi kórteremben 1 2  órás megfigyelés után 
eldöntik a a beteg alacsony rizikójú voltát 
AMI-ra és ischaemiás szövődményekre. 
Miután egy 976 betegszámú retrospektív 
vizsgálatban kipróbálták módszerüket, 7 
kórház 2684 mellkasi fájdalom miatt felvett 
betegén prospektive alkalmazták azt 1983 
és 1986 között. E hatalmas vizsgálatban 
771 beteg (29 %) bizonyult alacsony rizikó
júnak, közülük 0,5%-ban alakult ki utóbb 
AMI, 0,6%-uk halt meg. Súlyos kardiális 
szövődmény előfordulási gyakorisága 2 % 
alatt volt. Ezek alapján a szerzők azt gon
dolják, hogy már 12 óra után az alacsony 
rizikójú esetekben dönteni lehet kevésbé 
intenzív kórterembe helyezésről.

A szerkesztőségi megjegyzés, hogy bár

az alacsony rizikó fennállását eldöntötték 
1 2  óra után, nem mindig történt meg a be
teg áthelyezése, nem mindig az irányelvek, 
hanem gyakran az ott dolgozó orvos döntött 
ez ügyben. Hiányosság, hogy bár a mód
szer elkülöníti az eleve AMI-os eseteket és 
csak utána választja ketté az alacsony és 
magas rizikójúakat, nem tesz különbséget 
instabil és nem instabil angina között.

Eseteinkben a felvételkor alacsony rizi- 
kójúaknak tartott csoportban az instabil an
gina gyakorisága 23 % lett, a magas rizikó
júaknái 21%. Továbbá az alacsony rizikójú 
csoport nem homogén. Benne vannak a ké
sőbb nem ischaemiás eredetűnek bizonyuló 
mellkasi fájdalmúak, az igazi anginások, 
az életük első angináját átélők, az instabil 
anginások, a nonQ myocardialis infarctu- 
sosok. Ha a mellkasi fájdalom nem bizo
nyulna kardiális eredetűnek, vagy stabil an
gináról van szó, megengedett a kevésbé 
intenzív kórterembe való áthelyezés (vagy 
az eleve oda való felvétel), de a súlyosabb 
esetekben nyernek a betegek a valamivel 
hosszabb intenzív megfigyeléssel.

Márk László dr.

Járulékos pitvar-kamrai kötegek 
(Wolff—Parkinson—White-szindróma) 
rádióhullámú árammal történő katéteres 
átmetszése: Jackman, W. M. és mtsai (De
partment of Medicine, University of Okla
homa Health Sciences Center, Cardiovas
cular Section, P. O. Box 26901, Rm. 
5SP300, Oklahoma City, OK 73190): N. 
Eng. J. Med., 1991, 324, 1605.

A Wolff—Parkinson—White-szindrómában 
több mint 2 0  éven át a járulékos kötegek se
bészi átmetszése volt a definitiv kezelési 
mód. A pitvar-kamrai vezetés 1982-ben 
történt sikeres percutan ablációja óta növe
kedett a járulékos kötegek nem műtéti át
metszése iránti érdeklődés. Kezdetben 
nagy energiájú egyenáramot alkalmaztak a 
sinus coronariushoz közel a posteroseptalis 
vezetés ablációja céljából, nem túl sok si
kerrel. Warin és mtsai 254 esetben a járulé
kos köteget 94%-ban sikerrel ablatálták en
docardialis megközelítésből. A nagy 
energiájú árammal (DC shock) nem túl 
gyakran, de súlyos szövődmények járhat
nak: előfordul szívruptura, cardiogen 
shock, koszorúér görcs, pitvar-kamrai 
block, késői kamrafibrillatio. Az utóbbi 
időben több közlemény jelent meg a rádió- 
hullámú árammal történt abláció sikeres al
kalmazásáról.

E közleményben a szerzők 116 beteg ese
tében a járulékos köteg rádióhullámú áram
mal történt abláció eredményeiről számol
nak be. A betegek életkora 6—78 között 
volt, 5 beteg 10 év alatti volt. Abláció céljá
ból széles végű elektródot alkalmaztak, bal 
kamrai katéterezés esetén heparinnal véral
vadásgátló kezelést folytattak. A beavatko
zás után 30—60 perccel pitvari és kamrai 
ingerléssel győződtek meg esetleges máso
dik járulékos nyaláb jelenlétéről. A nyelő- 
csövön át végzett ultrahang vizsgálattal

vizsgálták az esetlegesen a beavatkozást kö
vetően kialakuló helyi véralvadékot. A be
tegek zömét másnap elbocsátották, kivéve a 
27 tartósan heparinozott beteget. Minden 
esetben 2—3 hónap múlva kontroll elektro- 
fiziológiai vizsgálatot terveztek. A 166 be
tegben összesen 177 járulékos köteget mu
tattak ki. 126 nyaláb esetében mind 
anterográd, mind retrográd vezetés volt. A 
177 esetből 174 alkalommal már az első be
avatkozás sikees volt.

A művelet átlagosan 8  órát vett igénybe, 
a sikeres abláció általában 3, egyenként át
lagosan 40 másodpercig tartó behatásból 
állt. A betegek a beavatkozást jól tűrték, a 
rádióhullámú áram nem befolyásolta a 
szívütések számát, vagy a vérnyomást és 
nem okozott a betegnek szubjektív kelle
metlenséget. A betegeket 1 héttől 27 hóna
pig (átlag 8  hónapon át) követték. 15 beteg 
esetében a beavatkozást követő egy nap, ill.
4,7 hónap közötti időtartam után preexcita- 
tiót és pitvar-kamrai reentry tachycardiát 
észleltek. A járulékos köteg visszatért ve
zetését a második beavatkozás tartósan 
megszüntette. 75 esetben történt kontroll 
elektrofiziológiai mérés, járulékos vezetés
re utaló jelet egy esetben sem találtak. Az 
abláció helyén véralvadékot nem észleltek, 
3 esetben warfarin kezelés mellett megszű
nő szívüregi véralvadékot láttak. A beavat
kozás során egy esetben pitvar-kamrai 
block, egy esetben haemopericardium, tar
tós szívásra gyógyuló szívtamponád alakult 
ki. Két esetben észleltek a véna punctiók 
helyén haematomát.

Összefoglalva megállapítják, hogy rádió- 
hullámú árammal történt pitvar-kamrai já
rulékos nyaláb vezetésének a megszünteté
se 166 esetből 164 esetben sikeres volt, 148 
esetben már az első, 16 esetben a második 
beavatkozásra. A késői elektrofiziológiai 
mérések a vizsgált 75 esetben jó eredményt 
mutattak. A műtéti beavatkozás mortalitása 
5%, további szövődményre 4%-ban lehet 
számítani. A nagy energiájú egyenáramú 
beavatkozás a műtétinél jobb eredményű, 
de a szív perforáció kockázata nagy, számí
tani lehet koszorúér sérülésre és kamrai 
aritmiákra. A rádióhullámú áram kezelés 
során mortalitás nem volt, szövődményt 6  

esetben (3,6%) észleltek. A szövődmények 
száma tovább csökkenthető, ha a sinus co- 
ronariusba vezető kis vénán át történő ma
nipulációk helyett eleve műtéti eljárást al
kalmaznak.

Balikó Zoltán dr.

A supraventricularis tachycardia katéter 
ablációja. Ruskin, J. N. (Massachusetts 
General Hospital, Boston, MA 02114); N. 
Eng. J. Med., 1991, 324, 1660.

A gyermekkkori és fiatal felnőttkori paro- 
xysmusos tachycardia leggyakoribb oka 
supraventricularis tachycardia. Ezek az 
aritmiák leggyakrabban egy, a pitvar
kamrai csomót vagy pitvar-kamrai járulé
kos köteget igénybe vevő folyamatos elekt
romos hullám következményei. Pitvar
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kamrai nodális reentry esetében a reentry 
kör egy lassú úton, mely legtöbbször ante- 
rográd vezetést és egy gyors útból, mely 
legtöbbszörretrográd vezetésű, áll. Habár
melyik utat gyógyszer, műtét vagy katéter 
abláció befolyásolja, és megakadályozza az 
ingerület továbbvezetódését, a reentry meg
szűnik.

Járulékos pitvar-kamrai kapcsolat eseté
ben veleszületett izomhíd köti össze a jobb 
vagy bal pitvart a megfelelő kamrával, vagy 
a kamrákat a pitvarokkal, hatásosan elke
rülve a pitvar-kamrai vezetőrendszert. 
Ezekben a betegekben gyakran lép fel re
entry tachycardia, mely a pitvar-kamrai 
csomón anterográd jut a kamrába és a járu
lékos nyalábon retrográd vezetődik a pitvar 
felé. Kevésbé gyakran az anterográd veze
tés a járulékos kötegen át történik. Az ante
rográd vezető járulékos köteg esetében pit- 
varcsillámlás esetén magas kamrafrek
vencia léphet fel, ami életveszélyes lehet. 
Néhány esetben a járulékos köteg csak ret
rográd vezetésre alkalmas, ilyenkor nincs 
rövid PR intervallum, ill. delta hullám sem 
látható.

Visszatérő supraventricularis tachycardi- 
ák kezelésében alkalmazhatunk gyógysze
reket, sebészi beavatkozást, ill. katéteres 
ablációs technikát.

A tartós antiaritmiás gyógyszerelés, bár 
hatékony, mellékhatásokkal járhat, vi
szonylag magas a költsége, néha életveszé
lyes toxicitást okoz. A sebészi eljárás, bár 
kurativ, thoracotomiát igényel és gyakran 
cardiopulmonalis bypassra is szükség van. 
A betegre nézve megterhelő, előfordul 
mortalitás, morbiditás, magas a költségté
nyező is.

A gyorsan bővülő intervenciós kardioló
gia jelentős területe a katéteres ablációs 
technika, mely percutan végezhető. Az első 
közlemény 1982-ből származik, egy év 
múlva már W—P—W-ben alkalmazták si
kerrel. A rádióhullámú árammal végzett 
beavatkozás előnyeiről a lap ezen számában 
számolnak be Jackman és mtsai. A beavat
kozás nagyfokú hatékonysága és biztonsága 
miatt az eljárás gyors ütemben terjed az 
USA-ban és Európában.

A járulékos kötegről közvetlenül leveze
tett akciós potenciál elemzése a nyaláb pon
tos lokalizációját segítette elő, és hozzájá
rult a rádióhullámú árammal történő 
katéteres abláció sikeréhez.

Először nagy energiájú árammal történt a 
beavatkozás, amikor több mint 2000 V kép
ződik, a károsító hatás a fény, hő, barotrau
ma és intenzív elektromos grádiens együt
teséből tevődik össze. A károsodás 
viszonylag nagy, a pitvar vagy a sinus coro
narius rupturájához kamrai diszfunkció- 
hoz, koszorúér görcshöz, pitvar-kamrai 
blockhoz és kamrai aritmiákhoz vezethet. 
Ezzel szemben a rádióhullámú áram alkal
mazása fájdalmatlan, nem kell általános ér
zéstelenítés, alacsony energiájú váltóára
mot használ. Meglehetősen biztonságos, 
miután adagolt energiát bocsát ki viszony
lag jól fókuszált területre. Az alacsony fe
szültség (40—60 V) miatt barotrauma, és a 
vékony falú struktúrák átszakadása nem

várható. Nem szükséges általános érzéste
lenítés. Kisebb területre, homogén módon 
hat, kevésbé aritmogén, nincs heveny kam
raelégtelenség következménye.

Jackman és mtsai és Calkins és mtsai 
kedvező eredményei mellett jelenleg még 
további technikai előrelépés szükséges el
sősorban a katéter vonatkozásában. Alap
vetően fontos a pontos katéter elhelyezés és 
a katéter-vég stabil rögzítése.

Amennyiben e tekintetben előrelépés 
várható, úgy valószínű, hogy a katéteres 
ablációt az aritmiák szélesebb körében fog
ják alkalmazni.

Igen fontos, hogy jól képzett személyzet 
jól felszerelt laboratóriumban végezze a be
avatkozást. Amennyiben az eljárás bizton
ságos és eredményes voltát a hosszú távú 
megfigyelések is igazolni fogják, úgy vár
ható, hogy a tüneteket okozó supraventricu
laris tachycardiák kezelésében a katéteres 
abláció lesz a választandó kezelési eljárás.

Balikó Zoltán dr.

Tiamin hiány congestiv szívhiba miatt 
tartósan furosemiddel kezelt betegekben.
Seligmann, Hanna és mtsai (Department of 
Medicine and the Heart Institut, Tel Has- 
homer, Israel): Am. J. Med., 1991, 91, 151.

A krónikus pangásos szívelégtelenség 
(CHF) a legfőbb okozója a morbiditásnak 
és a mortalitásnak szívbetegek között. Da
cára az új terápiás lehetőségeknek, mint az 
ACE-gátlók, a diuretikumok játsszák a fő
szerepet a CHF kezelésben. A tartós diure- 
tikus kezelés jól ismert mellékhatásai mel
lett a tiamin (T) hiány is figyelmet érdemel. 
Mivel a T-hiány a szívizom teljesítményét 
ronthatja, a tartós diuretikus kezelés ezen 
mellékhatása nagyobb jelentőséggel bír, 
mint azt korábban feltételezték.

A szerzők 23, CHF miatt tartós diureti
kus kezelésben részesülő beteget vizsgáltak 
(10 férfi, 13 nő). Az átlagéletkor 70 év volt 
(38—80 év között). NYHA beosztás szerint 
2—3. stádiumnak megfelelő állapotban 
voltak. A fürosemid kezelés tartama 3—14 
hónap között változott, 80—240 mg közötti 
napi adagokban. A vizsgált betegek közül 
senkinél sem voltak láthatók T-hiány 
tünetek.

Kontroll csoportként 16, kórházi ápolás 
alatt álló beteg szerepelt, akik nem kaptak 
furosemidet, de kardiális panaszok miatt 
kerültek felvételre. Az átlagéletkor azonos 
volt a vizsgált csoportéval.

Sok más paraméter mellett vizsgálták a 
vér T-szintjét és a T-ürítést a vizeletben.

Hat furosemiddel kezelt CHF-ben szen
vedő beteg az előzetes beleegyezés kikérése 
után iv. tiamint kapott 2  x 1 0 0  mg napi 
adagban 7 napon keresztül, a kezdeti vér és 
vizelet T-meghatározások után.

Az eredmények kiértékelése során a kö
vetkezőket találták: A furosemiddel kezelt 
betegek közül 21 alacsony T-szintet muta
tott, míg a kontroll csoportból csak két 
esetben találtak alacsony T-szintet.

A T-ürítés a vizeletben lényegesen maga

sabb volt a furosemiddel kezelt betegek
ben, mint a kontroll csoportban.

A T- adásban részesült hat beteg funkcio
nális paraméterei javultak, gyakorlatilag a 
NYHA csoportosítás szerint egy osztállyal 
jobb csoportba kerültek.

A vizsgálatok alapján feltételezhető, 
hogy a fürosemid fokozza a T-kiválasztást, 
és a hosszú távú fürosemid kezelés okozta 
T-hiány szerepet játszhat a CHF-ben szen
vedő betegek általános rossz állapotában, 
ami indokolja az ilyen betegek terápiájának 
T-vel történő kiegészítését.

Kara József dr.

Cerebrovascularis esemény infarktus 
után — a GISSI vizsgálat elemzése. Mag- 
gioni, A. R és mtsai (Olaszország): Br. 
med. J., 1991, 302, 1428.

Akut myocardialis infarktus esetén a 
thrombolytikus kezelés előnyeit már ismé
telten igazolták, ezért használata egyre in
kább terjed. A szerzők nagy beteganyagon 
végzett vizsgálata az egyik utolsó lehető
ség, hogy a thrombolytikus kezelést nem 
kapottak közül még kontroll csoportot le
hessen képezni — Olaszországban — lemé
rendő, hogy a streptokinase kezelés növeli- 
e a cerebrovascularis laesiók gyakoriságát 
akut myocardialis infarktusban al
kalmazva.

Itália 176 koronária őrzőjét — az összes 
4 /s-e — vonták be a vizsgálatba, 11 712 pá
ciens adatait dolgozták fel, az utánkövetési 
idő 1 év volt. A betegeket randomizálva, 
kezelt és kontroll csoportba osztották. A 
vizsgálatba nem kerülhettek olyan betegek, 
akiknél a streptokinase kezelés abszolút el
lenjavallata állt fenn, mint pl. jelenleg, 
vagy fél éven belül zajlott cerebrovascularis 
laesio, fejtrauma, agytumor, agyér- 
malformatio, 200/100 Hgmm-t meghaladó 
tensio.

Az összes vizsgált közül 99 személynél 
— 0,84% — lépett fel cerebrovascularis 
esemény, mely alacsonyabb az irodalmi 
adatok alapján vártnál. Nem volt statiszti
kailag szignifikáns különbség a kezelt (iv.
1,5 millió streptokinase), ill. nem kezelt 
csoport között (45 = 54). A 0—1. napon a 
kezelt csoportban nagyobb volt a cerebro
vascularis laesiók gyakorisága (27 : 7), me
lyet csaknem kiegyenlített a későbbi na
pokban a kezeletlen csoportban fellépő 
több esemény (27 : 38).

Összesen 8  esetben állt bizonyítottan vér
zés a neurológiai kép hátterében és mind
egyikük kezelt volt, 7 személy a 0—1. na
pon szenvedte el a neurológiai károsodást, 
a halálozás ezen csoportban igen magas — 
75%-os — volt.

A statisztikai elemzés alapján igazoló
dott, hogy a magasabb kor a nagyobb kiter
jedésű, ill. anterior, ill. laterális lokalizáci- 
ójú infarktus, a gyengébb haemodynamicai 
status többszörösére növeli az agyi vascula
ris laesio valószínűségét, a thrombolytikus 
terápiától függetlenül is.

688



Végezetül megállapítják a szerzők, hogy 
bár a thrombolytikus kezelés sohasem lehet 
teljesen veszélytelen, de alkalmazása, 
megfelelő ellenőrzés mellett, nem növeli 
számottevően a cerebrovascularis laesiók 
gyakoriságát, ha a kezelés kontraindikációi 
nem állnak fenn.

Eperjessy Katalin dr.

Enalapril hatása a túlélésre csökkent bal 
kamrai ejectiós fractio és pangásos szív
elégtelenség esetén. A SOLVD kutatócso
port: N. Engl. J. Med., 1991. 325, 293.

A pangásos szívelégtelenség jelenleg is 
megoldatlan problémája az orvostudo
mánynak. A betegség egyéves mortalitása 
15% és 50% közötti, továbbá a betegek 
35%-a évente kórházi kezelésre szorul. Ko
rábbi vizsgálatok szerint a mortalitás csök
kenthető hydralazin és isosorbid dinitrát 
adagolásával. Prazosin ugyanezen a téren 
hatástalannak bizonyult. A CONSENSUS 
tanulmány (The Cooperative North Scan
dinavian Enalapril Survival Study) és né
hány korábbi vizsgálat áttekintése azonban 
felvetette az ACE-gátlók mortalitáscsök
kentő szerepét. Ezért a SOLVD tanulmány 
(Studies of Left Ventricular Dysfunction) 
célja az volt, hogy a 0,35, ill. ennél kisebb 
ejectiós fractióval rendelkező betegek ese
tében megvizsgálja azt, hogy az ACE-gátló 
enalapril hatására csökken-e a mortalitás és 
a kórházi kezelés szükségessége.

A szerzők 2569 betegüket randomizált, 
kettős vak, placebóval kontrollált vizsgálat
nak vetették alá. A kísérletekhez napi 
2 X 2,5 mg enalaprilt használtak, melyet 
max. napi 2 X 10 mg-ig emeltek, amennyi
ben a beteg nem vált hypotoniássá, vagy a 
vesefunctiója nem romlott. A követési idő 
átlag 41,4 hónap volt. Eredményei közt be
számolnak arról, hogy az utánkövetési idő 
végén a placebo csoportban 461 beteg halt 
meg cardiovascularis ok miatt, míg az ena
laprilt szedők csoportjában 399, mely szig
nifikánsan kevesebb. A mortalitásbeli kü
lönbség túlnyomó részét a progresszív 
szívelégtelenség következtében beálló halá
lozások adták. Nem volt lényeges különb
ség az aritmia következtében meghalt bete
gek számában. A szívelégtelenség miatti 
kórházi kezelések száma szintén szignifi
kánsan kevesebb az enalaprilt szedők cso
portjában.

Szignifikánsan alacsonyabb volt az ena- 
laprillal kezelt csoport systolés és diastolés 
vérnyomása. Az elektrolitok és vesefunctio 
vizsgálata azt mutatta, hogy a betegek nát
rium szintje nem változott, a kálium és cre- 
atinin szintje viszont mérsékelten, de szig
nifikánsan megemelkedett. A szubjektív 
mellékhatások közül a szédülés, bágyadt- 
ság érdemel említést.

A megbeszélésben a szerzők megállapít
ják, hogy az enalapril szignifikánsan csök
kentette a mortalitást és a kórházi kezelés 
szükségességét. A mortalitásbeli különb
ség az első 24 hónapban volt a legkifejezet- 
tebb. A hatás a praeload és afterload csök

kenésének, a javuló ejectiós fractiónak, a 
pangás csökkenésének tulajdonítható.

Pap Sándor dr.

Enalapril és hydralazin — isosorbid di
nitrát therapia összehasonlító vizsgálata 
chronikus szívelégtelenségben. Cohn, J.
N. és mtsai: N. Engl. J. Med., 1991, 325, 
303.

Az elmúlt években a vasodilatátorok széles 
körben elterjedtek a szívelégtelenség keze
lésében. Ezt a balkamra-functióra, terhel
hetőségre, túlélésre kifejtett kedvező hatá
suknak köszönhetik. Az 1985-ben befeje
zett Veterans Administration Cooperative 
Vasodilator — Heart Failure Trial (V— 
HEFT I. tanulmány) bizonyította, hogy ha 
a digoxin és diureticum kezelést enyhe, ill. 
középsúlyos szívelégtelenségben szenvedő
kön kiegészítjük hydralazin és isosorbid di
nitrát kombinációjával, a mortalitás csök
ken. Jelen vizsgálataik során a szerzők 
hasonló beteganyagon tesznek összehason
lítást az isosorbid dinitrát és hydralazin 
kombinációja, valamint az enalapril keze
lés hatásossága között.

804 betegüket randomizált, kettős vak kí
sérletben vizsgálták. 403 beteg kapott napi 
20 mg enalaprilt, 401 beteg pedig napi 300 
mg hydralazint 160 mg isosorbid dinitráttal 
együtt. A követési idő átlag 2,5 év volt. 
Eredményeik a következőképp alakultak. 
Kétévi kezelés után az enalaprilt szedők 
csoportjában szignifikánsan kisebb volt a 
mortalitás, mint a hydralazin—isosorbid 
dinitrát csoportban. A további vizsgálatok 
azt igazolták, hogy a kisebb halálozási 
arány a hirtelen halál ritkább előfordulásá
val magyarázható. Ezen a ponton az ered
mények ellentmondanak a CONSENSUS 
(The Cooperative North Scandinavian 
Enalapril Survival Study) tanulmány ered
ményeinek, ugyanis az enalapril mortali
táscsökkentő hatását a CONSENSUS a 
progresszív pumpafunctio elégtelenségből 
származó halálokok megritkításában látja.

A vérnyomás mind az enalapril, mind a 
hydralazin—isosorbid dinitrát csoportban 
csökkent az első 13 héten, szignifikánsan 
nagyobb volt azonban a csökkenés az ena
laprilt szedők között. 13 hét után a két cso
port vérnyomása hasonlóvá vált. A pulzus
szám a hydralazin—isosorbid dinitrát 
csoportban az első évben szignifikánsan 
magasabb volt. Az ejectiós fractiók mind
két csoportban szignifikánsan javultak, 
azonban a hydralazin—isosorbid dinitrát 
csoportban észlelt javulás szignifikánsan 
nagyobb volt az enalapril csoporténál. Fi
gyelemmel kísérték a terhelések maximális 
szintjén mért oxigén felhasználást is. A 
hydralazin—isosorbid dinitrát csoportban 
az oxigén felhasználás szignifikánsan növe
kedett, ellentétben az enalapril csoporttal. 
Mellkasfelvételen a szív haránt-átmérője 
mindkét csoportban szignifikánsan megki
sebbedett. A mellékhatásokat illetően a 
hydralazin—isosorbid dinitrát csoportban a 
fejfájás dominált, míg az enalaprilt szedők

közt a hypotensio és köhögés. Az utóbbi 
csoportra jellemző volt még az urea 
nitrogén- és káliumszint megemelkedése, a 
nátriumszint csökkenése.

A szerzők megállapítják, hogy a mortali
tás csökkentésében szignifikánsan jobb 
eredmény érhető el enalaprillal, mint a 
hydralazin—isosorbid dinitrát kombináció
val. Ugyanakkor meglepő, hogy az utóbbi 
gyógyszerek a bal kamra functiójában ered
ményeztek szignifikánsan jobb javulást. 
Mindezek alapján feltételezhető, hogy a 
kétféle kezelésmód hatásmechanizmusa 
nem teljesen azonos, ezért a szerzők felve
tik az előbbi gyógyszerek kombinálásának 
lehetőségét. Ez hozzájárulhatna a pangásos 
szívelégtelenségben szenvedő betegek jobb 
életkilátásához.

Pap Sándor dr.

PSYCHIATRIA

Az orvos szembesülése az öngyilkosság 
problémájával betegeiben. Carmi, A.: 
Dynamic Psychiatry, 1991, 24, 1.

Az öngyilkosság problematikája egyidős az 
emberiséggel. Számos vallás bűnként tiltja 
és ítéli el — legerősebben a katolicizmus 
—, mások (hinduizmus, buddhizmus) tole
ránsak iránta. A mai orvosi szemlélet kétfé
le öngyilkost lát: az emocionális vagy pszi
chés zavarban szenvedőt, valamint a 
fájdalmas, gyógyíthatatlan betegség elől 
menekülőt. Az öngyilkosság problémája 
azonban szorosan kapcsolódik egy még ko
molyabb orvosi dilemmával: az orvos sze
repével, segítségével vagy éppen ellenkező
leg: az öngyilkosság megakadályozásának 
kötelességével. E kérdéskör átvezet az eu
tanázia területére. Ma az eutanáziában éle
sen megkülönböztetnek passzív (az élet 
meghosszabbítását mellőző) és aktív (halált 
okozó) beavatkozásokat. Kérdéses ezek 
szétválaszthatósága: a „tett” és a „tett mel
lőzése”, ha mindkettő halált okoz, jogilag 
számos megoldatlan kérdést vet fel. A köz
lemény több konkrét esetet elemez ilyen 
szempontból, és érdekes párhuzamokat 
idéz: pl. ha az orvos baleset áldozatát segít
ségnyújtás nélkül hagyja az országúton, a 
legtöbb országban elítélik — pedig nem ő 
okozta a balesetet. így vitás az az érv, hogy 
passzív eutanázia esetén a nem beavatkozás 
helyett a betegség volna csupán a halál oka. 
Az idézett szerzők véleménye azonban a 
kérdésben erősen megoszlik.

Jogi szempontból eutanázia (,,mercy kil
ling”) miatt olykor beperelnek orvosokat, 
de csak igen ritkán és enyhén hoznak ma
rasztaló ítéletet. Olykor betegek bíróságtól 
is kérik a halálhoz való joguk érvényesíté
sét, így pl. mozgásképtelen, így öngyilkos
ságot elkövetni fizikailag képtelen embe
rek. Ilyen esetekben bíróság elismerte a 
beteg jogát az általa választott halálhoz, de 
azt a jogát megtagadta, hogy ehhez mások, 
egészségügyi személyzet segítségét kérje 
akár aktív, akár passzív formában (pl. mes
terséges táplálás mellőzéseként). A jog e
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kérdésben élet és halál erkölcsi értékeire 
hivatkozik és nem kötelezi a társadalmat 
mások halálhoz való jogával összefüggés
ben a halál elősegítésére. Orvosi szempont
ból a dilemma úgy merül fel, előbbre való- 
e a szenvedés enyhítésének kötelessége az 
élet mindenáron való fenntartásának köte
lességénél. Az Amerikai Orvosok Szövet
sége egy körkérdésére a válaszolók 87% -a 
helyeselte a passzív eutanáziát. Ugyanak
kor az az általános vélemény, hogy a beteg 
joga az öngyilkossághoz — amelyet egyre 
többen elismernek — nem jelentheti mások 
kötelezettségét ebben közreműködni. Úgy 
fogalmaznak: az öngyilkosság joga másra 
nem ruházható át. Egyes orvosok, bár 
elvben helyeslik a passzív eutanáziát, úgy 
nyilatkoznak, ha ezt kötelességükké ten
nék, inkább elhagynák az orvosi pályát.

Orvos és beteg viszonya alapvetően vagy 
patemalisztikus, vagy autonómián alapuló 
lehet. Előbbi esetben lényeges döntést az 
orvos hoz, viszonyuk alapvetően egyenlőt
len (az ismeretek egyenlőtlensége miatt), a 
beteg oldaláról a kapcsolat lényege a biza
lom, amelyet az orvos jó szándékával, a be
teg érdekének mindenek fölé helyezésével 
viszonoz. Az autonóm viszonyban (e nézet 
prominens képviselője pl. Th. Szász) az or
vos kötelessége a beteg gondolati, akarat- 
és cselekvési szabadságát korlátlanul tisz
telni és elfogadni; e nézet szerint az öngyil
kosság tilalma a személyes szabadság meg
gyilkolását („liberticidium”) jelenti.

Az ellenzők azzal érvelnek, ha az orvo
sok általában alkalmaznák az eutanáziát, 
megrendülne a beteg bizalma, aki attól tar
tana, őt az orvosok jogosan meggyilkolhat
ják. Hivatkoznak a téves diagnózis lehető
ségére, az időnyerés alatti új 
felfedezésekre, az öngyilkosságot választók 
pszichikai inkompetenciájára, végül a náci 
gyakorlatra, ahol nem csupán orvosi kísér
letek, hanem a törvényesített eutanázia is 
politikai célok szolgálatában vezetett 
275 000 ember halálához. Sok orvos ma is 
az élet szentségére, vallási indíttatásra hi
vatkozik.

A hívek a természetes, fájdalommentes, 
emberhez méltó halál jogával érvelnek, a 
gépek között kínnal, lélektelenül megnyúj
tott agónia ellen lépnek fel. Azt javasolják, 
bizonyos szigorúan ellenőrzött feltételekkel 
(terminális állapot, a beteg nyilvánvaló kí
vánsága és mentális kompetenciája, két or
vos egyetértése stb.) mellett a beteg halál
hoz való jogát biztosítani kell. Ez leginkább 
a beteg asztalán hagyott letális gyógyszer
adaggal vihető keresztül, mert más kötele
zése a beteg öngyilkosságának külső végre
hajtására alig elképzelhető. E vélemény 
hívei az élet értékét nem önmagában, ha
nem annak minőségében látják, és Senecá- 
ra hivatkoznak, aki szerint: ,,a bölcs nem 
addig él, amíg lehet, hanem amíg kell. . . ”

Az álláspontok összefoglalása valódi vá
laszt ma még nem tud adni a kérdésre. Az 
orvos dilemmája a patemalizmus, illetve a 
beteg autonómiája között, a szenvedés eny
hítése és az élet mindenáron való meg
hosszabbítása között (elvben mindkettő 
benne van a hippokratészi esküben!), az

öngyilkosság joga és az abban való segítség 
kötelezettsége között ugyanis döntően mo
rális értékrend kérdése és sem jogi, sem or
vosi szempontokból nem válaszolható meg 
egyértelműen. A mai nyugati értékrendben 
az öngyilkosság nem bűn, de annak végre
hajtására mást kötelezni nem lehet. Ha a jö
vőben az élet önmagában való szentsége he
lyett az értelmes/értékes élet szentsége 
kapna hangsúlyt a morális értékrendszer
ben, valószínűleg az orvosi eskük szövegét 
is módosítani lesz szükséges.

Bánki M. Csaba dr.

Anorexia nervosa-betegek összehasonlító 
alvásvizsgálata más humánstrukturális 
csoportokkal. Burbiel, I. és mtsai: Dyna
mic Psychiatry, 1991, 24, 34.

A tanulmány Günther Ammon „humán
strukturális elméletén” alapul, amely test, 
szellem és lélek egységén, egységes és szo
ros kölcsönhatásban történő fejlődését téte
lezi fel, ezen keresztül az élettani fejlődés
ben éppúgy, mint a személyiség 
szerveződésében döntőnek tartja az egyéni 
életben a személyt érő környezeti — első
sorban csoport-természetű — hatásokat: „a 
tudatos, a tudattalan és a fiziológiai részek 
kölcsönös függőségben és egymást áthatva 
fejlődnek a környezetet alkotó csoportok és 
a szociális energiabevitel függvényé
ben. . . . ”

Ebben az elméletben az éjszakai alvás, 
mint az alapritmusok egyike, tükrözi az éb- 
renléti állapot folyamatait, eseményeit, az 
élettér szociális energiáinak cseréjét egy
aránt. így a fejlődési stádium állapotára, 
annak változásaira is utal, ezért abból kóros 
szerveződésre, kóros szabályozásra követ
keztetni lehet. A szerzők korábbi vizsgála
taikban a humánstrukturális elmélet diag
nosztikus fogalmai szerinti betegcsopor
tokban: „nárcisztikus depresszióban”, 
„schizophren reakcióban”, „pszichoszo- 
matikában” és „borderline-személyiség- 
ben” végeztek alváskutatást. Megállapítot
ták, hogy mindezekben egészséges kontroll 
személyekhez képest csökkent a lassúhullá
mú alvás (NREM) legmélyebb, 4. fázisá
nak tartama, míg megnövekedett ugyanen
nek felszínes (1. fázis) fázisideje. Egyes 
esetekben a 3. fázis jelentős megnövekedé
sét találták, ezek a betegek kis számban 
ugyan, de valamennyi diagnosztikus cso
portban előfordultak, és pszichoterápiás 
szempontból sajátos jegyeket mutattak: 
igen nehezen nyíltak meg verbális terápiá
ban, változásra, önmaguk kérdezésére igen 
kevés készséget mutattak, kapcsolatokat 
alig kezdeményeztek, saját világukba zár
kóztak — miközben nonverbális (pl. művé
szi) terápiával jól együttműködtek.

Az anorexia nervosa ismert klinikai ké
pét és pszichoterápiás sajátságait (rossz 
együttműködés, a terápia korai félbeszakí
tása igen gyakran stb.) a kórkép humán
strukturális elméletével kapcsolják össze a 
szerzők, mely szerint „a tünetek a kóros 
én-funkció kommunikációs kísérletének fe

lel meg.. .  a test részt vesz a kóros és el
akadt kapcsolati és kommunikációs rend
szer egészének kifejeződésében. . . ” Ezen 
túl felteszik, hogy az éhezés maga olyan 
élettani folyamatokat indukál, amelyek 
önstimulációszerűen , ,szomatopszichés 
euphoriához” is vezetnek. Ennek alapján 
fogalmazzák meg hipotéziseiket: anorexia 
nervosában csökkent NREM—4 fázist, va
lamint más csoportoknál gyakrabban meg
növekedett NREM—3 fázist várnak. Mind
ehhez az anorexiás betegek ismert magas 
fájdalom- és álomküszöbe kapcsán a REM- 
fázis zavarait is posztulálják.

Egész éjszakás alváslaboratóriumi vizs
gálattal, polysomnographiával hasonlítot
ták össze 9 anorexia nervosás beteg alvási 
paramétereit 42 „kontroll” betegével, akik 
az előző 4 csoportból (depresszió, schi
zophren „reakció”, pszichoszomatikus, 
ill. borderline zavar) kerültek ki. Eredmé
nyeik a hipotéziseket nagyrészt igazolták: a 
NREM—4 fázis százalékos csökkenése a 
többi betegcsoporthoz képest szignifikán
san alacsonyabb volt, a NREM—1 fázis 
szignifikánsan magasabb (e kettő együtt a 
szerzők szerint fokozott éjszakai kérgi akti- 
váció jele). A NREM—3 fázis tartama a 
többi betegcsoporténál magasabb volt, ám 
ez nem érte el a statisztikai szignifikancia 
határát.

Eredményeik értelmezésében a NREM—4 
fázis csökkenése mögött a kérgi aktiváció 
szabályozó biológiai rendszereinek zavarát 
hangsúlyozzák; úgy gondolják, a csökkent 
REM-időtartam és REM-latencia kompen
zálására emelkedik meg a betegekben a 
NREM—3 fázis tartama. Hangsúlyozzák, 
hogy a 42 „kontroll” betegből 9, míg a ki
lenc anorexiásból 5 mutatta a jellegzetes 
„magas NREM—3 plusz minimális vagy 
hiányzó NREM—4” képet: ezek egysége
sen, diagnózistól függetlenül demonstrál
ták a már leírt pszichoterápiás sajátságokat 
(verbálisán alig megközelíthetők, negati- 
visztikusak, elhárítok, tagadók, belátásra 
nem hajlók stb.). Felteszik, hogy a 
NREM—3 szaporulat valójában kompen
zációs kísérlet a kortikális stabilitás és in
tegráció helyreállítására, amely valójában 
csak egy pszeudo-regulációt eredményez 
(Ammon). Az alvás szabályozási zavarai 
mögött kortikális funkciózavart, inter- 
hemispherialis egyensúlyzavart látnak, 
amely megfelelhet a személy merev elzár
kózásának saját tudattalanjától és a környe
ző csoportokkal történő szociális energia- 
cserétől.

Bánki M. Csaba dr.

Megoldatlan problémák a szovjet pszi
chiátriában. Tupizin, J. J.: Dynamic Psy
chiatry, 1991, 24, 80.

A különféle rehabilitációs programok or
vosi, szociális és gazdasági hatékonyságá
nak különféle kritériumai ismeretesek. 
Ugyanakkor a rehabilitáció fő céljainak el
érésére egységes szempontok nincsenek. A 
hatékonyságot különféle betegcsoportok-
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ban és különféle módszerekkel mérik, cél
jukat és azok elérésének mértékét is eltérő
en fogalmazzák meg különböző szerzők. 
Saját — leningrádi (ma: szentpétervári 
Ref.) intézetükben ezért egy multiaxiális 
értékelőrendszert dolgoztak ki, amelyben 
többszörös diagnózist: nozológiai, a terápi
ára vonatkoztatott mentális állapotot tükrö
ző, a gyakorlati/munkaképességbeli káro
sodást mérő, valamint a szociális 
kontaktusokra vonatkozó „diagnózist” is 
használnak. Ennek alapján négy csoportot 
írnak le, amelyek diagnosztikailag schi
zophren, „egyéb pszichotikus” és „bor
derline” osztályokba sorolódtak és össze
sen 100 főt foglaltak magukba. Teljesít
ményszempontból négy kategóriát külön
böztettek meg a „kezelést nem igénylő” (? 
— Ref.) csoporttól az idős, munkaképtelen 
rétegig. Ezek alapján elemezték csoport
pszichoterápiás, egyéni pszichoterápiás és 
munkaterápiás tevékenységük eredményeit 
egy Nappali Kórház keretében. Az értéke
léshez saját 25 tételes kérdőívet alkottak, 
amely a tünetektől az élethelyzetekig szá
mos tényezőt magába foglalt. A széles élet
kori, iskolázottsági stb. skálán mozgó bete
gek rehabilitációjának tényleges mene
téről, eredményeiről azonban a szerző 
csak általánosságokat ír le, mint hogy „a 
terápiát a beteg egyéni szükségleteihez iga
zították” , az „eredményesség a kiinduló 
állapottól és a körülményektől függött 
stb. ”.

A pszichoterápiás kezelés célját és funk
cióját a betegség biológiai zavaraihoz társu
ló pszichológiai károsító tényezők távoltar
tásában, csökkentésében jelöli meg (egé
szen általánosságban). Schizophren bete
gekben felsorolja a célokat: a kommuniká
ció és az interperszonális kapcsolatok 
strukturálása, a szociális készségek helyre- 
állítása, a személyiség problémamegoldó 
készségeinek feltárása és aktiválása. Ezek a 
szerző szerint hierarchiát képeznek, ennek 
megfelelő hierarchikus csoportterápiát igé
nyelnének, amelyeknek elmélete a Szovjet
unióban Kabanov munkássága révén kidol
gozott.

Végül a szerző megállapítja, hogy a ki
dolgozott elmélet és létező technikák elle
nére a rehabilitációt és a pszichoterápiás el
veket a gyakorlatban alig alkalmazzák, és 
hogy ezt néhány intézet „oázisszerű” tevé
kenysége még jobban kihangsúlyozza. A 
járóbeteg-ellátás fejletlensége és elmara
dottsága a rehabilitáció elégtelenségének 
egyik fő oka, amelyet a szerző egyben a 
szovjet pszichiátria humanizálásában is az 
egyik fő akadálynak lát.

Bánki M. Csaba dr.

A borderline betegek terápiájának etikai 
kérdései. Fekete S ., Kelemen G .: Dynamic 
Psychiatry, 1991, 24, 85.

A „borderline” koncepció a mai pszichiát
ria központi fogalma, hiszen maga a szak
ma is hasonlít a borderline organizáció 
egyes vonásaira. Tisztázatlanok pl. a kom

petencia kérdései, a pozitivista monizmus 
idealizálása, a szakmai identitás krízisei, 
amelyeket azután „als-ob” álidentitás pótol 
stb.

A pszichiátria etikai dimenziója új fejlő
dési eredmény. Korábban a Kohlberg nevé
hez fűződő prekonvencionális etika volt jel
lemző, ahol „jó” és „rossz” szakmai 
kérdésként fogalmazódott meg, és a bete
gek magatartására, nem a szakemberek te
vékenységére vonatkozott. Lényegében 
megfelelt ez az orvosi címkézés szabályai
nak. A pszichoterápiában azóta a hangsúly 
eltolódott, a döntések ugyanis az egyes ese
tekre vonatkoznak és megelőzhetik az álta
lános szabályokat; elvileg minden személy 
újraértékelheti ez utóbbiakat — ezt nevez
zük a gyógyítás szabadságának, a kész sza
bályok alkalmazási szabadsága helyett. A 
humanisztikus pszichoterápia etikája ezért 
inkább az ún. posztkonvencionális etika fo
galmaiban írható le. Eszerint (1) egyedi és 
megismételhetetlen tapasztalaton alapszik, 
és csak átélésen át oktatható, (2) fő jellem
zője nem bizonyíthatósága, hanem a hu
mán kooperációt/koegzisztenciát elősegítő 
volta, (3) a személyes autonómiát fejlődő 
felelősségként éli meg, (4) ezért „jó” és 
„rossz” az adott kontextuson kívül nem ér
telmezhető, (5) mindig emberi viszonyról 
szól, (6) amely folyamatában nem norma
tív világba irányítja vissza az egyént, ha
nem prekoncepcióit megváltoztatva kitágít
ja lehetőségeit.

E fogalomkörben a borderline beteg 
pszichoterápiája sajátos jegyekkel bír. Mi
vel külső szabályok helyett a terapeuta sze
mélyisége és involvációja kap hangsúlyt, a 
terapeuta saját korlátainak tudatos ismerete 
elsőrangú fontosságú: enélkül kiégés, le
mondás, a beteg továbbküldése a végered
mény. A teammunka elengedhetetlen, mert 
a beteg a terapeuták rivalizálását ösztönzi, 
amely csak jó esetmegbeszélő csoportokon 
át küzdhető le és így vezethető le a terapeu
ta agressziója is. Tudatosan vállalni kell, 
hogy a borderline beteg állandó kihívás a 
terapeuta számára, aki állandóan megkér
dőjelezi és mintegy teszteli a kapcsolat sza
bályainak, határainak érvényességét. A ha
tárok megszabása igen fontos, hiszen a 
beteg a terapeutát mint a segítség kimerít
hetetlen forrását tekinti, és ha ezt a terapeu
ta elfogadja, manipulativ öngyilkossági kí
sérletek szolgálhatnak ennek fenntartására. 
Egyébként a szokásos terápiás szerződés, 
amely a személyes jogokat, az egyetértést 
és a titoktartást hangúlyozza, borderline 
betegek kezelésében más hangsúlyokat igé
nyel. Elsősorban mindkét fél felelősségé
nek világos elhatárolását; mivel szerződés 
ellenére is a beteg a kapcsolatot nem mun
kakapcsolatnak, hanem támasz, segítség és 
vigasztalás örökös forrásának fogja fel, 
amelyben feltétel nélküli elfogadást és tá
maszt vár el. Ha mégis sikerül szilárd terá
piás szövetség kialakítása, a páciens már 
elérte a borderline szint helyett a neuroti
kus funkcionálás szintjét.

A terapeutát fenyegetheti a beteg megér
tése helyett az őt leértékelő, megvető erköl
csi késztetés, ezt félelem és bűntudat nehe

zítheti. A betegek többsége nem tud 
visszaemlékezni arra, hogy a pszichoterá
piában kezdettől pozitív elfogadásban ré
szesültek volna. Ebből veszélyes ellen- 
indulatátvitelek származhatnak, amelynek 
kontrollálása feltétlenül szükséges. A  tera
peuta agresszív ellen-átvitele megnyilvá
nulhat látszólag edukatív és protektiv lépé
sekben, elutasításban, leértékelésben, a 
beteg érdekével indokolt korlátozásokban 
stb. — valójában saját elégtelenségélmé
nyéből eredő defenzív mechanizmusok ér
vényesüléséről van szó.

A borderline beteg kikezdheti a terapeuta 
identitását, saját korai konfliktusait reakti
válhatja; a beteg igénye a teljes összeolva
dásra és a nárcisztikus omnipotenciára 
bűntudatot és büntetési késztetést válthat ki 
a terapeutából, akinek ilyen félelmei a be
teg saját agresszióját erősítik. így érthető, 
hogy a borderline beteg szociopata devi
ánssá bélyegzése önmagában is tükrözi a 
kérdés morális megítélését és ezen keresz
tüli elutasítását.

Bánki M. Csaba dr.

A pszichoterápiával kapcsolatos „műhi
bák” orvos-jogi aspektusa. Neubauer, H. 
(Klinik f. Psychiatrie, W—2400 Lübeck 1, 
Ratzeburger Allee 160): Psychother. Psy- 
chosom. med. Psychol., 1991, 41, 336.

Napjainkban mintegy 600-féle pszichoterá
piás módszert alkalmaznak, és várható, 
hogy ezek száma még nőni fog. Ezzel a fej
lődéssel minden bizonnyal együtt jár majd, 
hogy a betegek elégedetlenek lesznek a ke
zeléssel, s ennek okát a terapeutában látják, 
a számukra hátrányos változás miatt pert in
dítanak. E vonatkozásban mellékes, hogy a 
terapeutának mi az alapképzettsége: orvos, 
vagy pszichológus-e. Az NSZK-ban még 
alig folyt ilyen per, de ez az USA-ban gya
kori. A szerző a cikkel erre a lehetőségre 
kívánja a figyelmet felhívni és ennek a le
hetőségnek a megelőzésére tanácsot adni.

Számos oka lehet annak, hogy a beteg 
elégedetlen, és „ezért” pert indít, így pl.: 
nem javult úgy, ahogy azt elképzelte; a kez
deti tünetek a kezelés során súlyosbodtak, 
vagy újabb panaszok léptek fel; a neurózis 
idültté vált, a beteg pszichésen dekompenzá- 
lódott, netán öngyilkos lett, vagy megölt va
lakit; házassága, családi helyzete, kereseti 
lehetősége romlott; a terapeuta nem volt 
elég. gyakorlott, ezért/vagy rossz módszert 
alkalmazott, nem vett igénybe szupervíziót; 
szexuális kapcsolatot kezdeményezett.

A per megelőzése szempontjából a szer
ző a következőket tartja fontosnak:
— pontos dokumentáció;
— differenciáldiagnosztika (endogén pszi
chózistól való elkülönítés) és ehhez megfe
lelő konzílium;
— a választott módszer indoklása;
— szükség esetén gyógyszeres kezelés 
és/vagy zártosztályi felvétel is;
— az öngyilkosság lehetőségének a gondos 
mérlegelése akkor is, ha erre a beteg direk
te nem utal;
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— főleg a kezdő terapeuta álljon szuperví
zió alatt;
— betegével ne kerüljön a szexuális kap
csolat látszatába sem;
— egyesek szerint ke kezeljen rokont, 
barátot.

Az egyes konkrét esetekben a bíróság 
mindezeket figyelembe veszi, és azt vizs
gálja, hogy a terápia ,,okozta”-e azt, amiért 
a beteg a terapeutát teszi felelőssé. A bizo
nyítás mindkét irányban sokkal nehezebb, 
mint a szokásos „orvosi” perek esetén, 
hisz általában nincsenek bizonyító erejű le
letek (rtg, labor stb.). A pszichoterápia jel
legéből adódóan intim-bizalmas jellegű te
vékenység, ezért egyfelől több a támadási 
felület, másfelől pedig kisebb a társadalmi 
kontroll. A szerző vitaindítónak is szánja 
tanulmányát.

[Ref: Hazánkban még nem olyan általá
nos a pszichoterápia önálló művelése — 
különösen magánrendelőben —, mint Né
metországban. Várható viszont, hogy mind 
többen igyekeznek az ez irányú igényt majd 
kielégíteni, mégpedig különösen akkor, ha 
a biztosító ezt is kifizeti, és miért ne fizetné 
meg. így a biztosítási alapon végzett ellátás 
előkészítése során tehát meg kell határozni 
többek között azt is, hogy ki számolhat el 
pszichoterápiát, ill. pszichológiai tanácsa
dást (nem pszichiáter is) és ki köteles szu
pervíziót igénybe venni és a szupervizort 
megfizetni, ki lehet szupervizor.]

Aszódi Imre dr.

Az alexitimia fogalmi konstrukciója. Új 
paradigma a pszichoszomatikus medici
na számára. Taylor, G. J., Bagby, R. M., 
Parker, J. D. A. (Room 933, Mount Sinai 
Hospital, 600 University Avenue, Toronto, 
Ontario, Canada, M5G 1X5): Psychosoma- 
tics, 1991, 32, 153.

A pszichoszomatikus medicina első mo
dellje a pszichoanalízis konfliktus paradig
májában fogant (Dunbar, Alexander és má
sok), az utóbbi kb. két évtizedben ezt az 
alexitimia paradigmája váltotta fel. Már az 
ötvenes években felfigyeltek arra, hogy a 
pszichoszomatikus kórképek hátterében 
nem annyira tipikus konfliktus konstelláci
ók figyelhetők meg (mint ezt Franz Alexan
der feltételezte), hanem inkább sajátos ka
rakterformák, beállítódási struktúrák. 
Homey és Kelman írta le, hogy a tipikus 
pszichoszomatikus beteget pszichoanalí
zisben nehéz kezelni, mert nem tudja érzé
kelni az érzelmeit, belül üres, keveset ál
modik, nagyon tárgyias gondolkodású és 
extravertált. A hatvanas években francia 
pszichoanalitikusok, elsősorban Martyn és 
M ’Uzan a gondolkodás sajátosan konkrét, 
műveletorientált jellegét (pensée Opera
teure) emelte ki pszichoszomatikus bete
geknél az érzelemszegénység mellett. A 
hetvenes években jelentek meg Nemiah és 
Sifneos közleményei, amelyek a fő jelleg
zetességet a pszichoszomatikus betegekben 
abban látták, hogy nem tudják verbalizálni 
érzelmeiket, és testi érzéseiket nem tudják

megkülönböztetni az emócióktól. Ezt a je
lenséget ők nevezték el alexitimiának; a 
thymos szó görögül érzelmet, kedélyt je
lent, és az alexi- szótag a lego (olvasni, fel
fogni, megérteni) igéből és a fosztóképző
ből áll, vagyis azt fejezi ki, hogy a 
pszichoszomatikus beteg nem képes felis
merni emócióit, „alexiás” az érzelmekre 
névze. A koncepció elméleti konstruktum, 
mivel azt feltételezi, hogy az alexitimiás 
ember képtelen érzelmeit és indulatait fel
dolgozni, a kognitív feldolgozás deficitje 
áll fenn nála, emiatt emóciós, ill. arousal- 
pangás következik be, amely — esetleg al
kati vagy egyéb hajlamosság talaján — 
megbetegedést hoz létre. A konstrukció 
szerint alexitimiában az imaginativ folya
matok defektusosak, a befelé tekintés ké
pessége csekély. Nem egyszerűen védekező 
mechanizmusról van szó tehát, mint Hor- 
neyék vagy a francia analitikusok írták le, 
hanem defektusról, deficitről. A pszicho
szomatikus beteg nagy feszültségekre gyak
ran kontrollálatlan emocionális kitörések
kel válaszol, vagy étkezési, ill. viselkedési 
„acting o u f’-okkal. A konstrukció szerint 
az alexitimia tartós személyiségvonás 
(trait).

Újabb szerzők az alexitimiát nem kategó
riának tekintik, hanem dimenziónak, 
amelyben különböző mennyiségi viszo
nyok állhatnak fenn. Alexitimiás állapotok 
átmenetileg is kialakulhatnak védekező 
mechanizmusok működése nyomán (state). 
Az érzelmek kutatása nyomán fény derült 
az érzelmek jelző, integráló és kommuni
katív funkcióira, és ilyen módon az érze
lemmoduláció és szabályozás zavarainak 
pszichológiai kihatásai igen differenciált 
módon értelmezhetők. Sokat fejlődött az 
érzelmek és az érzelemfeldolgozás fejlő
déslélektana is, így az alexitimia a fixáció 
és a regresszió vetületében is kidolgozható 
konstrukció. Vannak természetesen az el
méletnek kritikusai is, több szerző felhívja 
a figyelmet, hogy az alsó néprétegek mint
egy alexitimiás módon szocializálódnak. 
Mások arra hívják fel a figyelmet, hogy 
egyes kultúrák nem erősítik meg a képzelet 
és a befelé tekintés gyakorlatát. Ám a kuta
tások azt mutatják, hogy az alexitimia em
pirikusan kimutatható tulajdonság, vannak 
megbízható kérdőívek és skálák, amelyek 
mérik, és vannak támpontrendszerek, ame
lyek alapján a klinikai interjúból, a főbb 
személyiségtesztekből (pl. MMPI, Ror
schach stb.) is megbízhatóan meg lehet ál
lapítani az alexitimia mértékét.

A konstrukciónak határozott klinikai je
lentősége van, világossá teszi pl., hogy a 
pszichoanalitikus módszer nem alkalmaz
ható a kezelésben, és hogy a terápia elen
gedhetetlen része az emocionális érzékelés 
mintegy megtanítása a betegnek. Erre cso
portos és egyéni technikákat alakítottak ki, 
van olyan pszichoanalitikus megközelítés 
is, amelyben a terapeuta fokálisan a belső 
érzelemfelismerést és érzelemverbalizálást 
gyakoroltatja, és így hozza létre a tulajdon
képpeni pszichoterápiás beavatkozás felté
teleit.

Az alexitimia tehát a fogalom Thomas

Kuhn-féle értelmében paradigma a pszi
choszomatikus orvoslásban. (A 116 forrás
munkát feldolgozó közlemény a konstruk
cióval kapcsolatos minden összefüggést 
érint, így a cikk a pszichoszomatikával fog
lalkozók számára hasznos olvasmány.)

Buda Béla dr.

Post-traumás stressz-megbetegedések. A 
jelenlegi betegség-koncepció fejlődésé
nek értékelése. (Áttekintő referátum.) 
Dressing, H., Berger, H.: Nervenarzt, 
1991, 62, 16.

E betegség iránt újabban megnőtt a szak
mai érdeklődés, így diagnosztikai kategóri
aként az 1980-as DSM—Ill-ban a PTSD 
már szerepel. Angol neve: posttraumatic 
stress disorder, német neve: Posttraumati- 
sche Belastsstörung. Mindkét elnevezés a 
betegségcsoport egy-egy lényeges vonására 
utal. Általában az angol név rövidítését 
(PTSD) használják, egyelőre hivatalos ma
gyar elnevezése nincs.

A DSM—ILI szerint a PTSD kritériuma a 
következő: A beteg egy tőle független él
mény következtében olyan élmények szen
vedő alanya, amelyet a legtöbb ember — 
szerencsére — nem él át; például a fenyege
tettség érzése, saját gyerekek, házastársak, 
rokonok, ismerősök, barátok életveszélybe 
kerülése, az otthon tönkremegy vagy ve
szélyeztetett, egy másik embert megsérte
nek, megaláznak vagy megölnek. A trau- 
matizáló események hatására ezek állandó 
újraélése következik be, gyerekeknél még a 
megjátszás is lehetséges. Visszatérő lidér
ces álmok vagy a traumatizáló események 
álomban történő megismétlődése, szimbo
likus átélése éveken keresztül ismételten je
lentkezhet. Természetes az állandó készte
tés stimulusok elkerülésére. Jelentősen 
csökken az egyén érdeklődése személyes 
ügyekben, elidegenedés érzése, az érze
lemvilág elszürkülése, jövőre vonatkozó 
balsejtelmek léphetnek fel, alvási és átalvá- 
si nehézségeket, fokozott ingerlékenységet, 
koncentrációzavarokat okozva. Olyan hely
zetben, amely a kiindulási eseményekre 
emlékeztet, izzadás, nyugtalanság, elsápa- 
dás stb. léphetnek fel. Emelkedett kortizon 
szekréciót is leírtak. Elhúzódó PTSD típus
ról akkor beszélünk, ha a tünetek hat hónap 
után lépnek fel vagy még akkor is fenn
állnak.

Leírása a múlt századba nyúlik vissza és 
többgyökerű. A szerző a diagnosztikai ka
tegória régi leírását és orvostörténeti vonat
kozásait az alábbiakban összegezi. Szokat
lan stresszhatások értek egy — az amerikai 
polgárháborúban részt vett — katonát, aki
nél ennek kapcsán psychovegetatív szindró
ma lépett fel. A tokiói földrengés kapcsán 
1894-ben is leírtak egy olyan átmeneti bé
nulást, amely az érzelmi élet eltompulásá- 
val járt együtt. Olyan kifejezések, mint „ir
ritable heart” „Effort Syndrom” vagy Da 
Costa-syndroma (első leírójáról), ahol a 
vezető tünetek szorongás, vegetatív kísérő
jelek lehetnek e tünetcsoport részjelensé-
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gei. Oppenheim 1889-ben vezette be a psy- 
chés trauma kifejezést, mely azóta a neu- 
ropsychiátriában elfogadottá vált.

A fogalom fejlődése a traumás neurosisig 
követhető. A törvényszéki és a biztosítási 
gyakorlatban kártalanítási folyamatokkal 
összefüggésben 1890-ben Striimpel vezette 
be a Wunschvorstellung kifejezést, amiért az 
illető azért az állapotért részesül előnyben, 
amelyben szenved. Nem bizonyos, hogy a 
hosszan tartó psychés tüneteket maga a tra
uma okozza. A trauma után fellépő psychés 
jelenségek — Striimpel szerint — célszerű
ségi reakciónak foghatók fel, mint amilyen 
a járadékneurosis is lehet. Egy másik meg
közelítés a Selye-féle stressz reakció vona
la. E teória szerint psychés és fizikai ártal
mak egyaránt képesek általános adaptációs 
szindrómát kiváltani, amely három fő fá
zisban jelenik meg: alarmreakció, alkal
mazkodás és ellenállás, a kimerülés fázisa. 
Az egyes fázisok tipikus psychofizikai re
akciókkal járnak. Az új stresszkutatók ettől 
a merev sémától eltérnek, és egyre na
gyobb jelentőséget tulajdonítanak a szemé
lyiség feldolgozási módjainak. E betegség
folyamat megismerésében a tanulási 
teóriáknak is szerepük van. Pl. a repülőgép 
zaja felkeltheti a háborús élményeket, és 
ugyanolyan vegetatív tüneteket kelt, mint a 
háborús félelem volt. Az újraátélés és em
lékezés néha csak hónapok múlva lép fel. 
Ehhez a tünetcsoporthoz nem szükséges 
speciális karakter, teljesen egészséges em
bernél is bekövetkezhet. Mégis a szerző a 
következőket állapítja meg, mint a traumás 
reakció lényeges meghatározóit: A trauma
helyzet előtti személyiségösszetevők, az il

lető kora a trauma idején, maga a traumati- 
záló szituáció, ennek szociális vonatko
zásai, a psychés trauma jellege és súlyossá
ga. Lényeges, hogy a szociális segítség- 
nyújtás mikor és milyen mértékben követ
kezik be.

Vizsgálták a hajlamosító személyiségfor
mát. Az alacsony motiváció, a tanácstalan
ság, a tettrekészség és a szociális kompe
tencia hiánya játszik elsőrendű szerepet. 
Számtalan szerző hasonlította össze ezeket 
a betegeket depressziós betegekkel. Ez 
utóbbi esetben élmények nehezebben kont
rollálhatók, és bűnösségi gondolatok kö
vetkezményeiként könyvelhetők el.

Egy súlyos psychés trauma a PTSD tü
netcsoportot fejlesztheti ki, ha a beteg 
alkalmazkodási-elhárító mechanizmusai 
nem jól működnek. Lényegileg stressz
elhárító mechanizmusról van szó. A tünet- 
csoport felfogható feltételes reflexként is, 
amely automatikusan mindig újra fellép, 
hosszabb tanulás nélkül, egyetlen eset ele
gendő, hogy beindítsa ezt a reflexláncola
tot. A dexametazon suppressio az ilyen be
tegeknél normál értékeket ad, a 
noradrenalin excretio növekszik, ami egy
becseng a betegek szimpatikus aktivitásnö
vekedésével. A gyógykezelésben próbál
koztak MAO gátlókkal, clonidinnal, 
propranolollal, ezenkívül benzodiazepinek- 
kel és lithiummal. Igen nagy szerepe van a 
psychoterápiának, esetleg a krízis interven
ciónak, problémaorientált emocionálisan 
központosított stratégiáknak, amelyek célja 
a belső feszültségek csökkentése, pl. a 
stressz szituáció elhárítása következtében. 
A szociális támogatásnak igen nagy jelen

tősége van. Számos ellentmondó észlelés 
van terápiás javaslatok terén.

Mi a teendő az általános egészségügyben 
ebben a kórképben? A jövőben ugyanis a 
fokozott iparosodás, a közlekedés felgyor
sulása, a légi közlekedés, a hajóközlekedés 
és az ökológiai problémák nem kevés ka
tasztrófaveszélyt rejtenek magukban, ame
lyekre fel kell készülni. Egyes epidemioló
giai felmérés szerint a lakosság 1%-a most 
is PTSD szindrómában szenved anélkül, 
hogy tudna róla, s ezzel kapcsolatosan or
voshoz fordult volna. Az orvosok sincse
nek kellően informálva. Az orvostudomány 
minden ágában fel kell készüljenek a ka
tasztrófahelyzetre, kezdve a háziorvostól, 
az ápolónők, a mentőosztagok, a szakorvo
sok is, mert hiszen nem lehet tudni, ki az, 
aki először találkozik ezzel a betegséggel. 
A szerző Németországra vonatkozólag 
összegezi a javallatait. A közlemény elsőd
leges célja az, hogy a beteggel találkozó há
ziorvos és a mentőosztagok is kapjanak ki
képzést ilyen szempontból. Azonkívül a 
psychiaterek és psychoterapeuták álljanak a 
háttérben készenlétben, hogy tanácsot ad
hassanak, esetleg szupervízióval. Szüksé
ges a lakosságot is informálni a stressz- 
szindrómákról, a lehetséges tünetekről. 
Egy katasztrófahelyzettel kapcsolatban ne 
csak a szenvedő embereket vetítse a film, a 
televízió, amely az elrettentést ugyan fo
kozza, de semmi praktikus értelme a beteg 
számára nincs. Elsősorban a krónikussá vá
lás ellen kell felvenni a harcot, és ezt mind
járt az első időszakban meg kell tenni.

Szilágyi A. Katalin dr.

LITHOTERAPI AS 
I n t é z e t
l \ / l  i s  l e  o  I ez:

T isztelt K olléganő / Kolléga!
Tájékoztatjuk, hogy az első magyarországi Lithoterápiás Intézet megkezdte működését.
A DORNIER MPL 9000 típusú készülékkel végzett epe- és vesekő-eltávolítás új dimenziókat nyit meg e beteg
ségek kezelésében.
A vese- és epekövek műtét nélküli, lökéshullámok segítségével történő eltávolítása fájdalommentes, humá
nus, megkíméli a beteget a műtét kellemetlenségeitől, lerövidíti az ápolási időt.
A miskolci Lithoterápiás Intézet az ország minden részéből fogad betegeket, a felvételt csak a betegség típu
sa, valamint a beavatkozás kritériumai döntik el.
Részletes információt a Lithoterápiás Intézetben, telefonon: 06/46 26-022 vagy 06/46 26-868 számokon kérhet.

Üdvözlettel: ,
LITHOTERÁPIÁS INTÉZET

3526 Miskolc, Szentpéteri kapu 72—76.
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MADOPAR® HBS
levodopa és benserazid 

controlled release formában

EGYENLETES 
ANTI-PARKINSON HATÁST

B I Z T O S I T

Összetétel: 100 mg levodopa + 25 mg benserazid egyenletesen 
kioldódó formában.

Javallatokra Parkinson-szindróma azon formái, ahol a beteg moz- 
gásteljesltménye ingadozó (on-off jelenség). Különösen alkalmas 
olyan betegek kezelésére, akiknél a mozgásteljesítmény ingadozá
sa összefüggést mutat a  levodopa plazmaszintjével (csúcsdózis dys- 
kinézia, (wearing o ff  jelenség). Indokolt továbbá az éjjeli dystoniák 
és  egyéb zavarok csökkentésére.

Ellenjavallatok: súlyos, dekompenzált endokrin zavarok, vese-, máj- 
é s  szívműködési rendellenesség, psychosis é s  súlyos psychoneu- 
rosis, 25 éven aluli életkor. Terhességben a M adopar HBS kezelést 
m eg kell szakítani.

A javallatokra, ellenjavallatokra, adagolásra és  elővigyázatossági in
tézkedésekre vonatkozó részletes tájékoztatást az alkalmazási elői- 
rat tartalmazza.

(nach») F. Hoffmann-La Roche AG, Basel, Schweiz



ISOPRINOSINE
Chemotherapeuticum

antiviralis

Növeli az immunrendszerre hatva 
a szervezet saját védekezőképes
ségét a vírusfertőzésekkel szem
ben, ugyanakkor gátolja a víru
sok szaporodását is.

Hatóanyag

Inosiplex 500 mg tablettánként 
(amely inosin és 1-/dimethylami- 
no/-2-propanol-/4-acetamidoben- 
zoat 1:3 arányú molekula
komplexe).

Javallatok

Herpes simplex, herpes zoster, 
szubakut szkletorizáló panence
phalitis (SSPE), akut vírusos en
cephalitis (amelyet H, simplex, 
Epstein—Barr- és kanyaróvírus 
váltott ki), vírusos bronchitis, ví
rushepatitis.

Vírusfertőzések immunsuppri- 
mált betegeken: h. simplex, h. 
zoster, bárányhimlő, kanyaró, 
mumpsz, Citomegalia-és Epstein 
—Barr-vírusfertőzések. Immunhiá
nyos állapotok.

Ellenjavallatok

Köszvény, hiperurikémia, vese
elégtelenség, vesekövesség, ext- 
raszisztóliára való hajlam, terhes
ség, szoptatás.

tabletta
Immunitást
fokozó gyógyszer

Adagolás

A megbetegedés súlyossága és 
módja szerint. Szokásos adagja 
felnőtteknek 50 mg ttkg/nap több 
adagra elosztva. H. simplex- 
fertőzésben felnőtteknek 6—8 
tabletta, gyermekeknek 1/2—6 tab
letta naponta több adagra eloszt
va. SSPE esetén felnőtt és gyer
mek 50—100 mg/ttkg/nap kb. 6 
adagra elosztva. Akut vírusos 
encephalitisben felnőtteknek, gyer
mekeknek 100 mg/ttkg/nap 4—6 
adagra elosztva. Vírusos fertőzés
ben immunszupprimált betegeken 
felnőtteknek 50 mg/ttkg/nap, gyer
mekeknek 100 mg/ttkg/nap (felnőt
teknél 3—5-szöri, gyermekeknél
2—4-szeri bevételre elosztva. A tü
netek megszűnése után a kezelést
1—2 napig folytatni kell.

Mellékhatások
Átmeneti gyenge húgysavszint- 
emelkedés a szérumban és vize
letben.

Gyógyszerkölcsönhatás
Együttadás kerülendő: rendszere
sen alkalmazott immunszuppresz- 
szívumokkal (csökkentik hatását).

Figyelmeztetés
Az inosinkomponens húgysav for
májában választódik ki. Ezért aján
latos a szérum- és vizelethúgysav- 
szint időnkénti ellenőrzése.

Megjegyzés

Csak vényre adható ki egy
szeri alkalommal. A gyógyszert an
nak a szakrendelésnek (gondozó) 
szakorvosa rendelheti, amely a 
gyógyszer javallatai szerinti beteg
ség esetén a beteg gyógykezelé
sére területileg és szakmailag illeté
kes. Térítésmentesen herpes 
simplex disseminatus, herpes zos
ter valamint bizonyított immunhiá- 
nyps állapotok esetén annak a 
szakrendelésnek (gondozónak) 
szakorvosa rendelheti, aki a gyógy
szer javallatai szerinti betegség 
esetén a beteg gyógykezelésére 
szakmailag és területileg illetékes.

Csomagolás: 50 tabletta.

Előállítja:

BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen 
Newport Pharmaceuticals INC. (USA)
M. R. Ledere Co. (Svájc) licence alapján



NAGYHATÁSÚ
MAKROLID
ANTIBIOTIKUM

KORSZERŰ FARMAKOKINETIKA, 
IGAZOLT KLINIKAI HATÉKONYSÁG

15 257 BETEG KÖZÜL

FELSŐ LÉGÚTI FERTŐZÉSEK 
ALSÓ LÉGÚTI FERTŐZÉSEK 
BŐRFERTŐZÉSEK 
SZEXUÁLISAN TERJEDŐ 

FERTŐZÉSEK

GYÓGYULÁSI
ARÁNY

91%
89%
93%

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.

ELLEN JAVALLATOK: Ismert makrolid allergia. Ergo
tamin származékokkal tfaló egyűttadás.

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.



LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

Az intézeti halálozásról az igazságügyi 
orvosszakértó' szemszögéből

T. Szerkesztőség! A  fenti címmel jelent meg 
Csatai Tamás dr. és Orosz Gyula dr. közle
ménye az Orvosi Hetilap 1991, 132, 
1713—15. oldalain, melyhez az alábbiakban 
kívánunk hozzászólni. Mint a mellékelt 
táblázatunkból látható, hazánkban évek óta 
az egész halálozás mintegy 40%-ában kór
boncolással állapítják meg a halál okát, 
azaz a halál alapjául szolgáló betegséget. A 
gyógyintézetben meghaltak boncolási rátá
ja jóval 70% felett van és ez nemzetközi vi
szonylatban kiemelkedően magas, és mind
össze mintegy 5%-ban történik meg, hogy 
a kórházban meghalt esetében a hatóság in
tézkedését kérik. Ezen bejelentésekkel 
kapcsolatos problémákat jegyzőkönyvileg 
rögzítettük az Országos Pathologiai Intézet 
által évek óta rendszeresen tartott szakfőor
vosi értekezletek jkv-eiben, a kérdéssel 
foglalkozott intézetünk szakmai kollégiuma 
is, kibővítve az Országos Igazságügyi Or
vostani Intézet és az ORFK meghívott szak
értőivel. Intézetünk munkatársai részt vet
tek az OTE által a témában, vezetőképző 
tanfolyam keretén belül rendezett kerékasz
tal konferencián is. Hozzászólásunkat ezen 
fórumokon elhangzottakra alapozzuk. 
Nem világos azonban, hogy a szerzők a 
gyógyintézetben bekövetkezett halálesetek 
megítélésével kapcsolatos „bizonytalansá
gokat” és „szakszerűtlenségeket” mire 
alapozzák, mivel munkájukból teljes egé
szében hiányzik az anyag- és módszerek 
fejezet.

Ellentétben a szerzőkkel, intézetünk 
évenként összegyűjtött adatai (l. táblázat) 
azt bizonyítják, hogy a kórházban meghal
tak száma nem csökken, sőt bizonyos emel
kedést mutat (1990-ben már több mint 
78 000-t tettek ki ezek a tetemek).

Félreértésre adhat okot a szerzők azon 
mondata, mely mindjárt az első bekezdés
ben található, mely szerint a halottkémnek 
véleményeznie kell, hogy az elhalt bonco
lásra kerüljön-e vagy sem, és amennyiben 
boncolásra kerül sor, úgy kórboncolás vagy 
hatósági boncolás történjék (4). Ezen meg

állapításukat nyilván nem az idézett tudo
mányos cikkre alapozzák, hanem az 
5/1984. EüM sz. rendelet, valamint 
11/1983. EüM—BM—IM sz. együttes ren
delet előírásaira. Ezen rendelet előírásai 
azonban jóval egyértelműbbek annál, sem
hogy azokat egyszerűen „véleményezés
nek” lehetne minősíteni. Az 5/1984. EüM 
sz. rendelet 7. § szerint a kórboncolás el
végzésére a beteg kezelőorvosa tesz javasla
tot, de a boncolás mellőzése lehetőségével 
foglalkozó 11. § szerint a mellőzésre csak 
akkor kerülhet sor, ha a kezelőorvos és a 
pathologus egybehangzó véleménye szerint 
a boncolás elvégzésétől a betegségére vo
natkozó további lényeges megállapítás nem 
várható. Amennyiben várható, a boncolás 
nem mellőzhető és nem marad más megol
dás, mint hogy azt el kell végezni. Ugyane
zen § továbbiakban tételesen is felsorol 
olyan eseteket, melyekben a kórboncolást 
feltétlen el kell végezni, azaz a boncolás 
nem mellőzhető.

A rendelkezés azt is egyértelműen mond
ja ki, hogy a mellőzésről a gyógyintézet ve
zetője dönt, miután kikérte a kezelőorvos 
és a pathologus véleményét. Arról, hogy a 
gyógyintézetben meghalt esetében mikor 
szükséges a hatóságot értesíteni, a szerzők 
által is idézett 11/1983. EüM—BM—IM 
rendelet ugyancsak egyértelműen in
tézkedik.

A szerzők a dolgozat 1715. oldalán vilá
gosan felsorolják a két idézett rendelkezés 
helyes értelmezéséből származó eljárásmó
dot, melyet szerintünk minden pathologust 
foglalkoztató gyógyintézetben követnek.

Nem derül ki azonban, hogy melyek 
azok a „bizonytalanságok” , „fogyatékos
ságok” , ill. „szakszerűtlenségek” , melye
ket a szerzők kifogásolnak. Megítélésünk 
szerint elméletileg ezek az alábbiak le
hetnek:

1. A kórboncolást olyan esetben is mel
lőzik amikor akár a klinikus, akár a patho
logus úgy ítélte meg, hogy az újabb lénye
ges adatokkal egészítette volna ki a 
kortörténetet.

2. Rendkívüli halál esetét nem hozzák a 
hatóság tudomására. Az első esetnek —

ugyan csak elméletileg — csak abban az 
esetben lehetne igazságügyi orvosi vonat
kozása, amennyiben a kórboncolás esetleg 
rendkívüli halál esetet fedett volna fel. A 
második esetben azonban a bizonytalansá
got, szakszerűtlenséget, ill. fogyatékossá
got megítélésünk szerint részben a rendelet 
elvárásaiban is kell keresnünk. A 11/1983. 
EüM—BM—IM rendelet (2) szerint rendkí
vüli halál, melynek természetes úton való 
bekövetkezését a körülmények kétségessé 
teszik. . . ” azaz a halottkémtől, a kezelőor
vostól, a pathologustól, az igazgatótól a kö
rülmények vizsgálatát várják el. (Itt erről ál
talában szólunk, a gyógykezelés során 
bekövetkezett halálesetekre külön kitérünk.) 
A körülmények vizsgálatára vonatkozóan 
azonban a kezelőorvosnak, a pathologus- 
nak, a gyógyintézet igazgatójának meglehe
tősen felszínes ismeretei lehetnek, hiszen 
ezek vizsgálatának módszerei nem szerepel
nek az orvosegyetem tananyagában. Véle
ményünket támasztják alá a szerzők által le
írtak is, mégpedig az 1715. oldalon „ad 3” 
pont után: „Előfordul, hogy még a kórbon
colást is mellőzik ezekben az esetekben. 
Megmagyarázhatatlan, hogy a kórház veze
tője engedélyezi annak az esetnek a mellőzé
sét, melyről előzőleg még azt véleményezte, 
hogy az rendkívüli haláleset!” A kórház ve
zetője azonban abban az esetben is köteles 
jelentem az esetet a rendőrhatóságnak, ha a 
rendkívüli halál esetének csupán a gyanúja 
merül föl és ezen esetek többségében a kö
rülmények vizsgálatában jártas szekemberek 
(a rendőrhatóság nyomozói) éppen ezt a 
gyanút oszlatják el, amennyiben vizsgálódá
suk eredményeként közlik, hogy krimina
lisztikai szempontok nem indokolják a ható
sági boncolás elvégzését. (Az ilyen esetek 
nem ritkák, pl. combnyaktörés esetében a 
kórház vezetője a pathologus javaslata alap
ján jelenti a háztartási balesetet, és a rendőr- 
hatóság nyomozásának eredményeként kide
rül, hogy felelősségrevonást nem tervez
nek.) Megítélésünk szerint igenis lehetsé
ges, hogy ilyen esetben nem várható, hogy 
a kórboncolás újabb adatokkal egészíti ki a 
kórtörténetet, tehát a kórboncolás mellőzhe
tő. A kórboncolás célját az 5/1984. EüM sz. 
rendelet 5. §-a foglalja össze.

Mint pathologusok esetleg hízelgőnek is 
tarthatnánk a szerzők azon megfogalmazá
sát (1713. oldal 2. bekezdés), hogy , , . . .  a

Táblázat: A halálozás és kórboncolás néhány jellemző adata Magyarországon 1985—1989-ben

Év Összesen
meghalt

Kórházban 
halt meg

Összes
meg!:.

%

Ebből
kórboncolás

Bonc.
ráta

Hatóságnak
átadva

Boncolás
kórházon

kívül

Összes
kórboncolás

Összes 
halálo
zás %

1989 144 695 80 256 55 58 152 72 2938 4429 62 851 43
1988 140 042 75 367 54 55 880 74 2487 4116 59 996 43
1987 142 601 75 180 53 57 865 77 2394 3543 61408 43
1986 147 089 77 916 53 59 524 76 2525 3497 63 021 43
1985 147 614 78 772 53 58913 75 2884 3097 62 010 42
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halálok megállapításának egyetlen objektív 
módszere a boncolás” . Ez sajnos nem tartha
tó meghatározás. Méginkább Zschock 
[Zschock H -J .: Zbl. Alig. Path. 100:80 
(19959)] megállapításával értenénk egyet, aki 
szerint egy beteg betegségéről a legteljesebb 
felvilágosítást a kórszövettani, ill. egyéb (pl. 
bakteriológiai, kémiai stb.) vizsgálatokkal ki
egészített kórboncolás adja, és még ehhez is 
hozzá kell tennünk: léteznek olyan anyagcse
re betegségek, melyeket morphologiai kép 
alapján biztonsággal nem lehet felismerni.

A szerzők által az 1714. oldal bal oldali 
hasábjának alján, ill. jobb oldali hasábjá
nak első két mondatában felsoroltak tulaj
donképpen a gyógyintézetben bekövetke
zett halálesetek mindegyikét lefedik, 
magukba foglalják. Ez is bizonyítja, hogy 
a gyógyintézetben bekövetkezett rendkívüli 
halálesetek megítélése a legösszetettebb 
probléma. Ezek a 11/1983. EüM—B M -IM  
együttes rendelet 1. § (2) e) pont alatt van
nak felsorolva. Elméletileg az ezzel kap
csolatos problémák két szélsőség között je
lentkezhetnek.

Az egyik: amikor sem a klinikus, sem a 
pathologus, sem az igazgató nem gondol 
arra, hogy akár az orvos, akár eü. szakdol
gozó a szakma szabályait megszegte volna 
vagy gondatlanságnak gyanúja merülne 
föl, de az elhunyt hozzátartozója ezt fennen 
hangoztatja! így tehát a gyanú mégis felme
rül s ezért a rendőrkapitányság tudomására 
hozzák az esetet, de a dokumentumokat át
vizsgálva a rendőrhatóság sem telálja indo
koltnak a hatósági boncolás elrendelését. 
Nem hisszük, hogy létezik kórház, ahol az 
ilyen esetben a kórboncolást mellőznék.

A másik: elméletileg feltételezhető szél
sőség az lehet, hogy ha a rendelet 11/1983 
1. § (2) e) pontjában felsoroltak gyanúja 
fölmerül, de az esetet mégsem hozzák a 
rendőrhatóság tudomására. Ezen feltétele
zett eseteket minősítik a szerzők szubjektív 
módon megítéltnek. Ezzel vitatkoznunk 
kell, ugyanis mi úgy látjuk, hogy ha (felté
telezve, de meg nem engedve) ilyen esetek 
mégis előfordulnának, az jogi szempontból 
nagyon is objektív megítélés alá esik és ép
pen ezért nem a tudományos vizsgálódás 
tárgyát kell hogy képezzék.

A klinikai pathologiai konferenciákkal 
kapcsolatos véleményükkel nagyon is egyet
értünk, de megragadjuk az alkalmat, hogy 
itt is felhívjuk a figyelmet a magyar jogal
kotás sajátos anomáliájára. Ugyanis mind a 
szerzők által, mind általunk többször idé
zett 5/1984. EüM számú rendelet hatályon 
kívül helyezte azt a rendelkezést, mely elő
írta, hogy a gyógyintézetekben rendszere
sen kliniko-pathologiai konferenciákat kell 
tartani. Az Országos Pathologiai Intézet 
Szakmai Kollégiuma határozatban mondta 
ki, hogy évenként legalább 4 kliniko- 
pathologiai konferenciát kell tartani.

Nagyon egyetértünk a szerzőkkel abban, 
hogy csak kivételes esetben szabad a kór
boncolástól eltekinteni, de a sok kórbonco
lásnak objektív feltételei is vannak. Az Eu
rópai Pathologus Társaság által javasoltak 
alapján az Országos Pathologiai Intézet 
Szakmai Kollégiuma állásfoglalást fogadott

el, mely szerint egy pathologustól évenként 
150—200 kórboncolás színvonalas elvégzése 
várható. (Az utóbbi abban az esetben ha a 
boncoláshoz korszövettani vizsgálat nem tár
sul.) Az orvosi közvéleményben az a téves el
képzelés él — melynek kialakulására az adott 
alapot, hogy a klinikusok a boncolásnak csu
pán egyetlen fázisában, a bonctermi de
monstráció kapcsán jelennek meg —, hogy a 
boncolás egy igen rövid ideig tartó művelet. 
Az Európai Pathologus Társaság véleménye 
szerint a kórboncolás egy szakorvosnak mint
egy 6 munkaóráját veszi igénybe, ugyanis a 
boncolás a kórlap igen alapos tanulmányozá
sával kezdődik. A boncolást tulajdonképpen 
akkor lehet megkezdeni, amikor a kortörté
net alapján a beteg kórlefolyását majdnem 
olyan részletességgel ismerjük, mint a keze
lőorvos — amennyiben ezt a kórlap lehetővé 
teszi. Ezután kerülhet sor magára a kórbon
colásra, majd a kórboncolási leletek rögzíté
sére. Boncolás során a kórszövettani vizsgá
lathoz szükséges anyagok kivágására, a 
bonclelet leírására. A  kórszövettani metsze
tek tanulmányozása után kerülhet sor az epik- 
rizis megszerkesztésére, mely a klinikai előz
ményi adatok, a klinikai kórlefolyás, a 
klinikai leletek, a bonclelet és a kórszövettani 
vizsgálat, valamint az esetleges egyéb kiegé
szítő vizsgálatok leleteinek összefoglalása 
alapján a beteg kórlefolyásának utolsó, lehető 
legteljesebb értékelését jelenti. Ily módon a 
gyógyintézetekben évenként elvégzett 58 000 
boncolás 290 szakorvos teljes munkaidejét 
veszi igénybe. Ez lényegileg felöleli a ma pat
hologiai osztályokon dolgozó teljes szakorvo
sállományt. (Az egyetemi intézetekben dol
gozókat leszámítva.) Dy módon ezen 
szakorvosoknak már nem jutna ideje sem a 
biopsziás kórszövettani vizsgálatokra, sem 
aspirációs citológiai vizsgálatokra, sem szű- 
rőjellegű citológiai vizsgálatokra. Nem be
szélve arról az egyáltalán nem elhagyagolható 
tényről, hogy a teljesítmény orientált finan
szírozás bevezetésekor milyen körülmények 
között, milyen keretből finanszírozzák a kor
boncolásokat.

Végezetül érintőlegesen szeretnénk fog
lalkozni az ún. tisztázatlan halálesetek kér
désével, mely a 11/1983 együttes rendelke
zés 1. § (2) f) pontjában van definiálva. 
Ezen esetek megítélése fokozott mértékben 
követeli a halottvizsgálatot végző orvostól a 
körülmények vizsgálatát, melyről már fen
tebb elmondtuk véleményünket. Ezen ese
tek évente 3 000—4 000-rel növelik a pa- 
thologusok hatáskörébe tartozó boncolások 
számát. Ugyancsak a magyar jogalkotás 
anomáliájára hívhatjuk föl a figyelmet ezen 
esetek kapcsán. Ugyanis ezen esetekben 
amennyiben a halottvizsgálatot végző orvos 
a körülményekből azt olvassa ki, hogy az 
esetben a rendkívüli halál gyanúja felmerül 
és ezzel a rendőrhatóság is egyetért, akkor 
kriminalisztikai szempontból indokolttá 
válik a hatósági boncolás elrendelése. 
Amennyiben a halottvizsgálatot végző or
vos a körülmények vizsgálatával nem bol
dogul, vagy a rendőrhatóság minősítésével 
nem ért egyet, az eset kórboncolásra kerül 
és a halottvizsgálatot végző orvossal telje
sen azonos igazságügyi orvosi felkészültsé

gű pathologus feladata most már a holttest 
boncolása alapján megállapítani, hogy a 
halál természetes úton betegség következté
ben állott-e be. Azért beszéltünk a jogalko
tás anomáliájáról, mivel a jelenlegi szak
vizsga rendelet egyáltalán nem honorálja 
azt, ha egy pathologus igazságügyi orvosta
ni ismeretekkel rendelkezik, ugyanis az 
Igazságügyi Orvostani Intézetben eltöltött 
gyakorlati idő a pathologiai szakvizsgában 
nem számít bele. Megyjegyezzük, hogy a 
pathologiai osztályon eltöltött idő sem szá
mít bele az igazságügyi orvostani szakvizs
gába. Egyáltalán nem előny a kórszövettan- 
kórbonctani vizsgálatokból teendő szak
vizsga esetén, ha valaki igazságügyi orvos
tani szakvizsgával rendelkezik, és fordítva: 
az igazságügyi orvostani szakvizsga sem 
előny, ha valaki kórbonctani kórszövettani 
vizsgálatokból kíván szakvizsgát tenni. A 
kórbonctani kórszövettani szakvizsga anya
gában egyáltalán nem szerepelnek igazság
ügyi orvostani ismeretek.

A korábbi (38/1968. E ü M -B M -IM )  
rendelet rendkívüli halál esetekre vonatko
zó eltérő meghatározása miatt fenti esetek 
gyakrabban kerültek igazságügyi orvos
szakértői képesítéssel rendelkező orvosok 
kezébe és rajtuk múlott az esetek megítélé
se. A megfogalmazás (11/1983) ezen esetek 
megítélésében nagyobb teret biztosított a 
speciális igazságügyi orvostani ismeretek
kel nem rendelkező pathologusoknak. Ez 
semmiképpen sem segítette az ilyen esetek 
szakszerűbb megítélését.

Amennyiben a szerzők ezekre gondol
tak, amikor bizonytalanságokról, fogyaté
kosságokról és szakszerűtlenségekről be
széltek, akkor álláspontjukkal tökéletesen 
egyetértünk.

Végezetül összefoglalva, a szerzőkkel el
lentétben, úgy gondoljuk, hogy a gyógyinté
zeten belül meghaltak száma szaporodik, 
semmiképpen sem lesz elérhető, hogy min
den gyógyintézeten belül meghalt esetében 
kórboncolás történjék. Egyetértünk a szer
zőkkel abban, hogy a 11/81983. EüM— 
BM—IM együttes rendeletén által leírtak 
végrehajtásában bizonyos különbségek mu
tatkozhatnak kórház és kórház között. Sajná
latosnak tartjuk, hogy a szerzők nem fogal
mazták meg konkrétan esetleg általános 
tanúságokat magukba rejtő példák alapján, 
hogy mire gondolnak, amikor ezen a terüle
ten bizonytalanságokról, fogyatékosságokról, 
ill. szakszerűtlenségekről beszélnek.

Amennyiben ezek fennállnak, annak 
okait mi a szerzőktől eltérően más ténye
zőkben véljük felismerni. Ezért azt gondol
juk, hogy nem halasztható tovább a kérdés
ben érdekelt igazságügyi orvosszakér
tők, pathologusok, jogalkotók, nyomozó- 
hatóságok képviselőinek tanácskozása, 
melynek célja nemcsak a jelenleg hatályos 
jogszabályok egységes értelmezése kell, 
hogy legyen, hanem a hozzászólásunkban 
említett egyéb jogalkotással kapcsolatos 
anomáliák megszüntetésére is javaslatot 
kell hogy tegyen.

Sebők János dr.
Jelűnek Harry dr.
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T. Szerkesztőség! Nagy megtiszteltetésnek 
tartjuk, hogy „Az intézeti halálozás
r ó l. . .  ” c. cikkünkhöz az ORPI reprezen
tánsai szóltak hozzá. Hozzászólásuk egy 
része a kórboncolások „objektív feltéte- 
lei”-vel, a pathologiai szakvizsga megszer
zésének nehézségeivel, az ORPI tevékeny
ségével, az egészségügyi jogalkotás 
anomáliáival, a kórboncolások finanszíro
zásával foglalkozik. Ezen témák ismerteté
se fontos és szükséges, de talán nem egy 
konkrét témával foglalkozó cikk reflexiójá
ban. Ez a tény azonban számunka is lehető
vé teszi, hogy viszontválaszunkat mi is ,,tá- 
gabbra” nyissuk.

Hozzászólók kifogásolják azon megfo
galmazásunkat, mely szerint a halottvizs
gálatot végző orvosnak „véleményeznie 
kell” a halálesetekkel kapcsolatos további 
teendőket. Kifogásuk önellentmondásos, 
mivel hozzászólásukban az alábbiakat ír
ják: „ . . .  a kezelőorvos és pathologus egy
behangzó véleménye sz e r in t ...” , illetve 
„ . .  .miután kikérte a kezelőorvos és pa
thologus véleményét.” Ismételten kihang
súlyozzuk, hogy a pathologusnak csak ja
vaslati (véleményezési) joga van! Dönteni 
az igazgatónak kell(ene)! A szerepek azon
ban — tapasztalataink szerint — nem min
den esetben ilyen egyértelműen különülnek 
el. Előfordult már, hogy az igazgató nem is 
tudott arról, hogy olyan döntést hozott, 
mely szerint „amennyiben az általam rend
kívüli halálnak minősített esetet a hatóság 
nem minősíti annak, úgy ezen eset kórbon
colásának mellőzését engedélyezem” . ízlés 
dolga, hogy az ilyen eljárást „bizonytalan- 
ság”-nak, ,,fogyatékosság”-nak, vagy 
,,szakszerűtlenség”-nek nevezzük-e!?

Hozzászólók combnyaktöréses példája a 
hagyományos szemléletet tükrözi. Ezen 
klasszikusnak mondott esetkörön kívül azon
ban vannak még olyan „más” gyógy
intézeti halálozások is, amelyeket célszerű 
lenne — a körülmények vizsgálata céljából — 
a rendőrségnek bejelenteni. Ilyen eset le
helne) az ún. gestatiós anyai halál, az ún. 
érett magzati halál, vagy a nosocomiális fertő
zések következtében bekövetkezett haláleset.

A körülmények vizsgálatát a jog nem 
várja el a kezelőorvostól, a pathologustól, 
az igazgatótól. Elvárja viszont azon esetek 
továbbjelentését, ahol a haláleset bekövet
kezésének körülményei tisztázatlanok és 
további — objektív — vizsgálatot igényel
nek. A körülményekkel kapcsolatos továb
bi vizsgálat — gyógyintézeti halálesetek

esetében — két esetkörre bontható. Az 
egyik az, amikor valaki valamilyen külső 
behatás (sérülés, mérgezés stb.) elszenve
dése után hosszabb-rövidebb gyógykezelés 
után meghal és vizsgálni kell a külső beha
tás elszenvedésének körülményeit. Ez kri
minalisztikai eljárást igényel, így ez 
klasszikus rendőrségi feladat. A másik cso
port az, amikor a gyógykezelés körülmé
nyei nem teljesen egyértelműek, illetve 
tisztázottak. Ennek tisztázása nem krimina
lisztikai, hanem egészségügyi ismérveket 
igényel, így ennek vizsgálatára nem a rend
őrség, hanem a Tisztiorvosi Szolgálat lenne 
az alkalmas szervezet. Amennyiben a tisz
tiorvosi vizsgálat a Btk-ba ütköző foglalko
zási (szakmai) szabályszegés gyanúját álla
pítaná meg, úgy a további vizsgálat kerülne 
csak rendőrségi hatáskörbe. így az egész
ségügy szakmai kérdéseibe a rendőrség 
csak a kirívóan durva esetekben „avatkoz
na bele” .

Tény, hogy a gyógyintézetben bekövetke
zett halálesetek száma — a vizsgált 5 évben 
— először csökkent, majd az utolsó évben 
ismét emelkedett. Az is tény, hogy a gyó
gyintézetben meghaltak boncolási rátája a 
vizsgált időszak utolsó évében a legkisebb. 
Ezen statisztikai adatok értelmezéséből is 
látható az a szemléletbeli különbség, amely 
a halálozások megítélésében, értékelésé
ben a pathologusok és az igazságügyi orvo
sok között fennáll. Ezen szemléletbeli kü
lönbség azonban nem „kibékíthetetlen” . 
Ez is — mint minden más területe az élet
nek — az adott személyek egymás iránti 
„hozzáállásának” a függvénye. Vannak 
olyan helyek és esetek, ahol és amikor a 
partneri kapcsolat egymás véleményének 
figyelembevételére, a kompromisszum 
készségre alapozódik. (Példa a kompromi
sszumra: „kezd el a kórboncolást és ha 
mégis találsz valamit, akkor természetesen 
átvesszük. ”) A helytelen az, ha az egyik fél 
diktálni kíván. Ilyen hajlamok és szándé
kok mindkét oldalon előfordulnak. Ezért 
szükséges az egyértelmű, világos szakmai 
iránymutatás. Ezt a szakmai vezérfonalat 
az ORPI és az OIOI közösen készítheti csak 
el. Ezt — a szakmai kollégiumok , ,újjá ala
kulása” után — sürgősen el kell végezni.

Köszönjük a jobbító szándékú hozzászó
lást. Bízzunk benne, hogy viszontvála
szunkban is felismerhető ez a szándék.

Csatai Tamás dr.
Orosz Gyula dr.

Az ingyenességről. Hozzászólás a cselek
vési programhoz

T. Szerkesztőség! k z  egyik legfőbb szocia
lista vívmányként emlegetett állampolgári 
jogon járó ingyenes egészségügyi ellátás az 
egyik legfőbb oka a magyar egészségügy 
mostam mély válságának, melyből rettene
tesen nehéznek tűnik a kimozdulás. A dek
larált ingyenesség automatikusan maga után 
vonta a hatalom által megtűrt hálapénz rend
szer kialakulását és elteijedését. Az évente 
adott hálapénzek mennyiségét 10 milliárd 
forintos nagyságrendűre saccolják. Ami in
gyen van, azt általában senki semmire nem 
becsüli. Az elmúlt 40 évben a beteg magyar 
ember mindig is tudta vagy érezte, hogy 
nincs ez rendjén, és kezelőorvosát a min
denkor szokásos mértékű magándíjazásban 
részesítette. Mi lett a hálapénzek további 
sorsa? Autót vásároltak belőle, befektették 
ingatlanba, műkincsekbe, illetve felélték a 
kollégák. Vettek belőle egyetlen ultrahang 
készüléket vagy komputer tomográfot? Nem 
tudok róla. Az utóbbi 2—3 évben a látszat 
kedvéért a láthatatlan jövedelmek 1—2% -át 
befizették adóba, ez azonban nem több, mint 
csepp a tengerben. Az adórendelet egyéb
ként a paraszolvencia legalizálásával felmér
hetetlen erkölcsi kárt okozott.

De vajon szükségszerűen együtt jár-e a 
szocialista-kommunista rendszer és az in
gyenes egészségügyi ellátás? A kínai példa 
azt mutatja, hogy nem feltétlenül. A Kínai 
Népköztársaságban 1982 óta a lakosság 
80%-ának (800 millió embernek!) fizetni 
kell az egészségügyi szolgáltatásokért. Ha
zánkra vetítve ez azt jelentené, hogy 8 mil
lió hazánkfiának fizetni kellene (szabály 
szerint nem közvetlenül, hanem a biztosító 
közbeiktatásával) az egészségügyi szolgál
tatások igénybevételekor és mintegy 2 mil
lióan (munkanélküliek, kisnyugdíjasok, 
közgyógyellátásban részesülők) juthatná
nak hozzá térítésmentesen.

Természetesen nem kötelező követnünk a 
kínai példát. Persze, hogy inkább Nyugat felé 
teintgetünk, szakembereink a német pont- 
rendszert tanulmányozzák. Bármennyire is 
biztatóak a meghirdetett reformok, előremu
tató a cselekvési program, a magyar egészsé
gügy átalakítása nem ígérkezik könnyű és 
gyors folyamatnak, már csak azért sem, mert 
jelenlegi viszonyaink még közelebb állnak a 
kínaihoz, mint a némethez.

Fehérvári Szabolcs dr.

A rendezvények és a kongresszusi híranyagok le ád ásán ak  ha tá ride je  a la p  m eg je len ése  e lő tt 40 nap, a 6 hetes 
nyomdai átfutás miatt.
Kérjük megrendelőink szíves megértését.

Springer Hungarica Kiadó Kft.
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Orvosok,
magánrendelők, házi orvosok, 
körzeti rendelők, 
kórházak, klinikák,...

Szakmai munkájára 
fordítsa energiáját, 

a többit bízza számítógépre!

-  betegnyilvántartás,
-  egyszerű keresés, feldolgozás,
-  gyógyszernyllvántartás,
-  hatásvizsgálatok,
-  társadalombiztosítás,
-  levelezés,
-  receptírás,
-  zárójelentésírás,
-  határidőnapló.

M IN D E ZT EGY HELYEN

a beteg mellett végezheti hordozható 
(2,9 kg) notebook számítógéppel!

Jetbook286V  139.000 Ft
Jetbook 386SX 169.000 Ft

Kérjen részletes ismertetést, 
tekintse meg, próbálja ki!

S z il ig
Számítástechnikai Kutató Intézet és 
Innovációs Központ Kereskedelmi Iroda 
1016. Budapest, I. Donáti u. 35-46. 
Telefon: 201-2492 
Fax: 201-4322

Az árak üres feltölthető adatbázisokkal érten
dők egyedi gépre.
Számítógépes hálózati felhasználás lehetséges. 
Áraink az ÁFA-t nem tartalmazzák.



Útmutató az Orvosi Hetilap szerzői számára

A folyóirat célja. Az Orvosi Hetilap összefoglaló közleménye
ket, eredeti tudományos munkákat és rövid kísérletes tanulmá
nyokat, esetismertetéseket közöl a klinikai kutatás bármely terü
letéről. Előnyben részesülnek azok a közlemények, amelyek a 
mindennapos klinikai orvosi gyakorlattal szoros kapcsolatban 
vannak.

A kéziratok elbírálásának és elfogadásának joga a szerkesztő
séget illeti. Az útmutató gondos tanulmányozása és a kéziratnak 
az abban foglaltak szerinti elkészítése meggyorsítja a kéziratok 
szerkesztőségi feldolgozását.

Kéziratok. A kéziratokat magyar nyelven kell beküldeni gépírás
sal, 2-es sorközzel a lap egy oldalán gépelve. Valamennyi szerző
nek rendelkeznie kell egy kéziratpéldánnyal arra az esetre, ha a 
szerkesztőségbe küldött példány elveszne.

A kézirat tartalmazza: 1. címoldal; 2. magyar összefoglalás, 
kulcsszavak; 3. angol összefoglalás (angol címmel), key words; 
4. rövidítések jegyzéke (ha van); 5. szöveg; 6. irodalomjegyzék;
7. táblázatok; 8. ábrajegyzék, 9. ábrák, külön mellékletként.

Az oldalszámozást a címoldaltól kezdve folyamatosan kell 
megadni. Az egyes felsorolt tételeket külön lapon kell kezdeni.

1. A címoldalon sorrendben a következők szerepeljenek: a kéz
irat címe, mely rövidítést nem tartalmazhat, a szerzők neve — az 
utolsó szerző neve előtt „és” —, a szerzők munkahelye (feltüntet
ve a várót is), pontos utalással arra, hogy mely szerző mely mun
kahelyen dolgozik.

2—3. Az összefoglalást magyar és angol nyelven kell beküldeni, 
külön-külön lapon. Nem tartalmazhat rövidítéseket. Megszer
kesztésénél az alábbi szempontokat kell figyelembe venni:

Célkitűzés, módszer, eredmények és következtetés(ek) lényeg
re törő megfogalmazása történjék oly módon, hogy csupán az 
összefoglalás elolvasása is elegendő legyen a dolgozat lényegének 
megértéséhez. A magyar és az angol összefoglalás hossza igazod
jon egymáshoz, az egy szabvány gépelt oldalt — külön-külön — 
ne haladják meg. Új bekezdések egyik össszefoglalóban sem sze
repelhetnek.

Az Index Medicusban használt kulcsszavakat kell alkalmazni. 
Ha ilyen nincs (pl. új gyógyszer esetén), akkor az Index Medicus 
alapelvei az irányadók.

4. A kéziratban előforduló, nem általánosan elfogadott rövidíté
sekről külön jegyzéket kell készíteni.

5. A kézirat világos szerkesztése különösen fontos az olvasó szá
mára. Az eredeti közleménynél a bevezetőben néhány mondat
ban meg kell jelölni a kérdésfelvetést. A részletes történelmi be
vezetést kerülni kell. Az irodalmi hivatkozásokat a legújabb 
eredeti közleményekre és összefoglalókra kell korlátozni. A be
vezetés külön alcímet nem kap.

A módszertani részben világosan és pontosan kell leírni azokat 
a módszereket, amelyek alapján a szerzők az eredményeket meg
kapták. Amennyiben a módszereket már közölték, csak a metodi
ka alapelveit kell megjelölni, hivatkozva a megfelelő irodalomra.

A kézirathoz csatolni kell klinikofarmakológiai vizsgálatok 
esetén a független etikai bizottság állásfoglalását, és ezt a mód
szertani részben fel kell tüntetni.

Állatkísérletek esetén a Magyar Tudományos Akadémia — 
Egészségügyi Tüdományos Tanács állatkísérletekre vonatkozó 
etikai szabályai érvényesek. A metodikai részben erre utalni kell.

A statisztikai módszereket és azok irodalmát is meg kell adni.
Az eredmények és megbeszélés részeket külön és világosan 

kell megszerkeszteni.

A megbeszélés rész legyen kapcsolatban az ide vonatkozó leg
újabb ismeretanyaggal, valamint azokkal a megállapításokkal, 
amelyekből a szerzők a következtetéseket levonták. Áz eredmé
nyek újszerűsége világosan tűnjön ki.

A módszerek, eredmények, megbeszélés részek megfelelő al
címeket kapjanak.

A közlemény hossza. A konkrét szöveges rész az összefoglaló re
ferátumoknál a 15, az eredeti közleményeknél a 10, a rövid kísér
letes közlemények és az esetismertetések esetén a 6, minden 
egyéb kéziratnál a 10 szabvány (30 sor, 60 leütés) gépelt oldalt 
nem haladhatja meg. Az ábrák és táblázatok száma együttesen az 
összefoglaló referátumok és eredeti közlemények esetén 6, a rö
vid közlemények és esetismertetés során 3 lehet maximálisan.

6. Irodalmi hivatkozások. Csak azok az irodalmi hivatkozások 
sorolhatók fel, melyekre a szövegben utalás történt és direkt kap
csolatban vannak a kutatott problémával. A hivatkozásokat abc 
sorrendben kell megadni, folyamatosan gépelve, az egyes tétele
ket gondolatjellel elválasztva. Háromnál több szerző esetén a há
rom szerző neve után „és mtsai” (4 szerző esetén a három szerző 
neve után „és mtsa”) írandó. A folyóiratok nevének nemzetközi 
rövidítését kell használni.

Példák:
Bajusz, S.: Interaction of trypsin like enzymes with small inhibi
tors. In: Proteinase action. Szerk.: Elődi Pál. Akadémiai Kiadó, 
Budapest. 1984, 277-298 . old.
Casolaro, M. A ., Fells, G ., Wewers, M. és mtsai: Augmentation 
of lung antineutrophil elastase capacity with recombinant human 
alpha-l-antitrypsin. J. Appl. Physiol., 1987, 63, 2015—2023. 
Rónai R , DaubnerK.: A Dixon műtéttel szerzett tapasztalataink. 
Orv. Hetik, 1982, 37, 2293-2298 .

Az idézett hivatkozások száma maximálisan 50 lehet. A kézirat 
szövegében az utalás az adott tétel számának zárójelben való 
megadásával történjék.

Az irodalomjegyzék végén meg kell adni a levelező szerző ne
vét és pontos címét.

7. A táblázatokat címmel kell ellátni, minden táblázatot külön la
pon kell megadni. A címben és a táblázatban szereplő esetleges 
rövidítések magyarázata a táblázattal egy lapon szerepeljen.

8. Valamennyi ábra címét és a hozzá tartozó esetleges rövidítések 
magyarázatát egy közös lapon kell megadni.

Az ábrákon és táblázatokon ugyanazon adatok ne szerepeljenek.

9. A fotók mérete lehetőleg 8 vagy 17 cm széles legyen. Színes 
ábrák közlésére jelenleg nem tudunk vállalkozni. Korábban már 
közölt ábra csak a szerző és a kiadó engedélyével közölhető.

Kémiai nevek és rövidítések. Valamennyi gyógyszer esetén a 
nemzetközileg elfogadott kémiai nevet kell használni. Ha márka
név említésre kerül, meg kell adni a kémiai összetételt és a gyár 
nevét is.

Ortográfia. A köznyelvben meghonosodott idegen szavak írha
tók magyar helyesírás szerint, egyébként az etimologikus írás
mód követendő.

A kézirat beküldési helye: Orvosi Hetilap Szerkesztősége 
Budapest 7, Pf.: 142. 1410.

A közlemények végső elfogadása csak abban az esetben történik 
meg, ha azok formailag teljes egészében megfelelnek a jelen út
mutatásnak.

Az el nem fogadott kéziratokat nem küldjük vissza.
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FUTÁRSZOLGÁLAT
a gyógyulásért!

_/
A PHARMAFUTAR a Magyarországon a kezelőorvos 

által magánszemélyek részére felírt, külföldi gyógyszert rendelő recepteket Auszt
riában gyógyszertárban — a beteg helyett — kiváltja.
A recept leadásától számított 2 munkanapon belül a beteg a PHARMAFUTÁR iro
dájában a gyógyszert átveheti!

Tevékenységünk kizárólag küldöncszolgálat!!
A humán gyógyszerek kiváltásán túl állatgyógyászatban használatos készítmények
re, valamint gyógyászati segédeszközökre vonatkozó vényeket is kiváltunk.
A küldöncszolgálat díja 700,— Ft.
A PHARMAFUTÁR címe: Budapest II., Budakeszi út 1—3.

Tel/fax: 1760-164
Az iroda nyitvatartása: hétfőtói péntekig: 10-től 18 óráig 

Éjjel-nappal postaláda és üzenetrögzítő!



H ÍR E K

FELHÍVÁS
A Semmelweis Orvostudományi Egye
tem Baráti Köre 1988-ban alakult. Célunk 
az egyetem hagyományainak ápolása, jelen 
működésének támogatása.

Kérjük és várjuk korábbi és jelenlegi, itt
hon és külföldön élő oktatóink, hallgató
ink, munkatársaink jelentkezését.

Cím: 1085 Budapest, Üllői út 26. I. em. 
15., Pf. 91.
Telefon: 1134-610, 1134-200/239, 
1333-350/239. Fax: 1135-097.

Az Országos Reumatológiai és Fizioterá- 
piás Intézet 1992. március 30-án 15 órai 
kezdettel tartja soron következő tudomá
nyos ülését.

Helye: ORFI Lukács Klub

Program: I. reuma osztály: „Variációk 
krónikus enteropathiás betegek mozgás- 
szervi problémáira”.

Egészségügyi intézmények, vállalkozások, 
magánorvosok részére jogi szaktanácsadás, 
orvosi kft.-k, betéti társaságok alapítása, 
orvosok jogi képviselete peres eljárásban, 
szerződéskötés esetén jogi képviselet a Tár
sadalombiztosítási Főigazgatósággal.
384. sz. Jogtanácsosi Munkaközösség 
Ügyvédi Irodája

1107 Budapest, Somfa köz 10. I. em. 4. 
15—18 óráig (hétköznap), telefon: 177-8988 
(egész nap).

Ismét rendelkezésükre állunk a 96 lyukú 
PVC alapú ELISA lemezeinkkel. Megren
delhető: Propilén GM 7635 Pécs, Jakabhe- 
gyi út 78. Tel.: 72/35-572 
Ügyintéző: Amrein Sándor.

Vállalkozás és privatizáció az egészség
ügyben címmel országos ankétot rende
zünk 1992. április 4-én szombaton 10 órai 
kezdettel az új városháza dísztermében (Bp.
V. kér., Váci u. 62—64.)

Meghívott előadóink: a Népjóléti Mi
nisztérium, a Társadalombiztosítási Fő- 
igazgatóság, a Fővárosi Önkormányzat ille
tékes vezetői.

Felkért hozzászólók: jogászok, közgaz
dászok, vállalkozók, egészségügyiek.

Tág teret biztosítunk a téma minden rész
letét érintő vitának.

Minden érdeklődőt szeretettel vár az 
SZDSZ Egészségügyi Tagozata

Felvilágosítás, levélcím: Dr. Záborszky 
Katalin főorvos, tagozatvezető, Budapest, 
Mérleg u. 6. 1051.

Telefon: 133-9149

A Szent-Györgyi Albert Orvostudományi 
Egyetem Ideggyógyászati Klinika mun
katársai részvételével tudományos ülést 
rendez az új klinika előadótermében (Sze
ged, Semmelweis u. 6.) 1992. március 
24-én 16 órai kezdettel.

1. Dr. Somogyi István, dr. Járdánházy 
Tamás, dr. Janka Zoltán: Különböző erede
tű demenciák kvantitatív elektrophysiolo- 
giai vizsgálatai.

2. Dr. Járdánházy Tamás, dr. Somogyi 
István: EEG vizsgálatok spectral-edge to- 
pographiával.

3. Dr. Engelhardt József, dr. Tajti János: 
ALS és autoimmunitás.

4. Dr. Tajti János, dr. Engelhardt József: 
Kísérletes immunmediált sejtdestructio és 
dopaminerg hypofunkció a nigrostrialis 
rendszerben.

5. Dr. Avramov Katlain, dr. Zoliéi Éva: A 
neurológus szerepe a cardiologiai eredetű 
szédülések és eszméletvesztések differen
ciáldiagnózisában .

6. Dr. Szupera Zoltán, dr. Kriván Márta, 
dr. Pálfi Sándor, dr. Somogyi István: Hosszú 
távú kazettás EEG monitorizálás és split 
screen szerepe az epilepsiás betegek kivizs
gálásában.

Az Országos Sportegészségügyi Intézet
1992. március 26-án 14 óra 30perckor tart
ja tudományos ülését az intézet dísz
termében.

A tudományos ülés programja:
A SANDOZ cég előadásai

1. Dr. Gáspámé Kutasy Katalin: Új 
izomrelaxans a therapiában.

2. Dr. Jánosi Gabriella: Somatostatin 
analóg (Sandostatin).

A Magyar Ortopéd Táraság 1992. március 
30-án, hétfőn délután 3 órakor tudományos 
ülést tart az Ortopédiai Klinika nagytermé
ben (XL, Karolina út 27.)

1. Cziffer E .: A külső és belső törés rög
zítés története

2. Vizkelety T: A végtaghosszabbítás el
mélete és gyakorlata napjainkban

3. Cziffer E. :A MANUFLEX külső rög
zítő rendszer

4. Mediroll Kft. és Pianmed A. G. cégek 
bemutatkozása

5. Esetismertetés.

A Miskolci Akadémiai Bizottság Orvosi 
Szakbizottsága és a Merck Sharp and 
Dohme gyógyszergyár magyarországi 
képviselete 1992. március 24-én tudomá
nyos szimpóziumot rendezt „Az élet minő
sége — Új szempont a terápiában” 
címmel.

Az ülés résztvevői: belgyógyászok, kar
diológusok, gyógyszerészek, valamint a 
betegellátásért felelős szakemberek.

A rendezvény helye: Miskolci Akadémi
ai Bizottság székháza, Miskolc, Erzsébet 
tér 3. Kezdete: 14.30 
Program:

14.30 MSD — 100 év a gyógyítás szolgá
latában. Ea.: Urbán Péter igazgató

14.40 Életmódváltoztatás mint a gyógy
szeres kezelések alapja és kiegészítője. 
Ea.: Dr. Prónay Gábor

14.55 Tartós gyógyszeres kezelés hatása 
az életminőségre. Ea.: Dr. Gachályi Béla

15.15 A hiperkoleszterinémia kezelésé
nek új lehetőségei. Ea.: Dr. Romics László

15.35 Az ACE-inhibitorok szerepe a hi
pertónia terápiájában. Ea.: Dr. Kurta 
Gyula

15.55 Hozzászólások
16.30 Állófogadás.
További információ: Dr. Gróf István 

Merck Sharp and Dohme, Budapest XII., 
Tartsay Vilmos u. 14. Tel.: 202-7242

A ROLICARE Egészségügyi Szolgáltató
RT. 1992. március 20—21-én a következő 
orvostovábbképző tanfolyamot szervezi:
,,Családorvoslás gyakorlata” 
Koordinátor: Dr. Hidas István 
Tanfolyamdíj: 9500,— Ft.
Tanfolyam helye: Hotel Aquincum, III., 
Árpád fejedelem útja 94.

Jelentkezni lehet írásban: 1023 Felhévízi 
u. 3 - 5 .  ROLICARE RT. faxon: 180-5648, 
telefonon: 188-6984.
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Meghívó

A  M agyarok N em zetközi Orvostudom ányi Akadémiája (M N O A ) tisztelettel meghívja a kollégákat, szakem bereket, intéze
teket és szervezeteket M agyarországon tartandó

ELSŐ NEMZETKÖZI KONGRESSZUSÁRA
Balatonaliga, Klub üdülő, 1992 május 2 6 — 30.

Az 1990 decemberében Bostonban bejegyzett Worldwide Hungarian Medical Academy, Inc. (WHMA) egyik célja, hogy kétévenként kongresszust rendez
zen a világ különböző részein az alapkutatás és a klinikai gyakorlat új eredményeinek bemutatására és postgraduális továbbképzésre.

Az alábbiakban felsorolt 5 témán belül szimpóziumokra és kerekasztal-megbeszélésekre kerül sor külföldi és magyarországi neves kutatók és szakembe
rek szervezésében. A meghívott előadók referátumait követően 10 perces csatlakozó előadásokat lehet tartani, amelyek az előadáskivonatok alapján kerül
nek kiválogatásra. A balatonaligai kongresszus előtt és után szimpóziumok lesznek Magyarországon, Cseh-Szlovákiában és Olaszországban. Az előadások 
nyelve angol.

A MNOA további fontosabb célkitűzései:

— elősegíti a szakmai és személyes kapcsolatok létrehozását, valamint az új tudományos eredmények elterjesztését a magyar orvosok és kutatók között 
világszerte és Magyarországon.

— hasznosítani a magyar klinikus orvosok és kutatók szakértelmét kiemelkedő szintű egészségügyi ellátás tervezésében, felépítésében és igazgatásában 
Magyarországon;

— elősegíteni a magyar tudományos kutatás fejlődését és hatékonyabb bekapcsolódását a világszerte folyó kutatásokba;
— kétévenként kongresszus, időközben regionális, ill. szakmai tudományos tanácsadások szervezése;
— információk felderítése és szolgáltatása új álláslehetőségekről, ösztöndíjakról.

MNOA első öt tiszteletbeli tagja J. Axelrod (USA), H. Falk (Germany), 1. Folkman (USA), K. D. Rainsford H. K. (Canada), J. Szentágothai (Hungary) 
is részt vesz a kongresszuson és valamennyi előadást is tart.

Az 1992. évi kongresszus előzetes TÉMÁI (és a szimpóziumok SZERVEZŐI):

1. ADVANCES IN BASIC SCIENCES
a) Critical issues in cancer research and treatment (G. Weber, Indianapolis, USA)
b) Advances in muscle physiology (J. Gergely, Boston, USA)
c) New developments in inflammation (I. Bonta, Rotterdam, Netherland)
d) Biochemical and cellular approaches to G1 mucosal injury and protection (Gy. Mózsik, Pécs, Hungary & S. Szabó, Boston, USA)
e) Advances in diagnostic pathology (K. Kovács, Toronto, Canada & K. Balogh, Boston, USA)
f) Angiogenesis: from basic science to clinical medicine (J. Folkman, Boston, USA & Gy. Imre, Budapest, Hungary)
g) Neurosciences: basic and clinical (M. Palkovits, Bethesda, USA/Budapest, Hungary & A. Lajtha, Orengaburg, USA)

2. PROGRESSE IN CLINICAL MEDICINE
a) Progress in clinical oncology and chemotherapy (J. Sinkovics, Tampa USA & K. Rák, Debrecen, Hungary)
b) Nosocomial infections (G. Sárosi, Phoneix, USA & Gy. Losonczi, Budapest, Hungary)
c) Advances in cardiology and cardiac surgery [Sz. Szentpéteri (Norfolk), USA & G. Kovács, Szeged, Hungary]
d) Progress in gastroenterology (G. S. Nagy, Sydney, Australia & L. Simon, Szekszárd, Hungary)
e) Advances in basic and clinical pharmacology (J. Knoll, Budapest & T. Jávor, Pécs, Hungary)
f) Progress in preventive, enviromental and occupational medicine (G. Böhm, Sao Paolo, Brazil & E. Szakolczai, Budapest, Hungary)
g) Progress in human genetics (K. Méhes, Pécs, Hungary)
h) New developments in clinical immunology with special emphasis on AIDS (Gy. Szegedi, Debrecen, Hungary & J. Kovács, Bethesda, USA)
i) Advances in psychology and psychiatry (J. Kovács, Topeca, USA & Z. Richmer, Budapest, Hungary)
j) Advances in anesthesiology and intensive care (S. Komlós, Senta, Jugoszlávia, & E. Zsigmond, Chicago, USA)
k) Progress in circulatiuon: basic and clinical (A. Kovács, Budapest/Philadelphia & A. Cziráki, Pécs, Hungary)
l) Advances in diagnostic and surgical laparoscopy (J. Sándor, Budapest, Hungary)
m) Current status of assisted reproduction (G. Huszár, New Haven, USA & J. Székely, Pécs, Hungary)
n) New developments in dentistry (J. Bánóczy, Budapest, Hungary)

3. MEDICAL EDUCATION
a) New pathways of medical education (D. Tosteton & R. Árky, Boston, USA)
b) Trends and needs of modern medical and postgraduate education (R. Naccaratu, Padova, Italy & P. Illei, Oxford, UK)
c) Deans’ Council: problems facing medical schools in Central Europe (R. de Chatel, Budapest, Hungary)

4. MANAGEMENT
a) Principles of modern management in health care (H. Hiatt, Boston, USA)
b) Start and management in private practice in Western European countries (P. Szutrely, Solingen, Germany)
c) Prospects of clinical training in US (Worksop panel: R. Árky, H. Hiatt, G. Sárosi, D. Tosteson, E. Zsigmond, USA)

5. INDUSTRY/UNIVERSITY INTERACTIONS
a) Professional education: principles of industry and university interactions (T. Pollard, Kansas City, USA & H. Koba, Tokyo, Japan)
b) Drug development and testing (S. Magda, Hannover, Germany & F. Görgényi, Budapest, Hungary)
c) New diagnostic approaches in medicine (E. Edrőczi & F. Darvas, Budapest, Hungary)
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PRE-AND POSTCONGRESS SATELLITE SYMPOSIA
1. Molecular biology of DNA: structural organization and chromosome condensation. Vácrátót, Hungary, May 25—26, 1992. (G. Bánfalvy, Budapest,

Hungary)
2. Ophthalmology: basic and clinical. Budapest, Hungary, June 1, 1992 (M. Varga, Budapest, Hungary & P. Halberg, New York, USA)
3. Current topics in medicine: diabetes and rheumatoid arthritis. Kosice & Csíz, Czecho-Slovakia, June 1—3, 1992 (O. Rácz, Kosice & P. Pöthe, Pragie 

Czecho-Slovakia)

Possible other postcongress meeting to be organised a t a  later date:
Neuropharmacology 1992: basic and clinical. Komarno Czecho-Slovakia, August, 1992.
New developments in hepatology and gastroenterology. Parma, Italy, August, 1992.

INFORMÁCIÓ:
A MNOA magyarországi képviselői:
Fehér János, Mózsik Gyula és Simon László professzorok

A Magyarországi Szervező Bizottság tagjai:
Bánóczy Jolán (Budapest), Gergely Judit (Debrecen), Papp Zoltán (Budapest), Szakolczai Éva (Budapest), Telegdy Gyula (Szeged), Vincze Áron 

(Pécs), Vincze Zoltán (Budapest).

A Magyarországi Szervező Bizottság elnöke: 
Prof. Dr. Gyula Mózsik 
First Department of Medicine 
Pécs University Medical School 
H—7643 Pécs, Hungary 
Tel.: (36) 72-24-122 
Fax: (36) 72-33-870

Executive Committee: 
WHMA c/o Dr. S. Szabó 
Department of Pathology 
Brigham & Women’s Hospital 
75 Francis St.
Boston, MA 02115, USA 
Tel.: (1) 617-732-5912 
Fax: (1) 617-732-4434

GYÓGYSZER HÍRADÓ

Az 1991-ben Galenusi díjat nyert gyógyszerkészítményről

Az Egyesült Királyságban a Természettudományok és Orvostu
dományok Legfőbb Bizottsága 1991-ben a brit Galenusi díjat a 
Neupogen gyógyszerkészítménynek ítélte. A díjat — amelyet — 
a Reed Healthcare Publishing alapított — az ókori tudós orvos
ról, Galenusról nevezték el és odaítélése egy gyógyszerkészít
mény legmagasabb kitüntetését jelenti.

A Neupogenről
A human granulocita klón stimuláló faktor egy glikoprotein, 

amely az érett neutrofil granulociták termelődését és a csontvelő
ből való kibocsátását szabályozza.

A Neupogen hatóanyaga a filgrastim rekombináns technikával
E. colival előállított nem glikozilált rekombináns humán metio- 
nil granulocita klón stimuláló faktor =  (G—CSF), 175 amino- 
savból álló nagy tisztaságú fehérje. (Egy speciális Escherichia 
coli baktériumtörzs úgy alkalmas a filgrastim — in vitro — ter
melésére, hogy genetikai anyagába egy granulocita klón stimulá
ló faktort kódoló gént építettek be.)

Javallatai neutropéniák vagy lázas neutrpéniák mérséklésére, 
melyek nem mieloid malignus betegségek kezelésére beállított 
citotoxikus kemoterápia során alakultak ki. A Neupogen 24 órán

belül — a megadott adagolásban dózisfüggően — növeli a vérben 
a neutrofil granulociták számát a monociták számának enyhe 
emelkedése mellett. A hatására termelődő neutrofil granulociták 
funkciója kemotaxiás és fagocitotikus teszteken vizsgálva normál 
vagy fokozott aktivitású. A terápia befejezése után a keringő ne- 
utrofil granulociták száma 1—2 napon belül 50%-kal csökken, 
majd az eredeti értéket 7 napon belül éri el.

Ez az új gyógyszekészítmény az amerikai géntechnológiai cég, 
a kaliforniai (Thousand Oaks) székhelyű Amgen Inc. kutatási 
eredményeként született. A klinikai vizsgálatokat és kifejlesztést 
Európában az Amgen Inc. és a F. Hoffmann — La Roche Ltd. 
(Basel) végezte.

A Neupogen gyógyszerkészítményt számos országban törzs
könyvezték (pl.: USA-ban, Svédországban, Finnországban, 
Nagy-Britanniában, Hollandiában, Németországban, Dániában, 
Ausztriában) Magyarországon 1992 januárjában jegyezte be a 
törzskönyvbe az Országos Gyógyszerészeti Intézet.

Németh György — OGYI

Az Országos Gyógyszerészeti Intézet 1992. február 29-i hatállyal az alábbi gyógyszerkészítmények 
forgalomba hozatali engedélyét visszavonta és a törzskönyvből törölte:

Enzaprost F 1 mg injekció (Chinoin) Miscleron kapszula (Chinoin)
Gentamicin 10 mg injekció (Chinoin) Oterben tabletta (Chinoin)

Megjegyezzük, hogy a törzskönyvből törölt gyógyszerkészítmények a lejárati idejük végéig gyógyászati célra felhasználhatók.
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Az Országos Gyógyszerészeti Intézetben
1992. február 1.—február 29-ig törzskönyvezett gyógyszerkészítmények

Készítmény neve Előállító
Hatóanyag(ok)

neve tart.
Hatástani besorolás

9  ^ /S in eco d  csepp Biogal Butamiratium dihydrogen-citricum 150 mg/30 ml Antitussiva
Q  Sinecod szirup Biogal Butamiratium dihydrogen-citricum 300 mg/200 ml Antitussiva
Q ^  Venter tabletta Krka Sucralfatum 1,0 g Antacidum, pepticus 

ulcus-ellenes szer
Q y  Venter granulátum Krka Sucralfatum 1,0 g Antacidum, pepticus 

ulcus-ellenes szer
9  v Dilzem 25 mg parenteral Gödecke Diltiazemium 25 mg Ca csatorna blockoló
O «/'Dilzem 100 mg parenteral Gödecke Diltiazemium 100 mg Ca csatorna blockoló
O ^ / Aktiferin kapszula Merckle Ferrosum sulfuricum 

D, L-serinum
113,85 mg 
129 mg

Vaskészítmény

O l y ’ Aktiferin szirup Merckle Ferrosum sulfuricum 
D, L-serinum

3,42 mg/100 ml 
2,58 g/100 ml

Vaskészítmény

O — Brevibloc 2,5 g/10 ml injekció inf. ké
szítéshez

Du Pont Esmolium chloratum 2,5 g/10 ml Selectiv béta receptor 
blockoló

y  y Vitamin C 100 mg filmtabletta Egis Acidum ascorbicum 100 mg C-vitamin
1y  (/Vitamin C 200 mg filmtabletta Egis Acidum ascorbicum 200 mg C-vitamin
0  « / Miacalcic orrspray 50 NE/adag Sandoz Calcitoninum 14 x  50 NE Calcitonin
a  , /  Miacalcic orrspray 100 NE/adag Sandoz Calcitoninum 14 x  100 NE Calcitonin
y  « /  Strogen forte kapszula Stroschein Extractum sabalis serrulatae 160 mg Anti-androgen
y  i. Actal tabletta Stearling-Health Alexitolum natricum 360 mg Antacidum, pepticus 

ulcus-ellenes szer
y  ^ C o ld re x  tabletta Stearling-Health Paracetamolum 

Phenylephrinium chloratum 
Coffeinum 
Terpinum
Acidum ascorbicum

500 mg 
5 mg 
25 mg 
20 mg 
30 mg

Analgeticum,
antipyreticum

y  y  'Lemon Coldrex por Stearling-Health Paracetamolum 
Phenylephrinium chloratum 
Acidum ascorbicum

750 mg 
10 mg 
60 mg

Analgeticum,
antipyreticum

v y  Blackcurrant Coldrex por Stearling-Health Paracetamolum 
Phenylephrinium chloratum 
Acidum ascorbicum

750 mg 
10 mg 
60 mg

Analgeticum,
antipyreticum

y  y  Humulin R 40 NE/ml injekció Eli Lilly Insulinum humanum* 40 NE/ml Inzulin
O  y  Humulin N 40 NE/ml injekció Eli Lilly Insulinum humanum* 40 NE/ml Inzulin
, - y  Humulin L 40 NE/ml injekció 
y  y  Humulin U 40 NE/ml injekció

Eli Lilly Insulinum humanum* 40 NE/ml Inzulin
Eli Lilly Insulinum humanum* 40 NE/ml Inzulin

y  Humulin M 1 (10/90) EliLilly Insulinum humanum* 40 NE/ml . Inzulin
40 NE/ml injekció

y  ✓ H um ulin  M 2 (20/80) Eli Lilly Insulinum humanum* 40 NE/ml Inzulin
40 NE/ml injekció

\ t y  y  Humulin M 3 (30/70) Eli Lilly Insulinum humanum* 40 NE/ml Inzulin
40 NE/ml injekció

y  (/H um ulin  M 4 (40/60) Eli Lilly Insulinum humanum* 40 NE/ml Inzulin
40 NE/ml injekció

y  y  Humulin R 100 NE/ml patron Eli Lilly Insulinum humanum* 100 NE/ml Inzulin
Q t /  Humulin N 100 NE/ml patron Eli Lilly Insulinum humanum* 100 NE/ml Inzulin
. /  i /  Humulin M 1 (10/90) 100 NE/ml Eli Lilly Insulinum humanum* 100 NE/ml Inzulin

patron
y  ( / Hu m u l i n  M 2 (20/80) 100 NE/ml Eli Lilly Insulinum humanum* 100 NE/ml Inzulin

patron
y  /  Humulin M 3 (30/70) 100 NE/ml Eli Lilly Insulinum humanum* 100 NE/ml Inzulin

patron
y  ^ /H um ulin  M 4 (40/60) 100 NE/ml Eli Lilly Insulinum humanum* 100 NE/ml Inzulin

patron
p  i/B eria te  HS 250 NE injekció Behringwerke VIII : C faktor, human 250 NE Véralvadási faktor
O  ,/B e ria te  HS 500 NE injekció Behringwerke VIII : C faktor, human 500 NE Véralvadási faktor
O  i /  Beriate HS 1000 NE injekció * Behringwerke VIII : C faktor, human 1000 NE Véralvadási faktor
q  U Lomir 2,5 mg tabletta 
y  t /  Stresstabs 600 +  Zinc filmtabletta 
, y  Materna filmtabletta

Sandoz
Cyanamid-Lederle
Cyanamid-Lederle

Isradipinum
Vitaminok, ásványi anyagok 
Vitaminok, ásványi anyagok

2,5 mg Ca csatorna blockoló 
Multivitamin készítmény 
Multivitamin készítmény

* Az insulinum humanum rekombináns DNS technikával előállított humán bioszintetikus inzulin.

Megjegyezzük, hogy a törzskönyvezett gyógyszerkészítmények csak az Országos Gyógyszerészeti Intézet forgalomba hozatali engedélyével kerülhetnek
forgalomba.

(Németh György, OGYI, Budapest, Zrínyi u. 3. 1051)

Helyreigazítás: A legutóbbi Gyógyszer Híradóban (1992, 133, 456) az L-Thyroxin hatóanyagtartalma tévesen jelent meg. A hibás két sor helyesen:

L-Thyroxin 25 pg  tabletta Berlin—Chemie Levothyroxinum 25 pg  Thyroid hormon
L-Thyroxin 100 pg  tabletta Berlin—Chemie Levothyroxinum 100 pg  Thyroid hormon

Olvasóink szíves elnézését kérjük.
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RUBOPHEN®

á l
CH I NŐI N

100 m g • 500 m g TABLETTA

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).
Meulengiacht—Gilbert szindróma.
Adagolás:
Szokásos felnóttadagja 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 ( V2—lV2 
100 mg-os tabl.),
1 év—5 év: 150—250 mg (1V2—2VZ 
100 mg-os tabl.),
5 év—14 év: 250—500 mg (2V2—5 
100 mg-os vagy V2—1 500 mg-os 
tabl.)
naponta 3-4-szer.
A gyógyszert evés után bőséges 
folyadékkal kell bevenni.
Mellékhatások:
Igen ritkán fordulnak elő és nem 
jellemzőek. Szedése során érzékeny 
egyéneknél túlérzékenységi 
bórreakciók alakulhatnak ki. Nagy 
adagban toxikus, igen nagy adagban 
letális májkárosodást okozhat. Ennek 
korai tünetei: hányinger, hányás, 
izzadás, általános gyengeség, rossz 
közérzet.

Gyógyszerkölcsönhatások:
Óvatosan adható:
— májenzim indukációt növelő 

készítményekkel: pl. fenobarbital, 
glutetimid, fenitoin, 
karbamazepin, rifampicin (a 
toxikus paracetamol metabolitok 
felszaporodhatnak),

— kloramfenikollal (ennek lebomlása 
megnyúlik, toxicitása nő),

— antikoagulánsokkal (protrombinidó 
megnő,

— doxarubicinnel (májkárosodás 
veszélye nő)

Figyelmeztetés:
Kifejezett májkárosodás esetén 
óvatosan adagolandó. Befolyásolhatja 
a laboratóriumi tesztek eredményét 
(szérum; húgysav; vér: 
heparin,theophyIlin, cukor; vizelet; 
aminosav szintjét.) Túladagolása 
esetén hánytató (emetin) adása 
javasolt. Antidotumok: N- 
acetylcystein vagy methionin (a 
glutation prekurzorai, amelyek 
inaktiválják a paracetamol toxikus 
metabolitját.) Terheseknek (különösen 
az I.trimeszterben) és szoptatós 
anyáknak való adása megfontolandó. 
Egyidejű alkoholfogyasztás a 
májkárosodás veszélyét növeli.
Megjegyzés:
Vény nélkül is kiadható.
Csomagolás:
10 db 100 mg-os tabletta 
10 db 500 mg-os tabletta
Előállítja:
CHINOIN Gyógyszer- és Vegyészeti 
Termékek Gyára Rt.
Budapest

dlC H I N O I N  Gyógyszer és Vegyészeti Termékek Gyára Rt.



BETADINE® hüvelykúp
A ntiin fectiosum , fung ic idum , an tip ro tozo icum  top icum

Széles spektrumú antimikrobialis készítmény: 
baktericid, virucid, fungicid, protozoicid.

Összetétel:
1 hüvelykúp 200 mg polyvidonum iodatumot 
(PVP-jód komplexet) tartalmaz.

Javallat:
Akut és krónikus vaginitisek; vegyes fertőzések, 
nem specifikus fertőzések (Gardnerella vagina
lis), gombás fertőzések, trichomonas fertőzések.

Ellenjavallat:
Jódallergia, hyperthyreosis, dermatitis herpeti
formis Duhring, radioaktív jódkezelés előtt. Al
kalmazása a terhesség 3. hónapjától és a szop
tatás alatt is kerülendő, illetve csak egyéni 
mérlegelés alapján jöhet szóba, állandó orvosi 
ellenőrzés mellett.

Alkalmazás:
Átlagos alkalmazása 14 napon keresztül napi 1 
kúpot este lefekvés előtt mélyen a hüvelybe he
lyezni. A fertőzéstől függően alkalmazható napi 
kétszeri alkalommal és hosszabb ideig is.

nem

Mellékhatás:
Jódérzékenység esetén irritáció léphet fel, 
amely ritka és átmeneti jellegű.

Figyelmeztetés:
Nem manifeszt hyperthyreosisban és más pajzs
mirigy megbetegedés esetén (különösen idő
sebb betegeknél) a Betadine® hüvelykúp csak 
orvosi utasításra és ellenőrzés mellett alkal
mazható.

Gyógyszerkölcsönhatás:
Higanytartalmú fertőtlenítőszerekkel együtt 
alkalmazható!

Megjegyzés
*  <
mai.

Csomagolás:
14 hüvelykúp.

Gyártja: ^ e g is

EGIS GYÓGYSZERGYÁR RT. Budapest 
a Mundipharma AG (Basel, Svájc) 
licence alapján.

OGYI eng. szám: 2677/40/90.

•í* Csak vényre adható ki, egyszeri alkalom-

GYÓGYSZERGYÁR RT. 
BUDAPEST



Az endometriosis etiológiája, patofiziológiája és klinikuma
Gardó Sándor dr, liléi György dr., Meden-Vrtovec Helena dr., Nagy Péter dr.

KLINIKAI TANULMÁNYOK
14—17 éves Scheuermann-betegek és illesztett egészséges kontroli-személyek háti 
kyphosisának fizikális mérése
Somhegyi Annamária dr., Tóth Zsuzsa, Ratkó István dr.

EREDETI KÖZLEMÉNYEK
A növekedési hormon kötőfehérje meghatározása egészséges populációban és növekedési 
hormon rezisztenciával járó, alacsonynövés állapotaiban
Tar Attila dr., Marie-Catherine Postel-Vinay dr., Raja Brauner dr., Raphael Rappaport dr. 

SZINDRÓMÁK
Carcinoid szindróma kezelése somatostatin analóggal
Döbrönte Zoltán dr., Stöckert Anna dr., Végh György, Varga László dr.

ÁLLÁSFOGLALÁSOK
Etikai állásfoglalások a humán reprodukció új módszereiről III.
Az Egészségügyi Tudományos Tanács és annak Kutatásetikai Bizottsága által felkért 
ad hoc Bizottság jelentése

HORUS
Megkésett megemlékezés Diósadi Elekes Györgyről
Szállási Árpád dr.

Kórházi építészet és szobrászat Londonban
Denis Gibbs dr.
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RUBOPHEN®
100 m g  • 500 m g TABLETTA

C H  I N Ő I  N

Hatóanyag:
100 mg ül. 500 mg paracetamolum 
tablettánként.
Javallatok:
láz, illetve enyhe és középsúlyos 
fájdalom csülapítása.
Ellenjavallatok:
Paracetamol-túlérzékenység. A vese- 
és májfunkció zavara. Glukóz-6- 
foszfát dehldrogenáze hiánya 
(haemolitikus anémia).
Meulengiacht—Gilbert szindróma.
Adagolás:
Szokásos felnóttadagja 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 ( V2—1V2 
100 mg-os tabl.),
1 év—5 év: 150—250 mg (1V2—2V2 
100 mg-os tabl ),
5 év—14 év: 250—500 mg (2V2—5 
100 mg-os vagy V2—1 500 mg-os 
tabl.)
naponta 3-4-szer.
A gyógyszert evés után bőséges 
folyadékkal kell bevenni.
Mellékhatások:
Igen ritkán fordulnak elő és nem 
jellemzőek. Szedése során érzékeny 
egyéneknél túlérzékenységi 
bórreakciók alakulhatnak ki. Nagy 
adagban toxikus, igen nagy adagban 
letális májkárosodást okozhat. Ennek 
korai tünetei: hányinger, hányás, 
izzadás, általános gyengeség, rossz 
közérzet.

Gyógyszerkölcsönhatások:
Óvatosan adható:
— 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 laboratóriumi tesztek eredményét 
(szérum; húgysav; vér: 
heparin,theophyllin, cukor; vizelet; 
aminosav szintjét.) Túladagolása 
esetén hánytató (emetin) adása 
javasolt. Antidotumok: N- 
acetylcystein vagy methionin (a 
glutation prekurzorá, amelyek 
inaktiválják a paracetamol toxikus 
metabolitját.) Terheseknek (különösen 
az I.trimeszterben) és szoptatós 
anyáknak való adása megfontolandó. 
Egyidejű alkoholfogyasztás a 
májkáosodás veszélyét növeli.
Megjegyzés:
Vény nélkül is kiadható.
Csomagolás:
10 db 100 mg-os tabletta 
10 db 500 mg-os tabletta
Előállítja:
CHINOIN Gyógyszer- és Vegyészeti 
Termékek Gyára Rt.
Budapest
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Az endometriosis etiológiája, patofiziológiája és klinikuma*
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Az endometriosis az egyik leggyakoribb nőgyógyászati 
megbetegedés. Kialakulásában genetikai, mechanikus és 
immunológiai tényezők egyaránt szerepet játszanak. Fő 
tünetei : ciklusfüggő alhasi fájdalom, meddőség és jelleg
zetes szöveti elváltozások. Pontos kórismézésében a la- 
paroszkópia alkalmazása nélkülözhetetlen. Gyógyításá
ban döntő szerepe a petefészek működését felfüggesztő 
hormonális (danazol, GnRH) kezelésnek és a sebészi 
(operatív laparoszkópiás) beavatkozásnak, illetve a két 
eljárás kombinált alkalmazásának van.

Kulcsszavak: endometriosis, laparoszkópia, meddőség, dana
zol kezelés

Az endometriosis (működő endometriumszövet, azaz stró- 
ma és mirigyek jelenléte a méh üregén kívül) egyike a 
leggyakoribb nőgyógyászati betegségeknek. Felismert 
gyakorisága minden bizonnyal a jobb diagnosztikus 
lehetőségek miatt az utóbbi években elsősorban a városok
ban élő nők körében növekedett. Az ektópiás endometri
um az eredeti méhnyálkahártyához hasonlóan viselkedik, 
hormonhatásokra reagál, és mint jóindulatú proliferativ 
elváltozás a környező szöveteket infiltrálni képes. A beteg
ségről elsőként Rokitansky számolt be 1861-ben (cit. 17), 
etiológiáját és patológiáját azonban csak több mint fél év
századdal később Sampson (31) írta le részletesen.

Amennyiben az endometrium mirigyek és a stróma a 
myometriumban jelennek meg, adenomyosisról (korábban 
endometriosis intema), ha az uteruson kívül találhatók, 
endometriosisról (korábban endometriosis externa), míg 
ha az ektópiás szövet csak strómát tartalmaz, stromatosis- 
ról (korábban stroma endometriosis) beszélünk (20). Köz
leményünkben endometriosison az endometriosis externát 
értjük, az adenomyosissal és a stromatosissal nem foglal
kozunk.

* Szombathelyen 1991. március 20-án tartott tudományos ülésen el
hangzott referátumok alapján

Etiology, pathophysiology and clinics of endometrio
sis. Endometriosis is one of the most frequent gyneco
logical diseases. In its development take a part genetical, 
mechanical and immunological factors. Main symptoms 
are cycle-dependent pelvic pain, infertility and charac
teristic morphological alterations (“pelvic mass”). For 
the diagnosis the laparoscopy plays the leading role. 
Therapy is based either on the hormonal inhibition of 
ovarian function (danazol, GnRH agonists), or surgical 
interventions (operative laparoscopy), as well as the 
combination of both methods.

Key words: endometriosis, laparoscopy, infertility, danazol 
treatment

Az endometriosis kialakulása

Az endometriosis az ivarérett nők betegsége, leggyakrab
ban 30—40 éves kor között fordul elő. Ebben a körben 
gyakoriságát 1—7 % -ra becsülik (2). Bármely ok miatt vég
zett nőgyógyászati laparotomiák kapcsán 7,5—22%-ban, 
laparoszkópiák során pedig 5—35%-ban figyelték meg je
lenlétét (6).

Az endometriosis patogenezisére vonatkozóan számos 
elmélet ismeretes, ezeket legutóbb Metzger és Haney (25), 
valamint Schweppe (33) foglalták össze.

A metaplázia útján történő keletkezést korábban igen 
neves kutatók feltételezték.

Waldeyer (1870) a petefészkek germinális sejtjeiből, Reckling
hausen (1896) az embrionális ősvese maradványaiból, R. Meyer 
(1919) a cöloma hámból származtatta, míg Novak (1931) szerint a 
Müller járatok hámjának steroid hormonok által indukált meta- 
pláziája révén alakulnak ki az endometriosisos szigetek (cit. 33). 
A cöloma hám metaplázia elméletet látszanak alátámasztani az 
ösztrogénnel kezelt férfiakban újabban leírt endometriosisos el
változások (37) is.

Az implantációs teóriák közül a legelterjedtebb és a 
leginkább elfogadhatónak látszik Sampson (32) retrográd 
menstruációs elmélete.

Ismert, hogy a menstruációs váladék életképes endometrium 
részleteket is tartalmaz, amelyek a kürtökön át a kismedencébe 
juthatnak és a peritoneumon implantálódnak, elsősorban a kür
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tök ampulláris közelében, a méhszalagokon, a Douglasban és a 
petefészkek felszínén (18). A másik lehetőség a mechanikus 
transzplantáció, amikor is iatrogén úton kerül műtéti sebekbe en- 
dometriumszövet. Ez leggyakrabban epiziotómiás hegben alakul 
ki, de előfordul császármetszés vagy hysterectomia után a hasfali 
hegben is. A fentiek mellett bizonyított a nyirokutakon történő 
terjedés lehetősége (Halban, 1924), továbbá a véráram útján tör
ténő terjedés (Sampson, 1921) is (cit. 33). A jól vaszkularizált 
szervekben, így a tüdőben, az agyban, a bőrben észlelt endomet- 
riosisos esetek megerősítik a terjedésnek ezt a hematogén formá
ját. Az endometriumszövet vaszkuláris transzplantációjának a le
hetőségét a legújabb vizsgálatok is alátámasztják (40).

Az endometriosis kialakulását számos tényező segítheti 
elő. Genetikai vizsgálatok szerint hétszer gyakoribb olyan 
nőkben, akiknek elsőfokú nőrokona endometriosisban 
szenved, és kétszer gyakoribb olyanokban, akiknek má
sodfokú nőrokona beteg. Ez a megfigyelés multifaktoriális 
kóreredetre utal (16). Bizonyos fajták szerinti összefüggés 
is feltételezhető a betegséggel kapcsolatban. Japán nőkben 
kétszer gyakoribb mint a fehérekben, feketékben viszont 
jóval ritkábban fordul elő.

Az endometriosis kialakulását a méh szerkezete és a 
vérzés jellege is befolyásolja.

Ha a nyakcsatoma szűkebb, és/vagy a tubo-uterinális szája- 
dék tágabb a szokottnál, nagyobb a retrográd elfolyás mennyisé
ge. Ha a méh menstruációs kontrakciói erősebbek (dysmenor
rhoea), ugyancsak nő a kürtökön átfolyó váladék mennyisége. 
Megfigyelték, hogy rövidebb ciklus (< 2 7  nap) és hosszabb ideig 
tartó ( > 7  nap) vérzés esetén gyakoribb az endometriosis. A 17 
év alatti endometriosisos betegeknek csaknem mindig obstruktiv 
genitális anomáliája van, emiatt nő meg a regurgitált váladék 
mennyisége. Kiterjedt laparoszkópiás viszgálatok azonban azt is 
igazolták, hogy az endometriosis már a menarche utáni első 
években obstrukció nélkül is kifejlődhet, és a következő évtize
dekben csupán progrediál.

A korai gyermekszülés bizonyos védelmet jelent az endo- 
metriosissal szemben. Mennél későbbre halasztja valaki az 
első gyermek szülését, annál hosszabb idő áll rendelkezésre 
az endometriosis kifejlődésére. A terhességnek korábban ku
rativ hatást tulajdonítottak, ezt azonban az újabb vizsgálatok 
nem erősítették meg. Rövid távon javulás figyelhető meg, 
ugyanez azonban nem mondható el hosszú távra (16).

A szexuálsteroid hormonokra szükség van az endomet
riosis kifejlődése szempontjából, hiszen az ivarérett kor 
betegségéről van szó. Menopauza után csak akkor figyel
hető meg, ha a beteg hormonkezelést (ösztrogén) kap.

A hormonok jelentőségét az endometriosis élettana szem
pontjából az is igazolja, hogy ivarérett korban történő kétoldali 
ovariectomia után súlyos endometriosis is visszafejlődhet, újabb 
pedig nem alakul ki. Nyugalmi állapotban lévő endometriosis né
ma maradhat relatív ösztrogén hiány esetén, endogén vagy exo- 
gén ösztrogén hatás azonban reaktiválhatja a folyamatot.

Általában elfogadottnak tekinthető, hogy a női szerve
zetben a lokális cytotoxikus immunválasz elősegíti a 
menstruációs töredékek azonnali eltávolítását a peritone- 
umról. Kimutatták, hogy endometriosis esetén ez a lokális 
cytotoxikus immunválasz (főként a betegség III—IV. stádi
umaiban) csökkent anélkül, hogy az általános immunkom
petencia változna.

Endometriosis esetén antiendometriális és antiovariális anti
testeket és megváltozott macrophag funkciót is igazoltak (11, 33). 
Ma az immunológiai tényezők szerepét abban látják, hogy a szo
kottnál jóval erősebb visszafolyás esetén (pl. cervicalis obstruk
ció) a normál immunválasz nem elegendő, elnyomódik, és emiatt 
alakul ki az endometriosis. Ha pedig valamilyen ok miatt az im
munválasz csökkent, akár kis mennyiségű endometrium részle
tek is implantálódhatnak az elégtelen eltávolítás következtében. 
Egyesek az endometriosist az autoimmun betegségek egy formá
jának tekintik (11).

A betegség kialakulásában tehát genetikai, endokrin, 
immunológiai, mechanikus, sőt iatrogén tényezők játsza
nak szerepet. Klinikai szempontból közömbös, hogy végső 
soron a metaplázia vagy az implantáció adja meg a kifejlő
dés lehetőségét. Ugyanezek a tényezők befolyásolják a to
vábbiakban a növekedést, a terjedést és a regressziót is. 
Utóbbihoz a szövetek természetes öregedése is hozzátarto
zik. Az endometriosis tehát nem egy statikus állapot, ha
nem egy multifaktoriálisan befolyásolt dinamikus folya
mat, és ez nem hagyható figyelmen kívül sem a diagnosz
tika, sem a terápia szempontjából.

Egyszerű fénymikroszkópos vizsgálatok szerint az en
dometriosis mirigyei és strómája ugyanúgy reagálnak hor
monhatásokra, mint az eredeti helyén lévő endometrium. 
Elektronmikroszkópos vizsgálatok szerint azonban az ek- 
tópiás endometrium mirigyek változásai nem olyan egysé
gesek és egyértelműek, mint az eutópiás endometrium mi
rigyeké, amiből az következik, hogy azonos hormonhatás 
különböző választ eredményezhet, tehát a terápia sem le
het minden esetben egységes. A hormonhatásra adott vá
lasz ugyanis a sejtek érettségének és differenciáltságának 
függvénye (33).
Szövettanilag három típusa különíthető el:

1. Jól differenciált stróma és mirigyek. Hormonhatásra 
ugyanúgy reagál, mint az eutópiás endometrium.

2. A mirigyeket alacsony fokban differenciált hám bé
leli, hormonhatásokra nem, vagy alig reagál.

3. A kürtöket, illetve a cervixet bélelő hámra emlékez
tetőjói differenciált mirigyhám. A ciklusos változások hi
ányoznak.

Az ösztrogén/progeszteron nukleáris receptor és cytosol re
ceptor, valamint a 17-hydroxysteroid-dehydrogenase koncentrá
ció endometriosisban alacsonyabb, mint a normál endometrium- 
ban. Danazol kezelésre az ösztrogén és progeszteron receptorok 
száma a normál endometriumban szignifikánsan csökken, endo
metriosisban viszont nem változik. A két szövet hormonális befo
lyásolhatóságában tehát különbség mutatkozik (33).

Malignus elfajulás endometriosisban ritkán, 1% körüli 
gyakorisággal fordul elő (27).

Klinikai kép, osztályozás

Az endometriosisoknak az ektópiás endometrium szigetek 
lokalizációja alapján genitális és extragenitális formáit 
szokás megkülönböztetni (1. táblázat) (13, 17, 28).

Az endometriosis klasszikus tünetei a kism edencei fá j
dalom, az infertilitás és a jellegzetes szöveti elváltozások 
a kismedencében („pelvic mass”).
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1. táblázat: Az endometriosis lokalizációja

Genitális Extragenitális

— lig. sacrouterina 60—70%

— ovariumok 50—60%

— Douglas-peritoneum 
25-30%

— hólyag-peritoneum 
20-30%

— lig. lata 10—20%
— petevezetők 10%
— hüvely, vulva, gát

— belek, (coecum, vastagbél) 
20%

— kismedencei nyirokcsomók
5-10%

— vese, ureter

— hasfal, köldök, hegek
— lép, gyomor, epehólyag
— tüdő, pleura, rekesz
— bőr, izomzat, végtagok
— központi idegrendszer

A fá jda lom  lehet diffúz kismedencei fájdalom, de meg
nyilvánulhat secunder dysmenorrhoea és dyspareunia for
májában is. A fájdalom gyakran nincs arányban a folyamat 
súlyosságával, kezdeti elváltozás is okozhat tűrhetetlen pa
naszokat, míg előrehaladott folyamat szinte észrevétlen 
maradhat. A krónikus alhasi fájdalom hátterében az esetek 
20—30%-ában endometriosis áll. A rendszerint menstru
ációkor erősödő fájdalmat gyakran kíséri premenstruális 
pecsételő vérzés és hypermenorrhoea. Ritkábban fordul
nak elő a véres széklet, a dysuria és haematuria, kiterjedt 
súlyos esetekben obstrukciós ileus vagy bélperforáció, 
mellkasi lokalizáció esetén dyspnoe, haemoptoe, pneu
mothorax, míg agyi elhelyezkedés esetén központi ideg- 
rendszeri tünetek (17, 28).

Az ismert endometriosisban szenvedő nők 30—50%-a 
meddő, míg a sterilitás miatt kezelt nők 15—20%-ában 
igazolható endometriosis (21).

A ste rilitá st súlyos esetekben mechanikus tényezők 
(adhaesiók, petefészek pusztulása nagy csokoládétömlő 
esetén), enyhébb esetekben pedig ciklus regulációs zava
rok: anovuláció [17—21%-ban (10, 36)], LUFS (luteinised 
unruptured follicle syndrome), luteinfäzis inszufficiencia, 
hiperprolaktinémia, továbbá immunológiai faktorok 
okozzák.

Megváltozik a peritoneális folyadék összetétele, a prosztag- 
landinok szintje emelkedik, a macrophagok és a T-lymphocyták 
aktivitása fokozódik, amelyek a spermatozoa-oocyta interakció, 
a tubamotilitás és az ovariumfunkció zavarát idézhetik elő (17,
28). A kórkép a spontán vetélések gyakoriságát is fokozhatja (1).

Az ektópiás endometrium szigetek megjelenési formái 
rendkívül változatosak. A gócok nagysága a gombostűfej- 
nyitől az ökölnyi csokoládétömlőig terjedhet. Színük a 
sárgásbarnától a sötétvörösön át a kékesfeketéig változhat. 
Növekedhetnek polipszerűen a peritoneumból kiemelked
ve, de subperitoneálisan is a környező kötőszövetet infilt
rálva. Az endometriosis által okozott szöveti elváltozások  
standardizált kritériumok szerinti beosztása mind a prog
nózis becslése, mind a kezelés eredményének értékelése 
szempontjából fontos. E célból az elmúlt 30 évben külön
böző szerzők több klasszifikációra tettek javaslatot. Ma vi
lágszerte leginkább elfogadott az American Fertility Soci
ety 1979-ben nyilvánosságra hozott és 1985-ben revideált 
osztályozása (39). Ez olyan pontrendszeren alapul, ame

lyet a heterotop endometrium szigetek nagysága és elhe
lyezkedése, illetve az összenövések kiterjedtsége alapján 
állítottak össze.

A folyamat súlyossága szerint 
stádium különböztethető meg:

I. stádium (minimális, enyhe)
II. stádium (enyhe, mérsékelt)

III. stádium (mérsékelt, súlyos)
IV. stádium (súlyos, kiterjedt)

(ezt pontértékek jelzik) négy

1—5 pont 
6—15 pont 

16—40 pont
40 pont felett

A zárójelben első helyen az angolszász, második helyen a német 
szakirodalom jelzői szerepelnek.

Az endometriosis kórism ézésében  az anamnézis, a kli
nikaijelek, a fizikális vizsgálat mellett meghatározó szere
pe van a laparoszkópiának. A nagy kiterjedésű elváltozá
sok, a klasszikus panaszok, tünetek és tapintási lelet 
alapján 80—90%-os biztonsággal felismerhetők. Ezekben 
az, esetekben segítséget jelenthetnek az ultrahang vizsgá
lat, a CT és az NMR is. A közepes, de főként kis kiterjedé
sű elváltozásokat azonban csak vizuálisan lehet megbízha
tóan identifikálni laparotomia vagy laparoszkópia során.

A biokémiai tumormarkerek (CA 125, CA 19—9, CA 15—3, 
CEA) és az antiendometriális antitestek is szerephez juthatnak a 
kórisme és a monitorizálás során, bár értékük ma még nem telje
sen tisztázott (29, 42).

Az endometriosis terápiája

Az endometriosis feltétlenül kezelést igénylő megbetege
dés. A terápia lehet gyógyszeres vagy sebészi. A kétféle 
kezelés egymáshoz való viszonyában az elmúlt évtizedek
ben jelentős változás következett be. Korábban a sebészi, 
később a gyógyszeres terápia, napjainkban pedig a kettő 
kombinációja került előtérbe.

A gyógyszeres keze lés  elvi lényege a petefészkek öszt- 
rogén termelésének átmeneti megszüntetése. E célra tartó
san adagolt ösztrogén -I- progeszteron készítmények 
(orális fogamzásgátlók), különböző progesztagének 
(chlormadinon acetát, norethisteron, lynestrenol), medr- 
oxyprogeszteron acetát (26), továbbá a danazol és a gona
dotropin releasing hormon (GnRH) analógok kerültek al
kalmazásra. Napjainkban a két utóbbi szer a gyógyszeres 
kezelés leginkább alkalmazott eszköze (9, 12, 14).

A danazol egy szintetikus 17-ethinyltesztoszteron deri- 
vátum. Fő hatása a hipofízis FSH/LH termelés és release 
gátlása, és az ösztrogén termelés jelentős csökkentése.

Hatással van a steroidogenezis enzimjeire, direkt gátló hatással 
bír a perefészkek tüszőfejlődésére, tartós anovulációt okoz, spe
cifikusan és direkt módon gátolja az endometrium növekedését, 
az endometrium sejtek gesztagén receptoraihoz történő kompeti
tiv kötődés útján (38). Androgén hatással bír, egyben növeli az 
LDL, a keringő transzferrin, az AT III, a prothrombin és plazmi- 
nogén, valamint csökkenti a HDL és SHBG szintjét. Ezen tulaj
donságai alapján az endometriosisos gócok atrófiáját képes elő
idézni, tehát alkalmas az endometriosis, és az ezzel társult 
meddőség, továbbá a cystikus mastopathia, a virginális emlőhi- 
pertrófia, a pubertas praecox, a fiatal nők adenomyosis okozta 
vérzészavarai és a premenstruális szindróma kezelésére is. A  da
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nazol szignifikánsan csökkenti az endometriosis során megfi
gyelt autoantitest szintet (11).

A danazol hatásos napi adagja az endometriosis lokali
zációjától és súlyosságától függ. Enyhébb esetek a napi 
2 X 200 mg-os dózisra is jól reagálnak, míg súlyosabb 
esetben 4 X 200 mg danazol adására is szükség van általá
ban 6 hónapon keresztül.

A ljubljanai Női Klinikán laparoszkópiával igazolt kismeden- 
cei endometriosis kezelésében szerzett tapasztalataink igen ked
vezőek voltak. Húsz nőbetegnél történt danazol kezelés (életko
ruk 25—44 év, átlagban 33,5 év), akiknél az endometriosis által 
okozott panaszok átlag 4,55 éve álltak fent és a betegség 40 %-ban 
enyhe, 35%-ban közepes és 25% -ban súlyos formában jelentke
zett. A  betegek az elváltozás súlyosságától függően napi 
300—600 mg danazolt (Danoval, Krka) szedtek 6 hónapon át; 
ekkor ellenőrző laparoszkópiás vizsgálat történt. Az enyhe ese
tek 26%-ában teljes volt a gyógyulás, 74%-ukban javulás volt 
megfigyelhető. A középsúlyos esetek 2/r a  javult, '/3-a változat
lan maradt, a súlyos eseteknek pedig 80%-ában észleltünk regre
ssziót. A mellékhatások enyhék voltak, a kezelést csak egy beteg
nél kellett megszakítani erős vérzés miatt. Fejfájás, hányinger, 
emocionális labilitás szórványosan fordult elő, főleg az első cik
lusban és nagyobb dózis esetén. A már a kezelés előtt fennálló 
androgén jellegű elváltozások (zsíros bőr, acne) mindvégig fenn
maradtak, de nem súlyosbodtak. A danazol tehát tapasztalataink 
szerint alkalmas az endometriosis kezelésére (23).

Az irodalmi adatok hasonlóan kedvező eredményekről 
számolnak be.

Henzl (15) 50%-ban teljes, 40%-ban részleges gyógyulást 
észlelt, az AFS pontérték 48—50%-kai javult, Rolland (30) anya
gában pedig 60%-os volt a javulás a 24%-os teljes gyógyulás 
mellett. A  terhességi arány danazol kezelést követően 40% körül 
mozog (21).

Ugyancsak jó eredményekről számoltak be a GnRH 
agonistákkal (buserelin, nafarelin, triptorelin) végzett ke
zelés után is (15, 22, 30).

A tartósan adagolt GnRH agonisták reverzibilisen csökkentik 
a hipofízis gonadotropin kiválasztást, ezáltal hipoösztrogén álla
potot hoznak létre. Az ösztrogénhiány következtében az endo- 
metriotikus gócok visszafejlődnek. Ugyanakkor mellékhatásként 
a klimaktériumra jellemző panaszok (hőhullám, oszteoporózis) 
lépnek fel (3, 27). Ezek kiiktatására egyidejűleg medroxypro- 
geszteronacetát kezeléssel próbálkoznak (7). Miután oszteoporo- 
tikus hatásuk reverzibilis, androgén és/vagy egyéb kellemetlen 
mellékhatással nem rendelkeznek, a GnRH analógok (a danazol 
mellett) egyre nagyobb szerephez jutnak az endometriosis keze
lésében.

Az endometriosis sebészi kezelésében a 60-as évek kö
zepéig terjedő időszakban inkább a radikalitás volt a jel
lemző. A 60-as évek végétől már jóval konzervatívabbá 
váltak a sebészi beavatkozások melyek az endometriosis 
megoldása mellett számos egyéb, az infertilitás kezelését 
célzó eljárást is magukba foglaltak. A danazol megjelené
sével a sebészi irányzat átmenetileg háttérbe szorult. A 
konzervatív kezelésekkel párhuzamosan a 80-as években 
terjedt el mind szélesebb körben az operatív laparoszkópia 
valamint a laser alkalmazása. így a legtöbb reproduktív 
nőgyógyász-sebész gyakorlatában a műtéti megoldást a

gyógyszeres és sebészi terápia magas szintű kombinációja 
váltotta fel.

Mettlerés Semm (24) már 1980-ban javasolták, hogy az endo
metriosis kezelése három szakaszban történjék:

1. Operatív laparoszkópia, az endometriosis csomók égetés
sel történő eliminálása és az adhaesiók oldása érdekében.

2. 3—9 hónapos danazol kezelés.
3. Relaparoszkópia az esetleges maradványok szanálása céljá

ból, meddőség esetén a tubák operatív rekonstrukciója.

A sebészi megoldások terén figyelembe kell venni, 
hogy a beteg reprodukcióját befejezte-e, vagy még gyer
meket kíván. Utóbbi esetben a konzervatív, szervmegtartó 
sebészi megoldásoknak kell elsőbbséget biztosítani, míg 
az előző esetben a radikalitás kerül inkább előtérbe. A 
konzervatív megoldások nemritkán intraoperativ döntése
ken alapulnak, melyekben az operatőr tapasztalata megha
tározó szerepet játszik (43).

Az úgynevezett „infertilitás-laparotomia” szerves részét ké
pezik a kiegészítő műtétek, mint pl. az uterus ventroszuszpenzió- 
ja, mely a méh körüli összenövések oldása után a méh optimális 
helyzetét stabilizálhatja. Súlyos szomatikus tünetek, kismeden- 
cei fájdalmak esetén az endometriosis szigetek excisiója nem 
mindig jelent biztosítékot a fájdalmak megszüntetésére, ilyen 
esetekben javulás a kismedence denervációjától várható. Ha
zánkban az e célból végzett praesacralis neuroektomia kevésbé 
ismert, és nem terjedt el szélesebb körben.

Jelentős előrelépést jelentett a sebészi kezelésben az 
operatív laparoszkópia megjelenése és elterjedése. A kez
detben csak diagnosztikus célú beavatkozás jelenleg az 
endometriosis kezelésében fontos szerepet játszik, annak 
széles körben használt sebészi módszere. A tompa disszek- 
ciót ma már csak a second-look laparoszkópia során vég
zik minimális fibrines-szálagos adhaesióknál — egyébként 
az éles technikát kell előnyben részesíteni. A 70-es évek 
elején Európában a laparoszkópos elektrokoagulációt 
Semm és munkatársai (35) vezették be. A kezdetben kizá
rólagosan tubasterilizálás céljára használt eljárás ma már 
az endometriosis konzervatív kezelésében a leggyakrab
ban alkalmazott módszer (34).

Az unipoláris kauterezést korábban a lapos, vagy enyhén ki
emelkedő peritoneális vagy ovariális elváltozások kezelésére 
használták, ma már azonban veszélyei miatt kiszorult a gyakor
latból. A vitális szervek, a gastrointestinalis traktus és ureter kö
zelében és felszínén lévő elváltozásoknál a bipolaris kauterezést 
is mindinkább felváltja a kiéli iskola által kifejlesztett termokoa- 
guláció (endokoaguláció) (a kisebb penetráció miatt a környező 
szövetek sérülésének a veszélye csökken). Újabban a laser keze
lést is jó tapasztalatokkal alkalmazzák. Bevezetésével az elmúlt 
évek során az endometriosis kezelésének fegyvertára értékes 
módszerrel bővült. A sebészi beavatkozások során a nőgyógyá
szatban háromféle laser kezelés nyert létjogosultságot: a széndi
oxid, az argon és az Nd : YAG laser (4). Ezek fizikai jellemzőik 
és ebből eredően szöveti hatásukat tekintve különböznek egymás
tól (8). Az endometriosis kezelésében elsősorban a széndioxid és 
az argon lasert alkalmazzák leginkább laparoszkópos úton (5).

Manapság nem kétséges, hogy a járulékos reproduktív 
technológiák mint a GIFT (gameta intra fallopian transfer) 
és IVF (in vitro fertilisatio) szerves részét képezik az endo
metriosis miatt infertilitásban szenvedő nők kezelésének.

712



2. táblázat: Az endometriosis kezelésének stratégiája Wheeler után

Gyermekvágy esetén Családtervezés komplettálva
Fő komplikáció

Infertilitás Dysmenorrhoea 
Alhasi fájdalom

Dysmenorrhoea 
Alhasi fájadalom

I.—II. stádium

1. Várakozás
2. Laparoszkópos th.
2. Gyógyszeres

3. Konzervatív seb. th ± P S N  
3. IVF/ET

1. Laparoszkópos th.
2. Gyógyszeres
3. Konzervatív seb. th .± P S N

1. Laparoszkópos th.
2. Gyógyszeres
3. ATH ±  BSO
3. Konzervatív seb. th±PSN

III. stádium

1. Laparoszkópos th.
1. Konzervatív seb. th .± P S N
2. Gyógyszeres th.
3. IVF/ET

1. Laparoszkópos th.
2. Konzervatív seb. th. +  PSN
3. Gyógyszeres th.

1. Laparoszkópos th.
2. Gyógyszeres th.
3. ATH ±  BSO
3. Konzervatív seb. th. +  PSN

IV. stádium

1. Konzervatív seb.
th +  gyógyszeres th.

2. Konzervatív seb. th.

3. Laparoszkópos th.
+  gyógyszeres th.

4. IVF/ET

1. Konzervatív seb. 
th +  perioperatív 
gyógyszeres th.

2. Gyógyszeres th.

3. Laparoszkópos
+  gyógyszeres th.

1. ATH +  BSO
1. Konzervatív seb. th. +  PSN 

gyógyszeres th.
2. Laparoszkópos

+  gyógyszeres th.

IVF/ET: in vitro fertilizáció/embryotranszfer BSO: bilateralis salpingooophorect.
ATH: abd. total, hysterect. PSN: praesacralis neurectomia

Miután ezek az eljárások költségesek és nem mindenütt hoz
záférhetők, alkalmazásuk kiterjesztését, indikációját tekintve 
még sok a vitatott kérdés. Jones és munkatársai (19) a nő életko
rában látják a legfontosabb faktort, ezt 35 évben jelölik meg. 
Alapelvként le kell szögezni, hogy ezek a beavatkozások minde
nekelőtt a gyógyszeres és sebészi kezelésekre leginkább refrakter 
esetekben jöhetnek szóba.

Az endometriosis stádiuma nem szükségszerű indiká
ciója a primer sebészi terápia választásának. Szomatikus 
panaszok esetén korábbi stádiumokban is a lehetőleg azon
nali sebészi kezelést kell előnyben részesíteni, a várható 
eredmények stabilitása miatt. A sebészi beavatkozást kell 
primeren választani a III. vagy a IV. stádiumban lévő be
tegnél, függetlenül attól, hogy szomatikus panaszok, vagy 
infertilitás áll a kórkép előterében.

Gyógyszeres kezelés elsődlegessége esetén a hatás na
gyon gyakran csak átmeneti, annak megszakítása után a lé- 
zió gyors visszatérésével kell számolni. Sajnos, a recidiva 
a konzervatív beavatkozások után sem ritka. Az endomet
riosis sebészi kezelésének stratégiáját Wheeler (41) nyo
mán a 2. táblázatban összegezzük.

A klinikai kutatások eredményét felhasználva, a jövő
ben a genetikai rizikónak kitett nőbetegek immunterápiája 
lehet az eredmények további javításának és a sebészi be
avatkozások visszaszorításának lehetséges útja. Addig a 
mindennapi klinikai tapasztalatok eredményeinek felhasz
nálásával, a sebészi és gyógyszeres terápia optimális kom
binációjával biztosíthatjuk az endometriosisban szenvedő 
nőbetegek kezelését.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

14—17 éves Scheuermann-betegek és illesztett egészséges 
kontroli-személyek háti kyphosisának fizikális mérése
Somhegyi Annamária dr., Tóth Zsuzsa és Ratkó István dr.
Orvostovábbképző Egyetem, Budapest, Reumatológiai és Fizioterápiás Tanszék (tanszékvezető: Gömör Béla dr.) 
Országos Reumatológiai és Fizioterápiás Intézet, Budapest (mb. főigazgató főorvos: Bálint Géza dr.)

A szerzők bemutatják a háti kyphosis objektív fizikális 
mérésére szolgáló Debrunner-féle kyphométer általuk 
módosított használatát. A mérési módszer megbízható
ságának igazolása után Scheuermann-betegeken és il
lesztett kontroli-személyeken végeztek méréseket annak 
érdekében, hogy a háti kyphosis normálértékét meghatá
rozzák. Ennek alapján vizsgálják a Scheuermann- 
betegek megoszlását háti kyphosisuk mértéke szerint. A 
bemutatott egyszerű, objektív fizikális mérést ajánlják if
júsági orvosok részése a Scheuermann-betegek kiszűrésé
hez, illetve gyermekortopédek részére a Scheuermann- 
betegek nyomon követéséhez. A fizikális mérőmódszer 
jelentősége, hogy a gyakorlatban alkalmazott szubjektív 
véleményalkotással, ill. a röntgenfilmen történő mérés
sel szemben, sugárterhelés nélkül ad lehetőséget a háti 
kyphosis objektív megítélésére.

Kulcsszavak: Scheuermann-betegség, kyphosis-mérés, szűrő- 
vizsgálat

A Scheuermann-betegség a csigolyák tisztázatlan aetiolo- 
giájú növekedési zavara, melynek pathomechanizmusában 
a kollagén rost képződés örökletes zavarának tulajdoníta
nak jelentőséget. Az Orvosi Hetilap hasábjain a közel
múltban (24) és 1982-ben (17) jelent meg a kórképpel fog
lalkozó közlemény. A betegség hazai előfordulási 
gyakoriságát a 11—12 éves korosztályban 6,5%-nak, ill. 
8,2%-nak (24), míg a középiskolás korcsoportban 
11%-nak (2) adják meg hazai szerzők. A betegségnek kü
lönböző súlyosságú változatai vannak. A legsúlyosabb ese
tekben a csigolyák növekedésének befejeztéig állandó fu- 
zőviselést (5, 17, 19), sőt műtét végzését (3, 5) javasolják, 
azonban egyre jobban tért hódít az a szemlélet, mely a 
rendszeres, naponta végzett speciális gyógytornát tartja 
legfontosabbnak (8, 21).

A Scheuermann-betegség gyakran a gerinc sagittalis 
görbületeinek különböző elváltozásaival jár: a dorsalis 
kyphosis, ill. a lumbalis lordosis fokozódhat, ill. csökken
het. Mivel a gerinc sagittalis irányú görbületeit a gyakor
latban egy bizonyos arányérzék alapján ítélik meg, ezért 
szubjektív megállapítás az, hogy a háti kyphosis, ill. a 
lumbális lordosis normális vagy kóros. Ezért érthető, hogy

Physical measurement of the dorsal kyphosis in 
Scheuermann’s disease and in matched healthy con
trols. The modified use of the Debrunner-kyphometer (a 
special protractor to measure the dorsal kyphosis by an 
objective physical method) is presented. After proving 
the validity and reproducibility of the measuring 
method, the dorsal kyphosis of patients with Scheuer
mann’s disease and of matched healthy controls was 
measured. The aim of the measurements was to assess 
the physiologic values of kyphosis and to investigate into 
the distribution of Scheuermann-patients regarding the 
grade of their dorsal sagittal curvature. In contrast with 
the everyday routine (subjective judgement of the sagittal 
curvatures or measuring on X-ray films), this method 
offers the advantage of an objective assessment without 
using X-rays. The presented simple method is recom
mended for screening school-children and for monitor
ing patients with Scheuermann’s disease.

Key words: Scheuermann’s disease, kyphosis measurement, 
screening test

többen is foglalkoztak a sagittalis görbületek objektív mé
résére alkalmas módszer kialakításával. Timm (22, 23), 
Neugebauer (15), Willner (26) és Debrunner (9) mérési 
módszere közül Debrunner kyphometerének használatát 
tartottuk legmegfelelőbbnek. Debrunner (9) fémből ké
szült szögmérőt használt, melynek talpait a gerinc meg
határozott tövisnyúlványaira helyezte. Ezeknek az egy
mással bezárt szögét párhuzamos szárak viszik át a ská
lára, melyen a görbület kiegészítő szöge közvetlenül 
leolvasható. E módszerrel tehát nagyobb kyphosis esetén 
nagyobb szöget mérünk, ugyanúgy, mint a Cobb-féle szög
mérés esetén.

14—17 éves Scheuermann-betegeink háti kyphosisát 
mértük a kyphometer segítségével. Annak érdekében, 
hogy az egyes betegeken mért kyphosis-szög az egyén szá
mára értékelhető, hasznosítható legyen, az alábbi vizsgála
tok végzését tartottuk fontosnak:

1. a serdülőkorú Scheuermann-betegek átlagos háti 
kyphosis-szögének meghatározása

2. nem Scheuermann-beteg, fizikális vizsgálattal 
egészséges gerincű serdülők átlagos háti kyphosis- 
szögének meghatározása
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3. a beteg és a nem beteg csoport átlagértékeinek össze
hasonlítása (a várható különbözőség matematikai iga
zolása)

4. az egészségeseken végzett mérések alapján a háti 
kyphosis fiziológiás értékeinek meghatározása

5. a fizikálisán, ill. az oldalirányú háti röntgenfilmen 
mért kyphosis-szögek összefüggésének vizsgálata (megfe
lelő korreláció esetén a fizikális mérési módszer értéke 
megnő).

Módszer

96 Scheuermann-betegünk háti kyphosisát mértük a Debrunner- 
féle kyphometer segítségével. Speciális ambulanciánkra ifjúsági 
orvosok küldték a középiskolai szűrővizsgálaton gyanúsnak ítélt 
fiatalokat. A diagnózist fizikális és radiológiai vizsgálat után ak
kor mondtuk ki, ha az oldalirányú háti röntgenfelvételen több csi
golyán egyenetlen zárólemezeket és még legalább 1 ékcsigolyát 
vagy Schmorl-herniát láttunk.

A mérést standard helyzetben végeztük: a betegek hasukon 
feküdtek a karokat a törzs mellett kinyújtva. A mérési pontokat 
(a DI, DV és D X n csigolya tövisnyúlványait) dermográffal jelöl
tük meg. A Debmnner-féle kyphometer talpait először a D l és a 
DXn csigolya tövisnyúlványaihoz illesztettük, így leolvastuk a 
Df—DXII közti gerincszakasz kyphosisának szögét — mégpedig 
előbb jobbra, majd balra fordított fej mellett. E két szögérték át
laga adja a teljes háti kyphosis-szöget. Ezután a kyphometer tal
pait a DV és a DXII csigolya tövisnyúlványain elhelyezve az is
mertetett módon ismét meghatároztuk a szögértéket (a 
röntgenfilmen ugyanis éppen ez a gerincszakasz ábrázolódik jól, 
s így azonos szakasz fizikálisán és röntgenfilmen mért szögét tud
tuk összehasonlítani).

Mérési módszerünk reprodukálhatóságát és megbízhatóságát 
az intra- és inter-observer hiba meghatározásával vizsgáltuk. Eh
hez 27 betegünk háti kyphosisát azonos vizsgáló (S. A .) két alka
lommal mérte meg (az újabb mérés előtt a gyerekek felkeltek, és 
újra elhelyezkedtek a fent leírt helyzetben); majd egy másik mé
rési sorozatban szintén 27 beteg kyphosisát két vizsgáló személy 
mérte meg egymástól függetlenül. Az intra- és inter-observer el
térésekre meghatároztuk a variációs koefficienseket.

Scheuermann-betegeinkről oldalirányú röntgenfilmet készí
tettünk a betegek oldalt fekvő helyzetében. A röntgenfilmek a 
DIV— LI közti gerincszakaszról készültek, így a DV—DXII közti 
szakasz biztosan jól ábrázolódon. A filmeken a DV csigolya felső 
és a DXII csigolya alsó zárólemeze által bezárt szöget mértük 
meg Whittle (25) egyszerű eljárása szerint, melyhez eszközül a 
Dómján—Bálint-féle Mobimet megfelelő részei (vonalzó és rá
szerelhető szögmérő) szolgáltak (10). E méréssel a Cobb-szöget 
mérjük közvetlenül, esetünkben a DV—DXII közti gerincszakasz 
kyphosisának Cobb szerinti szögét. Ezt a szöget korreláció- 
számítás végzése útján összehasonlítottuk a fizikálisán mért 
kyphosis-szögekkel.

Egészséges gerincű fiatalokból kor, nem, iskolatípus szerint 
illesztett kontroli-csoportot alakítottunk ki. Egészségesnek azo
kat a fiatalokat tekintettük, akiknek nem volt soha háti vagy de
réktáji panaszuk és akiknek a gerince fizikális vizsgálattal egész
séges volt. A fizikális méréseket rajtuk is elvégeztük. A beteg-, 
ill. a kontroli-csoport kyphosis-átlagát Student-féle t-próba vég
zésével hasonlítottuk össze. Az átlagok standard hibáját (S. E.) 
meghatároztuk és kifejeztük az átlagérték százalékában is, annak 
vizsgálatára, hogy választott mintáink a Scheuermann-beteg, ill. 
egészséges gerincű alapsokaságokra jellemzőknek tekinthetők-e.

Az egészséges kontroli-csoport háti kyphosis-szögének átlag
értékéből kiindulva meghatároztuk a vizsgált korosztály háti ky
phosisának fiziológiás értékét (átlagérték±standard deviatio). 
Vizsgáltuk betegeink megoszlását kyphosisuk csökkent, normá
lis, ill. fokozott volta szerint.

Eredmények

A betegek és a kontroli-személyek kor, nem és iskolatípus 
szerinti megoszlását az 1. táblázat mutatja.

Fizikális szögmérésünk intra- és inter-observer hibája 
3,02%—4,98% közti (2. táblázat). Antropometria terén 
5 % alatti intra- és inter-observer hiba esetén tartanak egy 
mérőmódszert megfelelőnek (12), tehát mérési módsze
rünk megbízhatósága és reprodukálhatósága megfelelő.

A mért kyphosis-szögek átlagértékei a 3. táblázatban 
láthatók. A betegek kyphosisa szignifikánsan nagyobb az 
egészséges kontrollszemélyekénél.

Az átlagértékek standard hibája (S. E.) 1,97%—3,13% 
közti (4. táblázat). Egy minta átlagát akkor tartják az alap
sokaságra jellemzőnek, ha a standard hiba nem haladja 
meg az átlag értékének 5%-át (12). Mintáinkról tehát 
mondhatjuk, hogy a Scheuermann-beteg, ill. az egészsé
ges gerincű serdülők alapsokaságát jól jellemzik.

1. táblázat: Betegeink és az egészséges kontroli-személyek 
adatai

Scheuermann-betegek Egészségesek 
n =  96 n =  96

Fiú 81 82
Lány 15 14
Átlagéletkor 16,2 év 16,1 év
Gimnáziumi tanmuló 28 28
Szakközépiskolás 38 39
Szakmunkástanuló 30 29

2. táblázat: A fizikális szögmérés intra- és inter-observer
hibája

Intra-observer hiba Inter-observer hiba

D l—DXII 3,15% 3,02%
DV—DXII 4,98% 4,26%

3. táblázat: A fizikálisán mért kyphosis-szögek átlagértékei

Scheuermann- 
betegek 
n =  96

Egészségesek 
n =  96

Student-próba

D l—DXII 41,7° ±  7 ,9° 31,9° ±  6 ,4°

DV—DXII 23,6° ±  6 ,8° 17,3° ±  5,3°

t =  9,32 
p <  0,005 
t =  7,17 
p < 0 ,005

4. táblázat: Standard error (S. E.) a fizikálisán mért 
kyphosis-szög átlagértékének százalékában

S. E.
x  100

X

Scheuermann-betegek 
n =  96

Egészségesek 
n =  96

D l—DXII 1,93% 2,03%

DV—DXII 2,94% 3,13%
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5. táblázat: Fizikálisán és röntgenfilmen mért kyphosis- 
szögek átlaga és korrelációja 175 Scheuermann-beteg fiatal 
esetében

Fizikális kyphosis átlaga Radiológiai 
kyphosis átlaga

Korrelációs
együttható

D I-D X II 39,8° ± 8 , 1 ° — r =  0,7689 
p <  0,005

DV-DXII 22,7° ± 7 , 1 ° 31,1° ±  8,9° r =  0,8109 
p < 0 ,0 0 5

6. táblázat: Betegeink és az egészséges kontroli-személyek 
megoszlása háti kyphosisuk mértéke szerint 
(a megadott százalékszámok kerekítve vannak)

Scheuermann-betegek 
n =  96

Egészségesek 
n =  96

Csökkent
kyphosis < 2 6 ° 5% 14%

Fiziológiás 
kyphosis 26°—38° 25% 70%

Fokozott
kyphosis > 3 8 ° 70% 16,%

A fizikálisán és a röntgenen mért kyphosis-szögek kor
relációszámításához 175 Scheuermann-beteg szögeinek 
összehasonlításával nyílt alkalmunk. Mindkét fizikálisán 
mért szögérték pozitív lineáris korrelációt mutat a röntge
nen mért szöggel (5. táblázat). E kapcsolat annál erősebb, 
minél jobban megközelíti ,,r” értéke az 1-et, így esetünk
ben a kapcsolat szoros.

A 6. táblázat mutatja betegeink megoszlását háti ky- 
phosisuk csökkent, normális vagy fokozott volta szerint.

Megbeszélés

A mindennapi gyakorlatban a gerinc sagittalis görbületeit 
szubjektív módon ítélik meg (8). Érthető, hogy több vizs
gáló esetén a vélemények nagy fokban eltérhetnek. E ne
hézségek indokolják, hogy a Scheuermann-betegek háti 
kyphosisát oldalirányú röntgenfilmeken értékelik, ezeken 
ugyanis Cobb szerint a görbület szöge objektiven mérhető 
(10, 15, 25, 26). Ezen mérési mód a görbület felső és alsó 
csigolyáját veszi alapul, ami a különböző betegek közti 
összehasonlítást megnehezíti, hiszen különböző gerinc
szakaszok kyphosisát méri. A röntgenfilmen való mérést 
sugárterhelése és drágasága miatt szűrővizsgálat céljára 
nem helyes igénybe venni. Sugárterhelést nem jelentő, 
olcsó és egyszerű szögmérés szükségessége tehát egy
értelmű.

Timm (22, 23) hajlékony műanyag vonalzóját, Neuge- 
bauer (15) mérőeszközét, Mónus (14) gonio-antropométerét 
és Willner (26) kitűnő pantographját vagy technikai hibale
hetőségeik (Hmm, Mónus, Neugebauer), vagy a mért ér
ték szerkesztéssel történő bonyolult értékelése (Timm, 
Willner), ill. a műszer nagy mérete (Willner) miatt nem 
tartottuk megfelelőnek. Ezekkel szemben Debrunner (9) 
kyphometere igen egyszerűen kezelhető, kis terjedelmű

szögmérő, melyen a kyphosis szöge közvetlenül leolvasha
tó. Az értékeléshez szerkesztés vagy táblázat használata 
nem szükséges. A precíz kivitel pontos leolvasást tesz le
hetővé. A mérés módja könnyen elsajátítható. Az eszköz 
kis terjedelme miatt bárhová — pl. szűrővizsgálat céljára 
— elvihető. Kitűnő mérőmódszerének betegeken való al
kalmazásáról Debrunner nem számol be, és fiziológiás ér
tékeket sem határozott meg.

Debrunner mérőmódszerét némi módosítással alkal
maztuk. Erre azért volt szükség, mivel mérési sorozattal 
arról győződtünk meg, hogy az álló testhelyzetet egy sze
mély igen sokféleképpen veszi fel, s így a mérés nem ad 
megbízható, összehasonlítható eredményt. A Debrunner 
által leírt módszertől való eltérés miatt tartottuk szükséges
nek saját mérőmódszerünk megbízhatóságának és repro
dukálhatóságának vizsgálatát. Mérésünk standard hibája 
kisebb, mint amit Debrunner az álló egyének mérésére 
megadott.

Az irodalomban egyedül Willner (26) közöl adatokat ti
zenévesek kyphosis-szögét illetően, azonban az álló egyé
neken végzett mérések eredményeit nem tartjuk összevet- 
hetőnek a hason fekvő egyéneken általunk mért szögekkel. 
Timm (22, 23) és Neugebauer (15) mérőmódszere és érté
kelése annyira eltér Debrunner szögmérésétől, hogy az ál
taluk megadott normálértékeket sem tudtuk összehasonlí
tásra használni. Ezért ahhoz, hogy az általunk mért 
kyphosis-szögek az egyes betegek esetében hasznosítható 
információt adjanak, szükségessé vált a beteganyagunknak 
megfelelő, egészséges gerincű korosztály háti kyphosis- 
szögének ismerete, a fiziológiás érték meghatározása. Az 
illesztett kontroli-csoport kialakításakor az iskolatípus 
szerinti illesztést azért tartottuk fontosnak, mert a külön
böző iskolák tanulói az iskola jellegéből adódóan eltérő 
életformát képviselnek. Egy gimnáziumi tanuló nyilvánva
lóan többet ül tanulmányai végzése során, egy szakmun
kástanuló pedig több fizikai megterhelésnek van kitéve. 
Abból a célból, hogy egyéb környezeti tényezők módosító 
hatását kiiktassuk, mind a betegeket, mind a kontroli- 
személyeket a főváros XIV. kerületének egyik gimnáziu
mának, szakközépiskolájának, ill. szakmunkásképző isko
lájának tanulói közül választottuk.

Az illesztett kontroli-csoport átlagos kyphosis-szögét 
nem nevezhetjük ki normálértéknek (96 egészséges egyén
ből csak 3 fiatal háti kyphosisa felelt meg az átlagszög
nek). Normálértéknek egy szélesebb szögtartományt kell 
tekinteni, az egészségesek nagy részének kyphosis-szöge 
ebbe a tartományba kell essen. E tartományt az átlagos 
szög körül úgy határoztuk meg, hogy a standard deviatio 
értékét az átlagos szögből kivontuk, ill. hozzáadtuk. Kere
kítés után tehát 26—38 fok közt tartjuk a vizsgált korosz
tály háti kyphosis-szögét normálisnak. Ebbe a normális
nak vett szögtartományba az egészséges kontrollszemélyek 
70%-a tartozik, míg 14%-uk háti kyphosisa ennél kisebb, 
16%-uk kyphosisa pedig nagyobb volt.

A háti kyphosis-szög mértéke szerint nemcsak a jelen 
munkában elemzett 96 Scheuermann-beteg mutatta a 6. 
táblázatban látható megoszlást, hanem további méréseink 
során, nagyobb beteganyagon is hasonló arányokat kap
tunk. Ez azt jelenti, hogy szűrővizsgálatok során mind a
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csökkent, mind a fokozott kyphosist kórosnak kell tekinte
ni. Azokban az esetekben, ahol a szűrővizsgálat során nor
mális kyphosis-szöget mérünk, a gerinc funkcionális vizs
gálatát célszerű elvégezni: meg kell figyelni a gerincet 
előrehajlás, ill. előrenyújtózás közben. Az ép gerinc íve 
előrehajláskor egyenletes; Scheuermann-betegségben (és 
scoliosisban) egyenesen maradó szakasz látható. Előrenyúj
tózás közben az ép gerinc kiegyenesedik; Scheuermann- 
betegségben kisebb-nagyobb mértékű háti kyphosis marad 
látható. Enyhe scoliosis észlelése is fel kell hogy keltse a 
Scheuermann-betegség gyanúját, mivel igen gyakran kísé
ri azt.

Nyomatékkai hangsúlyoznunk kell azonban, hogy a di
agnózis felállítására egyik fizikálisán észlelhető eltérés 
sem alkalmas, így természetesen a csökkent vagy fokozott 
háti kyphosis-szög mérése sem. A szűrővizsgálat során a 
fizikális mérés, ill. a gerinc funkcionális vizsgálata felhív
ja a figyelmet a betegség gyanújára, de csak a dorsalis ge
rinc oldalirányú röntgenfelvétele alapján mondhatjuk biz
tosan, hogy Scheuermann-betegségről van-e szó. Ameny- 
nyiben a gerinc sagittalis görbületeit szűrővizsgálatunk so
rán álló helyzetben értékeljük vagy mérjük, mint Debrun- 
ner eredeti leírása szerint tette, akkor a hanyag tartású, de 
nem Scheuermann-beteg egyének is bekerülnek a fokozott 
kyphosisúak közé. Módszerünk ezt a hibalehetőséget ki
küszöböli azáltal, hogy hason fekvő helyzetben történik a 
szögmérés.

A Scheuermann-betegség diagnózisának felállításához 
radiológiai tünetek szükségesek. Az irodalomban megle
hetősen megoszlanak a vélemények a tekintetben, hogy 
mely tünetek fennállása esetén mondható ki a diagnózis: 
egyesek (6, 17) 35 vagy 40 foknál nagyobb kyphosis-szög 
(melyet Cobb szerint a röntgenfelvételen mérnek) és 1 ék
csigolya meglétét kívánják meg, mások (4, 7,20) Sorensen 
kritériumait alkalmazzák, aki 3 szomszédos csigolya 5 
foknál nagyobb ékeltségét követeli meg. E szigorú kritéri
um betartása esetén azonban igen sok, mérsékelt vagy eny
he Scheuermann-betegséget nem vennénk figyelembe, s ez 
a betegségről alkotott képet torzítja (18). Magunk ez utóbbi 
szemlélettel értünk egyet, hasonlóan Fisk (11) és Nieder
mann (16) álláspontjához, akik a zárólemezek egyenetlen
ségét tartják a legfontosabb kórjelző radiológiai tünetnek. 
Tehát mi is a zárólemezek egyenetlenségét vettük alapkö
vetelménynek a diagnózis kimondásához, s azt csupán 
technikai okokból egészítettük ki legalább 1 ékcsigolya 
vagy Schmorl-hernia megkövetelésével.

Neugebauer (15) és Willner (26) szögmérője megbízha
tóságát azzal is bizonyította, hogy a fizikálisán és a Cobb 
szerint röntgenfilmen mért kyphosis-szögek korrelációját 
mutatta ki. Az általunk módosított Debrunner-féle szög
mérés megbízhatóságát mi is igyekeztünk bizonyítani. Ez 
sikerrel járt: szoros pozitív korrelációt találtunk a fizikáli
sán, ill. a röntgenfilmen mért kyphosis-szögek közt. A 
korreláció nemcsak az azonos magasságban (DV—DXII) 
végzett szögmérések közt áll fenn, hanem a D l—DXII közt 
mért teljes háti kyphosis és a DV—DXII közt mért Cobb- 
szög közt is. A röntgenfilmen mérhető Cobb-szögérték és 
az azonos magasságban fizikálisán mért szögérték szám
szerűen nem egyezett meg. Ennek oka, hogy a röntgenfil

mek oldalt fekvő helyzetben készültek, míg a fizikális 
szögméréskor a beteg a hasán feküdt. A fizikális mérő
módszer alkalmazhatóságát illetően azonban nem a szám
szerű egyezésnek, hanem a megfelelő korrelációnak van 
jelentősége.

Vizsgálataink tehát sokoldalúan bizonyítják, hogy 
a Debrunner-féle kyphometer alkalmas arra, hogy a 
Scheuermann-betegek háti kyphosisának mértékét objekti
ven regisztrálja. Segítségével a betegek nyomon követésé
hez ritkábban van szükség röntgenfelvétel készítésére, ez
zel a betegek sugárterhelése és az ellátás költsége is 
csökkenthető. A mérőeszköz és a módszer egyszerűsége 
miatt szűrővizsgálatok végzésében is segítséget nyújt. Be
szerzését ifjúsági orvosok, gyermek-ortopédek, reumato- 
lógusok számára ajánljuk.

Köszönetnyilvánítás: A kyphometer inter-observer hibájának 
meghatározásához szükséges kitartó segítségéért Kiss Csabát, az 
egészséges kontroli-csoportban szereplő fiatalok kiválogatásában 
nyújtott segítségéért Kertész Mária és Fanta Éva ifjúsági orvoso
kat illeti köszönet. A dolgozat megírásához nyújtott kritikus taná
csokért Gömör Bélának mondunk köszönetét.
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FU TÁ R SZO LG Á LA T
a gyógyulásért!

*
A PHARMAFUTAR a Magyarországon a kezelőorvos 

által magánszemélyek részére felírt, külföldi gyógyszert rendelő recepteket Auszt
riában gyógyszertárban — a beteg helyett — kiváltja.
A recept leadásától számított 2 munkanapon belül a beteg a PHARMAFUTAR iro
dájában a gyógyszert átveheti!

Tevékenységünk kizárólag küldöncszolgálat!!
A humán gyógyszerek kiváltásán túl állatgyógyászatban használatos készítmények
re, valamint gyógyászati segédeszközökre vonatkozó vényeket is kiváltunk.
A küldöncszolgálat díja 700,— Ft.
A PHARMAFUTÁR címe: Budapest II., Budakeszi út 1—3.

Tel/fax: 1760-164
Az iroda nyitvatartása: hétfőtől péntekig: 10-től 18 óráig 

Éjjel-nappal postaláda és üzenetrögzítő!

P e ss z á r iu n to k
Pesszáríumok latex gumiból
45-80 mm-ig 44,60-57,30 Ft/db
Intrauterin pesszáríumok (spirál)
magyar gyártm. 35,70 Ft/db
finn COPPER-T (sárgaréz szálas) 293.-Ft/db
finn NOVA-T (ezüst szálas) 647,-FVdb

EUROSILICON
Francia mellprotézis
Standard kivitel 16.000.-Ft
Paragel Extreme 35.000.-Ft é s  29.000.-Ft
Paragel Sculpturale 20.000.-Ft

Betegalátétek
Antidecubitus betegalátét 
egyszerhasználatos (40x60 cm) 57,80 Ft 
Antidecubitus szőrme alátét (70x120 cm) 1.980.-Ft 
Preventív betegalátét (40x60 cm) 17.-Ft

TERUMO
Japán ovulációs hőmérő (digitális) 1.830.-Ft

Bélsártartók
Öntapadós és nem öntapadós kivitelben.

Részletes információk: OMKERII. Kereskedelmi osztály 
Budapest Vili., Rezső u. 5-7. Tel.: 112-3000,132-3377

«Hfr ORVOSI MŰSZERKERESKEDELMI VÁLLALAT
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— péflacine®—
400 mg filmbevonatú tabletta Antibioticum contra Gram + microbia
400 mg injekció infúzió készítéséhez Antibioticum contra Gram -  microbia

HATÓANYAG: 40 0  m g pefloxacinum film bevonatú  tablettánként 
(pefloxacinium m esilicu m  torm ájában)
400 mg pefloxacinum  am pullánként (5 m l), (pefloxaclnium  m esili
cum  form ájában.)

JAVALLATOK: Felnőtteknél: a készítmény irán t érzékeny kórokozók 
(elsősorban G ram  neg a tív  pálcák és S taphy lococcus), okozta sú
lyos fertőzések k eze lé sé re  (pl.: szepszis. szívbelhártya-, agyhártya
gyulladás. Légúti-, orr-fül-gége-; vese-, h ú gyú ti-, nőgyógyászati-, 
hasúregi-, m áj-, e p e - , c so n t- , izületi-, bő rgyógyászati-, stb. infekci
ók.)
Javallatait a gy ógyszer antibakteriális ha ték onysága  és farmakoki- 
netikai tu la jdonságai határozzák meg. Figyelem be kell venni a ké
szítm ény helyét a  ren de lkezésre  álló egyéb antib iotikum ok között.

ELLENJAVALLATOK: 15 év alatti életkor. T e rh essé g . Szoptatás. Epi
lepszia. G lukóz-6-foszlát-dehidrogenáz hiány. Kinolon csoportba 
tartozó gyógyszerekkel szem beni allergia.

ADAGOLÁS: Klzólag felnőtteknek. A kezelés id ő ta rtam a  a 30 napot 
nem  haladhatja m eg .
Fllmbevonatú tabletta
Szokásos lenntartó adagja naponta 2x1 tab le tta  (2x400 mg), reggel 
és este, étkezés kö zb en  (a gyomor-, bélrendszeri zavarok megelőzé
sére).
I n | t k d ó
Kiárólag lassú in tra v é n á s  infúzióban (1 óra) kell beadni. 1 ampullát 
(400 mg pefloxacin 5 ml oldatban), 250 ml 5 % -o s  glükóz-infúzióval 
kell hígítani.
Szokásos fenntartó adag: naponta 2x1 am pulla (2x400 mg) reggel 
é s  este , a fent leírt m ó d o n  hígítva, lassú i.v. in fúzióban. Az ampulla 
hígításához egyéb in fúzió s  oldatot (0 ,9% -os nátrium -klorid-infúzi- 
ót, ill. -klorid iont ta r ta lm azó  infúziót) nem szabad használni a kicsa
pó dás veszélye m ia tti
Normál má|lunkcló|ú betegeknek a ha tásos szé ru m sz in t gyorsabb 
elérése  céljából első ad ag k é n t 800 mg (2 tab le tta , vagy 2 ampulla — 
lassú  i.v. infúzióban) te lítő  adagot lehet a lkalm azni.
Károsodott má|funkdó|ú betegeknek (súlyos m ájelég telenség  vagy 
csökkent máj v é rá tá ra m lá s  esetén) a napi ad a g o k a t az adagolás rit
kításával kell c sö k k en ten i.
Az intravénás infúzió alkalm azásakor a következő adagolási séma 
ajánlott:
8 m g/ttkg 1 ó rás la s s ú  i.v . infúzióban
— naponta kétszer, ha nem  áll fenn sá rgaság  é s  asc ites
— naponta egyszer, s á rg a sá g  esetén
— minden 36. ó rá b a n , a sc ite s  esetén
— minden m ásod ik  n ap o n , sárgaság és a sc ite s  együ ttes  előfordu

lása esetén.

MELLÉKHATÁSOK: Fotószenzibilizáció. bő rk iü tés . Izom- és/vagy 
izületi fájdalom. T hrom bocitopenia, neu trop enia . Központi ideg- 
rendszeri izgalmi tü n e te k  (nyugtalanság, a lvászavarok , fejfájás, 
izom trem or, gö rcsö k , tudatzavar — különösen az intenzív osztályo
kon kezelt betegeknél). Gasztrointesztinális p an aszo k  (gyomorfáj
dalom , hányinger, h á n y á s , hasm enés). A m ellékhatáso k  reverzibili
sek  é s  a kezelés be fe jez é sé t követően m egszűnnek.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK:
Ó v a to s a n  a d a n d ó :
— teofillint tartalm azó gyógyszerekkel (a pefloxacin gá to lja  a teofil- 

lin m etabolizm usát, a teofillin plazm aszint je len tő sen  emelked
het)

Együttadása kerülendő:
— alumínium és/vagy  m agnézium  tartalm ú antacidokkal 

(hatáscsókkenés).

FIGYELMEZTETÉS: A nem  nosocom iális  légúti fe rtőzésekben  — mi
vel a S treptococcusok é s  P neum ococcusok csak  változó m értékben 
érzékenyek a pefloxacinra — , pontos bakteriológiai vizsgálat hiá
nyában  a pefloxacin nem  az elsőként választandó gyógyszer. 
Fotószenzibilizáció veszélye m iatt, a kezelés id ő tartam a alatt, vala
m in t a kezelés befejezését kővető 4 napig a napo zás é s  UV sugárzás 
kerülendő.
S úlyos m ájelégtelenség e se té n  az adagolást egyénileg  kell m egálla
pítani (I. adagolás fejezetnél).
A pefloxacin kezeléssel egyidejűleg adott teofillin ta rta lm ú  gyógy
szerek esetén, a teofillin plazm aszintje je len tősen  em elkedhet (I. 
gyógyszerkölcsónhatás fejezetnél), ezért a teofillin plazm aszintjét 
ellenőrizni kelil
Az egyidejűleg adott teofillin, fokozhatja a pefloxacin által kiváltott 
központi idegrendszeri és gasztrointesztinális zavarokat (I. mellék
h a tá so k  fejezetnél), ill. tachy card ia  léphet fel. Ezzel az interakcióval 
kü lönösen nagy adagú teofillin adásakor kell szám oln i.
H osszú ideig tartó kezelés ala tt a vérkép ellen ő rzése  szükséges. 
Klorid iont tartalm azó infúzió az ampullához nem  keverhető! 
A lkalm azásának és psz icho m otoro s teljesítm ényt befolyásoló  hatá
sá n a k  időtartam a alatt já rm űv et vezetni, vagy balese ti veszéllyel já
ró m unkát végezni tilos!
A Péflacine injekció szobahőm érsék leten  (15— 25 °C között) fénytől 
védve tartandó!

MEGJEGYZÉS * +  A tab le tta  csak  vényre adható  ki. A gyógyszert 
annak a fekvőbeteg-ellátó osztálynak, szakrendelésnek (gondozó
nak) a szakorvosa rendelheti, am ely a gyógyszer javallatai szerinti 
betegség esetén a beteg gyógykezelésére területileg és szakmailag 
illetékes.
Járób eteg-ellá tás keretében, ha az orvos gyógyszer javallatainak 
m egfelelően urológus, bőrgyógyász, nőgyógyász, se b ész , pulmo- 
no lógus szakképesítéssel rendelkezik és az egyéb antib iotikus keze
lés eredm énytelen volt, a gyógyszer rendelése tek in tetében  — lehe
tő ség  szerint érzékenységi vizsgálattal a látám asztva — dönhet az 
ese tben  is, ha nem  rendelkezik fekvőbeteg-ellátó osztály , szakren
delés (gondozó) javaslatával.
Az injekció kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti (gondozóintézeti) 
felhasználásra.

CSOMAGOLÁS 20 film bevonatú tabletta 
10 am pulla/5  ml

OGYI eng. szám : 6207/56
A készítm ényről részletes ism erte tés  az Útm utató a gyógyszerké
szítm ények rendelésére c. kiadvány pótlapjában ta lá lha tó .

A RHONE-POULENC R0RER licence alapián forgalom ba hozza:
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

A növekedési hormon kötőfehérje meghatározása egészséges 
populációban és növekedési hormon rezisztenciával járó, 
alacsonynövés állapotaiban
Tar Attila dr., Marie-Catherine Pöstel-Vinay dr., Raja Brauner dr. és Raphael Rappaport dr.
Budai Gyermekkórház (igazgató: Péter Ferenc dr.)
INSERM U. 30. Hőpital des Enfants Malades, Paris (igazgató: Raphael Rappaport dr.)

Magasnyomású folyadékkromatográfiás (HPLC) mód
szerrel, gélfiltrációval 96 egészséges egyénben 6 hóna
pos és 40 éves kor között határozták meg a GH—BP-k 
Il25-hGH kötésaktivitását, melyet a plazmához adott ra
dioaktivitás százalékában fejeztek ki. A keringésben a 
GH 45%-a BP-hez kötött formában kering. Laron típusú 
törpeségben, ahol a receptor defektusa okozza az ala
csonynövést, módszerükkel 13 esetben erősítették meg 
a klinikai kép alapján feltételezett diagnózist. A szülők, 
a testvérek GH—BP II (fő GH kötőfehérje) mennyisége 
szignifikánsan alacsonyabb volt, mint a kontrollcsopor
té. A plazmában lévő GH—BP-k szabályozását vizsgálták 
két csoportban. Nyolc izolált GH hiányos gyermek na
gyon alacsony jelzett GH kötőképességet (átlag±SEM ) 
mutatott (10,2±1,1 radioaktivitás%). GH kezelés alatt a 
Il25-hGH kötése a nagy affinitású BP-hez (GH—BP II) 
minden gyermekben emelkedett, és 18,5 ± 1 ,5  
radioaktivitás % szintet ért el. Az emelkedés a kötőkapa
citás szignifikáns emelkedésében jelentkezett, az affini
tás nem változott. Kilenc késői pubertásos fiú GH kötő
képessége nem mutatott eltérést a kontrollcsoporthoz 
viszonyítva (30,6±3,7 radioaktivitás%), és testosteron 
kezelés alatt a l25I-hGH kötésaktivitás szignifikáns mér
tékben csökkent. Négy késői pubertásos gyermek GH— 
BP II jelzett hGH kötésaktivitása alacsony volt 
(16,6+1,1%), LH—RH analóg kezelés után szignifikáns 
mértékű emelkedést észleltek: 2 I ,6 ±  1,1 radioaktivitás % 
(átlag±SEM ). A GH-nak és a testosteronnak ellentétes 
hatása van a fő kötőfehérje szabályozásában.

Kulcsszavak: magasnyomású folyadékkromatográfia, növeke
dési hormon kötőfehérje, Laron típusú törpeség

Determination of growth hormone binding protein in 
healthy subjects and in conditions of short stature. 
With the procedure which uses gelfiltration and high 
pressure liquid chromatography (HPLC) the authors 
measured the GH-binding proteins in 96 healthy subjects 
aged 6 months to 40 years. In the blood 45 % of the GH 
is bound to the BP. The diagnosis was confirmed by our 
method in 13 patients with Laron type dwarfism and in 
four patients the GH receptor defect had been proved. 
The parents, the brothers and sisters showed significant
ly lower GH—BP II (principal GH—BP) levels. Possible 
regulation of GH-binding proteins in human plasma was 
examined. Eight children with isolated GH deficiency 
had a very low level o f plasma GH binding activity 
(mean±SEM ) (10.2±  1.1% of radioactivity). Under 
GH treatment the hormone binding to high affinity BP 
(GH—BP II) increased in every patient to reach the mean 
value of 18.5± 1.4%. This increase was related to a 
higher binding capacity without any significant change 
in the binding affinity. In nine boys with pubertal delay, 
the GH specific binding to peak II—BP (GH—BP II) was 
found to be normal (30.6+3.7% ); it decreased signifi
cantly following testosterone treatment. In four boys 
with precocious puberty, the specific GH binding to peak 
II BP was low (16.6± 1.1%). It increased significantly to 
21.6±1,1%> of radioactivity after treatment with LH— 
RH analogue. GH and testosterone have an opposite role 
in the regulation of the high affinity GH—BP.

Key words: high pressure liquid chromatography, growth hor
mone binding protein. Laron type dwarfism

A növekedési hormonnak (GH), melyet a csontnövekedésre 
kifejtett tulajdonsága miatt alkalmaznak a gyermekgyógyá
szatban, többféle hatása van, és valószínűleg nincs olyan szö
vetféleség, ahol ne fejtené ki aktivitását. Ugyanúgy mint más 
peptidhormon esetében, a GH hatásának első állomása a spe
cifikus kötőhelyekhez való kapcsolódás a sejtmembránban.

Rövidítések: GH =  növekedési hormon, BP =  kötőfehérje, 
HPLC =  magas nyomású folyadékkromatográfia, cDNA =  copia 
DNA, IGF—I =  insulin like growth factor, LH—RH =  luteinizáló hor
mon releasing hormone

A GH egy 191 aminosavból álló peptidhormon, mole
kulasúlya 21 500. A GH különböző formáit izolálták kro- 
matográfiával a plazmában. A dupla vagy tripla molekula
súlyú változatot a monomer aggregátumának tartották
(33) , illetve egy másik magyarázat a „nagy” hGH jelenlé
tére a kötőfehérje (BP) létezése volt (9). Nyúlszérumban
(34) , emberben (7,18), egérben (27,29) és patkányban (17) 
mutatták ki a GH—BP-t. Nyúlban észlelték először, hogy 
antigén azonosság van a kötőfehérje, valamint a membrán
ban és a sejtplazmában található növekedési hormon re
ceptor között (5). A nyúl májából a GH receptort affini -
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táskromatográfiával izolálták, aminosav szekvenciáját 
megállapították. A cDNS-ből levezetett receptor 620 ami- 
nosavból áll, molekulasúlya 70 KD. Az ember és a nyúl 
májában található GH receptor között 84%-ban találtak 
azonosságot (24). A receptor egy egyláncból álló glyko- 
protein molekula, extracelluláris, sejtmembránban lévő és 
intracelluláris részből áll. A prolactin receptorral együtt a 
membránreceptorok új családját alkotja és különbözik a 
tyrosinkinázhoz kötött receptoroktól (1. ábra).

A plazmában levő kötőfehérje valójában a sejtmemb
ránban található növekedési hormon receptor extracellulá
ris részének felel meg. Nyálban (24), egérben (30) és pat
kányban (6) már kimutatták az azonosságot, nagy a 
valószínűsége annak, hogy hasonló a helyzet emberben.

Jelenleg két módon magyarázzák a GH—BP képződé
sét. Nyálban membránreceptorból keletkezik proteolyti- 
kus hatásra (24), két messenger RNS-t találtak egérben
(30) és patkányban (6). Az egyik 4,5 kilobázis, amelyik a 
receptort, a másik 1,2 kilobázis a kötőfehérjét kódolja.

A kötőfehérje szerepe nem ismert, az eddigi észlelések 
szerint növeli a GH felezési idejét, csökkentve a lebontás 
ütemét, gátolva a célsejtekhez jutását (11).

A GH—BP lehetőséget nyújt a GH receptor tanulmá
nyozására. A GH—BP meghatározás jelentősége a magas 
növekedési hormonnal járó olyan nanosomiában nőtt meg, 
ahol a GH receptor károsodása okozza a kórképet (26).

A keringésben lévő növekedési hormon hatástalanságá
nak jellemző kórképe a Laron típusú törpeség. A Laron 
törpeség egy olyan szindróma, amelyik klinikailag nehe-
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1. áb ra: A nyúl máj GH és a patkány máj prolactin 
receptorának sematikus ábrázolása. A két fehérje azonos 
léptékben van feltüntetve, a feketével jelzett mebránban 
található rész azonos nívóban található. A C terminális terület 
az ábra alsó részén látható. A  feltüntetett számok az első 
aminósavat, a membránon található rész két szélső és a 
receptor utolsó aminosavát jelzik . A nagyfokú aminosav 
azonosságot (67%) mutató területek ferdén, a közepes 
mértékben hasonlóak (40—60% ) függőlegesen csíkozottak. 
(Edery, M .: Proc. Natl. Acad. Sei. USA, 1989, 86, 2112.

zen különböztethető meg az izolált növekedési hormon hi
ánytól (20). A betegek vérében, szemben a növekedési 
hormon hiánnyal, a GH szint magas; az IGF—I szint ezzel 
szemben hasonlóan alacsony. Az alapvető ok a hGH- 
receptor károsodása; a betegek májbiopsziás szövetmintá
jában kimutatták a receptor hiányát (16), bár a GH megfe
lelő membránreceptorhoz kötődését is leírták (19).

A receptor károsodása az IGF—I képződés elégtelenségé
hez vezet (21). A veleszületett megbetegedés recesszív mó
don öröklődik (1) és familiáris transzmisszió is kimutatott 
(22, 25), jóllehet a heterozigóta hordozók molekuladefektu
sának igazolása még várat magára. A GH—BP, amelyet em
berben is úgy tekintenek, mint a GH receptor extracelluláris 
részét (24), a betegek plazmájában hiányzik (14).

A GH—BP-k szabályozását több, alacsony termettel já
ró patofiziológiás állapotban vizsgáltuk gyermekekben, 
úgymint az izolált növekedési hormon hiány, késői puber
tás és pubertás praecoxban.

GH hiányban a hGH kezelés hatását figyeltük meg; ké
sői pubertásban a testosteron kezelés előtt és után, puber
tás praecoxban az analóg LHRH kezelés előtt és után mér
tük a GH—BP-k koncentrációját.

Beteganyag és módszer

Egészséges felnőttektől írásos beleegyezés után történt a vérvétel. A 
gyermekek plazmája egyéves kor alatt és 2 és 4 éves korban a párizsi 
gyermekegészségügyi szűrőállomásról, egyébként más kórházi vér
vétel kapcsán levett mintából származott. A vérvétel heparinozott 
csőbe történt, majd felhasználásig —20 °C-on tároltuk.

Egy jó  feloldóképességű, reprodukálható és gyors gélfiltráci- 
ós módszert fejlesztettünk ki magasnyomású folyadékkromato- 
gráfiával (HPLC) a GH—BP mérésére. Kimutatott, hogy 10—20 
ng/ml endogén hGH tartalom esetén a hGH (átlag ±  SEM) 
4 4 ,5 ± 2 ,3  %-ban a BP-hez kötött formában kering (31). Az elúció 
során, ami 25 percig tart, négy csúcs jelenik meg. Az I. egy nagy 
molekulasúlyú kötőfehérjének felel meg (melynek affinitása ki
csi, kapacitása nagy); a II. a fő kötőfehérje (affinitása nagy, kapa
citása kicsi); a III. csúcsban jön  le az oszlopról a I125-hGH; az 
oszlop teljes permeációját a I125 je lz i (32).

Eredmények

A GH—BP-k vizsgálata egészséges egyénekben 
A kor és a nem függvényében az 1. táblázatban tüntetjük 
fel a I125-hGH specifikus kötését a fő kötőfehérjéhez 
(GH—BP II) és az I fehérje (GH—BP I) esetében a teljes 
kötést. A specifikus kötés kiszámításához a mintához fe
leslegben rutinszerűen hozzáadott 5 /ug hGH nem befolyá
solja a I125-hGH kötésaktivitását a GH—BP I esetében.

Egyéves kor előtt a II. fehérje I125-hGH kötése szignifi
kánsan alacsonyabb, mint később. Serdülőkorban nem talá
lunk szignifikáns változást. A legmagasabb értékek fiatal 
felnőttkorban találhatók. 0,5 és 40 év között lineáris korre
lációt észleltünk az életkor és a GH—BP szint között (2. áb
ra). A két nem között nem találtunk eltérést a Il25-hGH kö
tésaktivitásában. A hGH kötődése az I. csúcshoz 
egészséges egyénekben mindig kis mennyiségű (1. táblá
zat), jóllehet változik az életkorral, mert felnőttkorban szig
nifikánsan alacsonyabb, mint a serdülőkor előtt.
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SANDONORM ..
1 mg tabletta Antihypertensiva

A Sandonorm fő metabolitja a béta-1 és béta-2 receptorokon fejt ki 
gátló hatást. Kis mértékben intrinszik szimpatomimetikus aktivi
tással is rendelkezik. Membrán stabilizáló hatása in vitro és állatkí
sérletekben is észlelhető.
Nyugalomban és terheléskor is hatásos. Nyugalomban sem a 
szívfrekvenciát sem a perctérfogatot nem csökkenti lényegesen. 
Vérnyomást valamint szívfrekvenciát csökkentő hatását a cirkadi- 
án ritmus megváltoztatása nélkül fejti ki. Mivel mérsékli a szív vála
szát a béta adrenerg stimulációra, növeli az angina pectorisban 
szenvedő betegek terhelhetőségét, ezáltal csökkenti az anginás 
tüneteket.
Mivel a Sandonorm hatása — az ajánlott dózishatárok között — 
legalább 24 órán keresztül fennáll, napi egyszeri adása mind hi
pertóniában mind angina pectorisban elégséges.

HATÓANYAG: 1 mg bopindololum (hidrogénmaleinát só formájá
ban tablettánként.

JAVALLATOK: Essencialis hypertonia és effort angina pectoris.

ELLENJAVALLATOK: Digitálisz refrakter szívelégtelenség, cor 
pulmonale, jelentős bradikardia, másod- és harmadfokú AV- 
blokk, asthma bronchiale. Terhesség, szoptatás.

ADAGOLÁS:
Esszenciális hipertónia: Kezdő adag napi 1 mg (reggel 1 tabl.) 
Amennyiben a hatás három hetes kezelés után nem kielégítő, az 
adagot napi 1 1/2—2 mg-ra (reggel 1 1/2—2 tabl.) lehet növelni, 
vagy más farmakológiai csoportba tartozó vérnyomáscsökkentő 
gyógyszerrel lehet a kezelést kiegészíteni. A vérnyomás normali
zálódása után — különösen enyhe vagy középsúlyos hipertóniá
ban — a napi adagot 0,5 mg-ig (reggel 1/2 tabl.) lehet lecsökken
teni.

Angina pectoris: Kezdő adag napi 1 mg (reggel 1 tabl.) 
Amennyiben a hatás nem kielégítő, az adagot napi 1 1/2—2 mg-ra 
(reggel 1 1/2—2 tabl.) lehet növelni. Ha a válasz még mindig nem 
megfelelő, más farmakológiai csoportba tartozó gyógyszerrel le
het a kezelést kiegészíteni.
Mindkét indikációban a veseműködés súlyos károsodása esetén 
(kreatinin clearance kisebb mind 20 ml/perc) a kezdő adag napi 
0,5 mg (reggel 1/2 tabl.) legyen.

MELLÉKHATÁSOK: Esetenként enyhe szédülés, fejfájás, fára
dékonyság, nagyon ritkán bőrreakció léphet 
fel. Ilyenkor a dózist csökkenteni kell.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK: Együttadása tilos:
— intravénás kalcium antagonistával.
Óvatosan adható:
— verapamil típusú kalcium antagonistával

(késlelteti az AV átvezetést, kardiodepresszív hatás 
erősödhet).

FIGYELMEZTETÉS: Kezdő vagy manifeszt szívelégtelenségben 
szenvedő beteget béta-blokkolóval történő kezelés előtt megfele
lő digitálisz-kezelésben kell részesíteni.
Altatással történő érzéstelenítés esetén igen fontos a kardiovasz- 
kuláris rendszer körültekintő monitorozása. Ha az altatáshoz a bé
ta-blokád felfüggesztése szükséges, a Sandonorm dózisát foko
zatosan kell megvonni. A gyógyszer kisfokú intrinszik szimpatomi
metikus aktivitásának, valamint elhúzódó hatásának következté

ben a Sandonorm hirtelen elhagyása esetén sem következik be 
rebound jelenség.
Phaeocromocytomában béta-blokkolót sosem szabad alfaFecep- 
tor blokkoló nélkül alkalmazni.
Béta receptor blokkolóval történő kezelés során előfordulhat, hogy 
súlyosbodnak a korábban már fennálló perifériás érbetegségek 
tünetei, melynek paraesthesia és a végtagok lehűlése lehet a 
következménye.
Veseelégtelenség esetén az alkalmazott dózist körültekintően kell 
megállapítani. Más béta-blokkolóknál megfigyelték, hogy a súlyos 
veseelégtelenség tünetei esetenként tovább romolhatnak. 
Egyidejű antidiabetikus terápia esetén óvatosság szükséges, 
mert a tartós éhezés jelentős hipoglikémiához vezethet és ennek 
fő tünete a tachikardia a bétablokád miatt rejtve maradhat, csupán 
az izzadás marad meg tünetként.
Amennyiben túladagolás miatt túlzott bradikardia alakulna ki,
0. 5—1,0 mg (vagy több) atropin szulfátot kell i.v.-an adni. Egy má
sik lehetőség, hogy a béta-receptorok serkentése céljából lassú
1. v. infúzióban 5 p.g/perc dózisban izoprenalin hidrokloridot adunk 
a kívánt hatás eléréséig. Refrakter esetekben, vagy kezdődő szív
elégtelenség kialakulásakor 8—10 mg glucagon hidrokloridot kell 
adni, melyet szükség esetén 1 órán belül meg lehet ismételni, 
majd ezt követően, ha még szükséges, 1—3 mg/óra sebességgel
i.v. infúzióban lehet folytatni, miközben a beteget folyamatosan 
monitorozni kell.
A járművezető képességet és a baleseti veszéllyel járó munka 
végzését befolyásolhatja, ezért egyénileg kell meghatározni, hogy 
a gyógyszer milyen mennyiségben és mely adagolási módon 
történő alkalmazása mellett lehet járművet vezetni, vagy baleseti 
veszéllyel járó munkát végezni.

MEGJEGYZÉS:
♦  Csak vényre adható ki egyszeri alkalommal. 

CSOMAGOLÁS: 2X14 tabletta

Gyártja: SANDOZ AG. licence alapján
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A nitrogliycerin az érfal simaizomzatára hatva tágítja a perifériás vénákat és 
artériákat, a koronária ereket, ezúton csökkenti a szív elő- és utóterhelését, a 
szív munkáját, oxigénigényét, javítja a koronáriakeringést, az ischaemiás 
szívizom oxigénellátását. Hatására javul a szív teljesítménye, nő a terhelési 
tolerancia. A szájnyálkahártyára juttatott nitroglycerin gyorsan felszívódik, 
hatása 1—2 percen belül jelentkezik.

Hatóanyag: 8 g nitroglycerinum solutum I %
10 g-os palackonként (0,4 mg nitroglycerinum adagonként)

Javallatok: Akut angina pectoris roham, fizikai terhelés előtt alkalmazva a ro
ham megelőzésére.

Ellenjavallat: Organikus nitrátokkal szembeni túlérzékenység, szűkzugú gla- 
ukoma, súlyos hipotonia, emelkedett koponyaűri nyomással járó folyamatok 
(agyvérzés, agysérülés). Kardiogén sokk, anémia.

Adagolás: Az adagolószelep egyszeri lenyomásával 0,4 mg nitroglycerinnek 
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. Szükség esetén ennél több, de 15 percen belül legfel
jebb 3 adag alkalmazható.

Belélegezni nem szabad!

Mellékhatások: A szájban átmenetileg enyhe égő érzés, fejben lüktetés, arc- 
kipirulás, fejfájás, szédülés, palpitáció, melegségérzés, hányinger, izzadás. 
Főleg túladagoláskor ritkán cianózis és methemoglobinémia előfordulhatnak.

Gyógyszerkölcsönhatások: Óvatosan adható: antihipertenzívumokkal, 
triciklusos antidepresszánsokkal (hipotenzió fokozódik).

Figyelmeztetés: Nyiltzugú glaukómában, migrén esetén adagolása fokozott 
óvatosságot igényel. Fokozza a katekolaminok, valamint a VMA (vanilinman- 
dulasav) vizelettel való kiválasztódását.
A betegek nitroglycerin iránti egyéni érzékenysége nagyon eltérő, ezt az ada
golásnál figyelembe kell venni.
A gyógyszer alkalmazása terhességben csak a haszon/kockázat alapos mér
legelése után ajánlott.
Alkalmazásának első szakaszában — egyénenként meghatározandó ideig — 
járművet vezetni, vagy baleseti veszéllyel járó munkát végezni tilos! A továb
biakban 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 tárolni tilos!
Az üres palackot tűzbe dobni nem szabad!

Megjegyzés: ♦  Csak vényre adható ki, egyszeri alkalommal, a társada
lombiztosítás támogatásával.
Vény nélkül fogyasztói áron is kiadható.

Csomagolás: 1 palack (10 g)
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1. táblázat: A  125I—hGH kötődése a GH—BP-khez az életkor és a nemek függvényében

Életkor
(év)

A 125I hGH specifikus kötése a II csúcs BP-hez a radioaktivitás %-ában
A 125I hGH teljes kötése 

az I. csúcs BP-hez, 
a radioaktivitás %-ában 

férfi és nőférfi nő férfi és nő

0 ,5 -1 1 7 .8 ± l , l a 1 6 ,3 + 1 ,6a 1 7 ,2 + 0 ,9 a 3 , l+ 0 ,3 a
(10) (6) (16) (16)

2 2 1 ,7 ± 2 ,0 ab 2 4 ,9 ± l ,7 bc 2 3 ,6 ±  l ,3 b 2 ,7 + 0 ,2 ab
(6) (8) (14) (14)

4 2 5 ,0 ± 2 , lbc 2 7 ,2 ± l ,9 bcd 2 6 ,3 ± l ,4 b 2 ,9 + 0 ,2 a
(6) (9) (15) (15)

5—12 pubertás előtt 2 4 ,4 + 2 ,3bc 2 5 ,4 ± 2 ,7 bc 2 4 ,8 ±  l ,7 b 2 ,2 + 0 ,2 b
(7) (8) (15) (15)

1 0 -1 9 2 4 .4 ± 2 ,2 bc 2 9 ,3 ± 2 ,3 cd 2 7 ,2 ±  l ,7 b 1,3 + 0 ,2 c
(7) (9) (16) (16)

3 2 ,5 ± 3 , ld 3 2 ,2 ± 2 ,7 d 32.2+2 ,0= 1,3 ±0,2=
(9) (11) (20) (20)

Minden érték az átlagot és az átlag hibáját (SEM) jelzi. Az esetszámok zárójelben vannak feltüntetve. A 125I—hGH specifikus kötése a BP—II-höz 
és a teljes kötése a BP—I-hez a radioaktivitás százalékában van feltüntetve. Egy oszlopban két érték szignifikánsan különbözik, ha a 
kitevőben lévő betű eltérő (p < 0 ,0 5 ).

2. ábra: A GH kötése a II. BP-hez az életkor függvényében. 
A GH—BP és az életkor között lineáris korrelációt észleltünk 
y =  3,888x  +  21,331; r  =  0, 550; p<0 ,05 ; n =  96

A GH—BP-k vizsgálata a növekedési hormonnal szembeni 
rezisztencia állapotában
Az endokrin szakrendelés anyagában a klinikai tünetek és 
laboratóriumi paraméterek alapján Laron-törpének tekin
tettek közül 13 esetben erősítettük meg a feltételezett diag
nózist. A vizsgált betegek kéthetes és 20 éves kor között 
voltak. Az egyik gyermek gélfiltrációs görbéjét mutatja a
3. ábra. A beteg vérében található magas hGH szint nem 
felelős a II. csúcsnak megfelelő kötőfehérje teljes hiányá
ért, mert az egészséges kontrollplazmában az azonos 
mennyiségű hGH koncentráció csak 15—20%-os csökke
nést idéz elő.

Figyelemre méltó, hogy a vizsgált családokban a szü
lők között, vagy az anya, vagy az apa Il25-hGH kötésakti
vitása erősen csökkent volt, illetve a kontrollok értékeinek 
alsó tartományába esett.

A megvizsgált hat családban a kontrollcsoporthoz vi
szonyítva a BP—II koncentrációja szignifikánsan alacso
nyabb volt, p<0,05. 12 szülő esetében (átlag ±  SEM 
radioaktivitás %): 2 4 ,9 ± 2 ,9 ; a kontrollcsoportban:

3. ábra: Egy Laron típusú törpe gélfiltrációs görbéje (—) 
összehasonlítva egy egészséges felnőtt görbéjével ( . . . )

3 2 ,3 + 2 ,0  (n =  20), az adolescens 4 testvér értéke: 
15,6±2,2; a kontrollcsoportban: 27,2±1,7 (n = 16).

A GH-BP-k szabályozása
A GH hatását a GH—BP-re izolált növekedési hormon hiá
nyos gyermekek hGH kezelése előtt és közben, testosteron 
által előidézett változást a kötőfehérje koncentrációban ké
sői pubertásban és pubertas praecoxban vizsgáltuk.

Az izolált hGH hiányos gyermekek nem kezdték el a 
pubertást a kezelés elkezdése előtt és a hGH adag: 0,3—0,6 
IU/kg/hét volt. Eredményeiket a 2. táblázat mutatja.

A nyolc vizsgált gyermek GH kötőképessége alacsony 
volt a kezelés előtt (átlag +  SEM): 10,2 ±  1,1; és a kezelés 
után is alacsonyabb maradt a kontrollcsoporthoz viszonyít
va (p<0,05%): 18,5z± 1,1 radioaktivitás%. A Scatchard-
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2. táblázat: A 125I—hGH kötődése a GH—BP-khez a kezelés
előtt és a kezelés után izolált GH hiányos gyermekekben

Élet
kor

(évek)
Nem

A ke
zelés 

időtar
tama 

(évek)

A 125I—hGH
specifikus

kötése
teljes

a BP—II-hez a BP—I-hez 

Radioaktivitás %

kezelés
előtt

kezelés
után

kezelés
előtt

kezelés
után

2 H 0,5 8,3 18,9 4,2 2,6
2 H 5 12,6 16,0 8,9 3,1
4 N 0,4 10,1 22,9 7,2 1,8
4 N 5 5,9 18,5 9,4 2,4
8 H 7 13,2 25,4 6,7 2,7
9 H 2 6,7 13,2 6,4 3,2
9 N 2 10,0 16,6 8,0 4,8

11 N 2,5 14,7 16,6 7,1 3,2

Az eredmények a radioaktivitás százalékában vannak kifejezve. A 
125I—hGH kötése a BP—II-hez a specifikus, a BP—I-hez a teljes 
kötést jelzi.
A feltüntett kor a gyermekek életkorát az első BP meghatározás 
alkalmával mutatja. Mindegyik gyermeknek jelöljük a GH keze
lés időtartamát a második BP meghatározásig.

pontok analízise egy gyermekben a kötőkapacitás 2,1-szeres 
emelkedését mutatta, a kötésaffinitás nem változott.

Késői pubertásban a serdülés nem jelentkezett 14 éves
életkor előtt, és a növekedés elmaradása —2 ------ 3,5 SD
között volt. A két hónapon keresztül, kéthetente adott 100 
mg testosteron-heptylat kezelés után ismételten megmér
tük a GH—BP-k I'25-hGH kötésaktivitását. A vizsgálat 
időpontjában a testosteron szint emelkedése mellett, a nö
vekedési hormon provokációs vizsgálatban megfelelő GH 
választ kaptunk (GH csúcs 10 ng/ml felett volt), szemben 
a kezelés elkezdése előtti értékkel, amikor 10 ng/ml alatt 
volt.

Pubertas praecoxban a magas testosteron szint az 
LH—RH analóg adása után (Decapeptyl, 3,75 mg, 25 na
ponként) a pubertás előtti szintre csökkent (0,5 ng/ml).

Mindkét csoport eredményeit tartalmazza a 3. táblázat.
Testosteron kezelés után a BP—II Il25-hGH kötésakti

vitása szignifikánsan csökkent (átlag±SEM): 30,6±3,7  
versus 20 ,9± 3 ,7  radioaktivitás, p<0,05. Mindkét kon
centráció a kontrollcsoport értékein belül volt.

A vizsgált gyermekek közül egynél elvégzett Scatchard- 
analízis a kötésaffinitásban négyszeres, a kötőkapacitás
ban kétszeres csökkenést mutatott (4. ábra).

Megbeszélés

Az általunk kidolgozott gélfiltrációs módszer HPLC-n 
gyors, jó felbontóképességű és reprodukálható. A kötőfe
hérjéknek megfelelő csúcsok jobban elválasztódnak, mint 
az eddig használatos Ultrogel és Sephadex módszerrel.

Az egészséges kontrollcsoport adatait feldolgozva azt 
találtuk, hogy a GH—BP az életkor változásával kapcsolat-

3. táblázat: A 125I—hGH kötése a GH—BP-khez késői 
pubertásban és pubertás praecoxban

Kor
(évek)

A 125I—hGH
specifikus

kötése
teljes

a BP—II-hez a BP—I-hez 
Radioaktivitás %

kezelés
előtt

kezelés
után

kezelés
előtt

kezelés
után

Késői pubertás

13 47,9 32,1 2,0 6,5
13 17,4 12,8 9,1 8,5
14 27,2 12,4 4,9 12,1
14 22,6 17,7 3,4 1,7
15 34,4 11,6 6,2 8,5
15 17,6 10,9 17,8 14,4
16 46,9 43,7 1,9 1,8
16 31,0 21,6 1,4 2,6
18 30,3 25,1 4,7 1,9

Pubertas praecox

3 14,5 18,5 6,1 4,4
9 15,5 22,7 5,5 5,5

10 16,7 21,7 2,8 8,9
10 16,7 21,7 2,8 8,9
11 19,7 23,3 3,6 6,0

A feltüntetett életkor az első PB meghatározás időpontját jelzi, a kezelés 
előtt. A késői pubertásos gyermekek testosteron, a pubertas praecoxos 
gyermekek LHRH analóg kezelésben részesültek. A kontrollcsoport spe
cifikus GH kötése a BP—II-höz mind a pubertás előtti, mind a serdülés 
elindulása utáni csoportban 2 4 ,4 + 2 ,3  radioaktivitás % (átlag+SEM , 
n =  14). A GH kötés értéke a BP—I-hez 15 pubertás előtti gyermekben 
2 ,2+ 0 ,2%  (n =  15) és az adolescens korban 1,3+0,2%  (n =  10)

4. ábra: Egy késői pubertásos fiú testosteron kezelés előtti 
( • )  és utáni (A ) Scatchard pontjai a kompetíciós kötési 
vizsgálatból levezetve
A 15 éves fiú a 3. táblázatban szerepel. A kötésaffinitás a 
kezelés előtt 11,7±0,2 x  108 M _l és a kezelés után 
5 ,8± 0 ,6  X 108 M +  A kötőkapacitás 3 4 ,5 ± 1 ,9  ng/ml-ről 
8 ,7±0 ,5  ng/ml-re változott
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ban van. Jelentős emelkedés következik be az első és má
sodik életév között. A serdülőkorban nincs változás, és a 
legmagasabb értékeket fiatal felnőttkorban mértük. Ered
ményeink nagyobb létszámú korcsoportokat képviseltek, 
mint az eddig közölt vizsgálatok (10, 13). Az I. csúcsban 
megjelenő GH—BP egészséges egyénekben csak kis 
mennyiségben található (1—2%). A serdülőkor alatt szig
nifikáns mértékben csökken mindkét nemben, és a legala
csonyabb szinteket felnőttkorban észleltük.

A Laron típusú törpeség genetikus megbetegedés (22, 
25), ahol a növekedési hormonnal szembeni rezisztencia 
oka a receptor károsodása (14, 15). Daughaday (14) és 
Baumann (8) a receptor extracelluláris részének megfelelő 
és molekulasúlya alapján a II. fehérjét jelentő BP teljes 
hiányát mutatta ki.

Módszerünk a két különböző tulajdonságú GH—BP-t, 
az eddigi módszerekkel szemben egymástól jól elválasztja, 
így eredményeinkben a BP—I szignifikáns emelkedettsé
gét észleltük a kontrollcsoporhoz viszonyítva. Az I. csúcs
nak megfelelő kötőfehérje mennyiségének növekedését ed
dig még nem írták le.

Az egyik általunk vizsgált család négy gyermekében 
hibridizációs génpróbával Serge Amselem a GH receptor
génben pontmutációt mutatott ki (3). A pontmutáció a re
ceptort kódoló gén extracelluláris régiójáért felelős terüle
ten észlelhető. A vérrokon szülők négy gyermekében a 96. 
helyen fenilalanin helyett szerin található.

Egy másik vizsgált családban két féltestvérnél a GH re
ceptorgén nonszensz mutációját észlelte, amelyik a gén 
amino terminális részén található és a molekula sérülésé
hez vezet. A változás a receptor GH-kötő területének je
lentős részében, a teljes transzmembranális és az intracel- 
luláris területben okoz elváltozást (4).

A betegségre nézve heterozigóta szülők testmagassága 
nem tért el az átlagostól, kimutatták viszont a szülők fő kö
tőfehérje koncentrációjának csökkenését a homozigóta 
gyermekek esetében (23) és a szülőknél két családban (2). 
A mi eredményeink a vizsgált hat család szüleiben és nem 
törpe testvéreiben megerősítik a közölt adatokat, ugyanis 
a szülők BP—II értéke szignifikánsan alacsonyabb volt, 
mint a vizsgált kontrollcsoport értéke. A testvérek, akik az 
adolescens és a fiatal felnőttkorban (10—20 életév között) 
voltak, szintén szignifikánsan alacsonyabb fő kötőfehérje 
koncentrációval rendelkeztek.

A genetikai eltérések szaporodó felfedezései a betegség 
hátterében alátámasztják azt a tényt, hogy a betegségért a 
gén károsodása felelős és az elváltozás a GH receptor bár
melyik területét érintheti. Valószínű tehát, hogy a Laron- 
törpeséget okozó mutációk többféle genetikai eltérést je
lentenek. A betegség kutatása a molekuláris biológia mód
szereivel a GH receptor szerkezetének és működésének 
jobb megértéséhez fog vezetni.

Munkánkban kimutattuk, hogy a plazmában található 
GH—BP-k szabályozás alatt állnak és koncentrációjuk vál
tozik a GH és testosteron hatására.

A nyolc vizsgált izolált GH hiányos gyermekben a plaz
ma GH kötőképesége alacsony, és a hGH kezelésre min
den gyermek a fő kötőfehérje aktivitásának emelkedésével 
válaszolt.

A késői pubertásos gyermekek a részleges GH hiány el
lenére nem mutatnak csökkent GH kötőképességet; a GH 
szekréció különböző mértékű zavara magyarázhatja a na
gyon alacsony GH—BP koncentrációt izolált GH elégte
lenségben és a kötésaktivitás eltérésének hiányát késői pu
bertásban.

A testosteron kezelés a GH kötőképesség csökkenésével já rt 
együtt mindegyik vizsgált gyermekben. Kimutattuk, hogy a GH 
hiányos gyermekekben a GH kezelés növeli a G H —BP-t, a testos
teron kezelés csökkenti. A testosteron hatását a kötőfehérjére alá
támasztja a pubertas praecoxos gyermekek LHRH kezelés után 
észlelt eredménye; a testosteron szint csökkenésével együtt a GH 
kötőképesség párhuzamosan nőtt. Ezek az eredmények ellentét
ben állnak előző észleléseinkkel egészséges gyermekekben, ahol 
a pubertás előtti és a pubertásban lévő csoport GH kötésaktivitá
sának értékeit hasonlítottuk össze. Ebben a két csoportban nem 
találtunk szignifikáns különbséget, így a pubertás hatását az azo
nos egyénnél történt longitudinális vizsgálat során nyert eredmé
nyekből lehet majd megítélni.

A GH és a testosteron különböző módon szabályozza a GH— 
BP-t. Késői pubertásos testosteronnal kezelt gyermekekben a tes
tosteron hatása dominálja a GH-jét, annak ellenére, hogy a GH 
szekréció emelkedik, a GH kötőképesség csökken.

A G H —BP hormonális szabályozása jelentheti a máj recepto
rokban történt változást: ismert ugyanis patkány kísérletekből, 
hogy a GH növeli (12), a testosteron csökkenti (28) a GH kötődé
sét a máj membránhoz.

Megfigyeléseink azt sugallják, hogy a plazma GH 
kötőképesség tükrözi a máj GH receptorokat.
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SZINDRÓMÁK

Carcinoid szindróma kezelése somatostatin analóggal
Döbrönte Zoltán dr., Stöckert Anna dr., Végh György és Varga László dr.
Vas Megyei Markusovszky Kórház, Szombathely, II. Belgyógyászati osztály (osztályvezető: Döbrönte Zoltán dr.) 
Gyógyszertár (vezető: Végh György)
I. Belgyógyászati osztály (osztályvezető: Varga László dr.)

Az elhúzódó hatású somatostatin analog oktreotid az 
utóbbi években került bevezetésre a gastroentero- 
pancreatikus endocrin tumorok szimptomás kezelésé
ben. mellyel kapcsolatos hazai tapasztalatok még hiá
nyoznak. A szerzők egy carcinoid szindrómás beteg több 
mint másfél éve folyó oktreotid kezelésének ismertetésé
vel tél kívánják hívni a figyelmet e terápiás lehetőségre. 
A megelőző három és fél év során alkalmazott cytostati- 
kus kezelés, antiserotonin készítmények és ismételt a. 
hepatica embolisatio csak átmeneti javulást eredménye
zett, a klinikai tünetek fokozatosan progrediáltak. A car
dialis szövődmény következtében a beteg decompensáló- 
dott. A napi 3 X 100 //g dózisban subcutan adott 
oktreotid megszüntette a flush-rohamokat és a kínzó has
menést. A szérum serotonin koncentráció 6 /tg/ml-ről 
2 yig/ml-re, az 5-hydroxiindolecetsav ürítés napi 800 
/tmol-ról 70 «mol-ra csökkent. A májáttétek száma és 
nagysága a kezelés megkezdése óta nem változott. A fo
lyamatos oktreotid kezeléssel a beteget cardialisan kom
penzált állapotban tudták tartani, és kielégítő életminő
séget tudtak számára biztosítani.

Kulcsszavak: carcinoid syndroma, szomatostatin, oktreotid

A carcinoid tumorok az APUDomák közé tartozó, lassan 
növekvő, serotonint és egyéb vasoaktiv aminopeptideket 
termelő neoplasmák. Másfél évtizede ismert, hogy a so
matostatin a hypophysis hormonsecretiójára és a központi 
idegrendszerre gyakorolt hatásán kívül gátolja a legtöbb 
gastrointestinalis reguláié peptid-hormon és biogen amin 
szekrécióját. E hatásnak a terápiás hasznosítását azonban 
hosszú ideig korlátozta, hogy a somatostatin felezési ideje 
rövid, mindössze 2 perc, és így csak folyamatos infúzióban

Rövidítések: 5—HIAA: 5-hydroxi-indolecetsav, UH: ultrahangvizs
gálat, CT: computer tomographia

Treatment of a carcinoid syndrome with a somatosta
tin analogue. Octreotide, a long-acting somatostatin 
analogue has recently been introduced in the therapy of 
gastroenteropancreatic endocrine tumors, but home ex
perience has been lacking. With the aim of drawing at
tention to this therapeutic possibility, a case of malignant 
carcinoid syndrome treated with octreotide for 18 
months is reported. Despite the therapeutic attempts 
preceding the octreotide administration a gradual 
progression in clinical symptoms was observed and 
cardiac failure due to fibrotic and valvular heart disease 
developed. Cytotoxic chemotherapy, serotonin an
tagonists or repeated selective embolisation of the hepat
ic artery only resulted in a short transitional improve
ment. Octreotide in a dose of 100 /ug three times daily by 
subcutaneous injection provided effective and rapid 
relief from episodic flushing and serious diarrhoea. Plas
ma level of serotonin and 24-hour urinary excretion of
5-hydroxyindolacetic acid decreased from 6 /rg/ml to 2 
jUg/ml and from 800 /miol/day to 70 //mol/day, respec
tively. No changes in the number and extension of liver 
metastases could be seen after introducing the octreotide 
treatment. The patient’s compensated cardiac status 
could be preserved and continuous therapy provided an 
acceptable quality of life.

Key words: carcinoid syndrome, somatostatin, octreotide

alkalmazható. Stabilabb, elhúzódó hatású készítmény 
kifejlesztésére irányuló törekvés eredményeképpen
1982-ben szintetizáltak egy ciklikus oktapeptid analógot, 
az oktreotidot (Sandostatin®, Sandoz), melynek farmako
lógiái hatásspektruma megegyezik a természetes somatos- 
tatinéval. Felezési ideje 1—2 óra és napi 3-szori subcutan 
injekcióban adva megfelelő terápiás vérszintet biztosít. A  
somatostatin oktreotidot az utóbbi néhány évben eredmé
nyesen alkalmazzák különböző gastroentero-pancreatikus 
endocrin tumorok tüneti kezelésében. Mivel hazai közle
ményről nincs tudomásunk, érdemesnek láttuk közzétenni 
egy carcinoid syndromás betegünk másfél éve folyó oktre
otid kezelésével nyert tapasztalatainkat.
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Esetismertetés 1. táblázat: Az oktreotid kezelés eredménye

52 éves nőbeteg 1985-ben került először felvételre fél éve kezdő
dött étvágytalanság, fogyás, napi 3—4 alkalommal jelentkező 
palpitatióval és forróságérzettel kísért, az arcra és a nyakra lokali
zált bőrpír és ismétlődő hasm enés miatt. A beteget az I. sz ., ké
sőbb a II. sz. belosztályon észleltük. A carcinoid szindróma a tí
pusos klinikai tünetek és az extrém  mértékben fokozott 5—HIAA 
ürítés (600—1100 //mol/die) alapján került diagnosztizálásra. A 
serum serotonin koncentráció 6 //g/ml, a norm ális érték 
30-szorosa volt. A szív UH vizsgálatával a jobb kamrafal és a 
septum fibrosisára utaló je lek  voltak láthatók. Ekkor még csak 
relatív tricuspidalis insufficientia, 2 évvel később azonban már 
organikus billentyűhiba is kimutatható volt. A képalkotó eljárá
sok (májscintigraphia, UH, később az a. hepatica szelektív angi- 
ographia és a  CT) többszörös májmetasist jeleztek (1. ábra). Az 
ismételten megkísérelt prim er tumorkutatás nem vezetett ered
ményhez. Az emésztőtraktus rtg és endoscopos vizsgálata, a sze
lektív a. mesenterica superior angiographia, az UH és CT vizs
gálat éppúgy, mint az extraintestinalis szervek további vizsgálata 
(beleértve a bronchoscopiát is) negatív eredménnyel já rt. A beteg 
appendixét évekkel korábban eltávolították.

1. ábra: Multiplex carcinoid májmetastasis (CT)

A prim er tu. ismeretének hiányában a beteg cytostatikus ke
zelésben részesült, összdózisban 2000 mg cyclophosphamidot 
kapott. A flush-epizódok száma átmenetileg 'A-ére csökkent, a 
javulás azonban csak 1—2 hétig tartott. Ezt követően antiseroto- 
nin készítmények — cryptoheptadin, majd methysergid, később 
oxatomid — folyamatos adásával próbáltuk a beteg panaszait 
csökkenteni. 1986—87-ben 3 alkalommal került sor a. hepatica 
embolizációs kezelésre. A beavatkozásokat a flush-rohamok és a 
hasmenés átmeneti csökkenése követte. E hatás azonban minden 
alkalommal csak időleges volt, 2—3 hónapig tartott. További em
bolizációs kezelés csak hasi feltárásból lett volna elvégezhető.

Az oktreotid beszerzésére a carcinoid szindróma eredményes 
kezeléséről beszámoló első közlemények megjelenése után lépé
seket tettünk. A gyógyszerhez végül is 1989 áprilisában jutottunk 
hozzá. A betegnél ekkorra m ár állandósult livid bőrelváltozás 
alakult ki, a rohamokban jelentkező rosszullétek száma napi
4—5, a hasmenéses székletek száma 20 körüli volt. Emellett 
jobbszívfél-elégtelenség jeleként nagyvérköri oedema is meg
jelent.

A 3 x  100 /tg dózisban s. c. adott oktreotid prom pt hatású 
volt, teljesen megszüntette a flush-rohamokat és a dyspnoét. Je
lentősen, napi 3—4 székürítésre mérsékelte a hasmenést. Javult 
a beteg közérzete és az étvágya, megállt testsúlycsökkenése. 
Összességében az oktreotid kezelés a beteg számára elfogadható 
életminőséget biztosított.

1. A klinikai tünetek változása:
— a flush-rohamok és a dyspnoe megszűnése
— a hasmenés jelentős csökkenése
— a közérzet és az étvágy nagyfokú javulása
— elfogadható életminőség

2. A laboratóriumi paraméterek változása:
— 5—HIAA ürítés csökkenése: 800->70 //mol/die
— serum serotonin szint csökkenése: 6->2 //g/ml

3. A tumor propagatióra gyakorolt hatás:
— a májmetastasisok száma és nagysága nem változott (UH)

Az 5—HIAA ürítés kevesebb mint V io-ére, a serotonin-szint 
pedig 'A-ára csökkent (1. táblázat). A  klinikai tünetek javulása 
megelőzte az 5—HIAA ürítés csökkenését.

A beteg másfél éve folyamatos oktreotid kezelésben részesül. 
A rendszeres ellenőrzések alapján a gyógyszer jó  szimptomás ha
tása tartósnak bizonyult. Az 5—HIAA ürítés 15 hónapon keresz
tül a kezelés előtti érték 10%-a körül állandósult. Az utolsó 3 hó
napban a serotonin metabolit ürítése fokozódott ugyan, de így is 
a kiindulási ürítés 50% -a alatt maradt (280—380 //mol/die) és 
nem járt együtt a klinikai tünetek változásával. Betegünk kardiáli- 
san végig kompenzált állapotban volt tartható, otthoni munkáját 
el tudja látni. Az áttétek száma és nagysága az UH ellenőrzés 
alapján nem változott. A kezeléssel összefüggésbe hozható mel
lékhatást nem észleltünk. A szóba jövő mellékhatások kizárására 
végzett H2 kilégzési teszt során normális orocoecalis tranzit-időt 
mértünk, a széklet zsírürítés 5,4 g/die, a vércukorterhelési görbe 
normális lefutású volt. UH vizsgálattal cholelithiasist nem tud
tunk kimutatni.

Megbeszélés

A carcinoid tumorok 90%-a emésztőszervi kiindulású. Tí
pusos klinikai tünetek gastrointestinalis lokalizáció esetén 
májmetastasis kialakulása után jelentkeztek, egyébként 
ugyanis a máj inaktiváló kapacitása elégséges a portális ke
ringésbe jutott biológiailag aktív anyagok hatástalanításá
hoz. Az extraintestinalis carcinoid metastasis nélkül is jár
hat carcinoid szindrómával, e tumorlokalizáció azonban 
ritka. A carcinoid által termelt bioaktív aminopeptidek kö
zül a serotonin elsősorban a hasmenés létrejöttében játszik 
szerepet, míg a flush-rohamok kiváltásában egyéb vasoak
tiv anyagok, főleg tachykininek (substance P, neurokinin A 
és K) szerepe valószínűsíthető (2,10, 14). A betegség prog
nózisát ezen aminopeptidek okozta szervi elváltozások kö
vetkezményei, mindenekelőtt a cardialis szövődmény hatá
rozza meg.

Az oki kezelést a tumor sebészi eltávolítása jelenti. Mi
vel tünetek az esetek döntő többségében csak a metastati- 
zálódás idején jelentkeznek, radikális műtétre ritkán van 
lehetőség. Ilyenkor a bioaktív anyagok excessiv termelésé
ért felelős tumorsejtek összterjedelmének csökkentését 
részleges rezekcióval, vagy ha az nem lehetséges, a tápláló 
artéria (a. hepatica) lekötésével vagy szelektív embolizáci- 
ójával kell megkísérelni. A cytostatikus kezelés eredmé
nyei rövid időtartamúak és nem túl meggyőzőek. Az esetek 
több mint kétharmadában mind a mono-, mind a kombi
nált chemoterápia teljesen hatástalan (3), a mellékhatások 
viszont jelentős megterhelést jelenthetnek a beteg számá
ra. A serotonin antagonista gyógyszerek elsősorban a has
menést csökkentik, a flush-epizódokat nem befolyásolják.
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A közülük leghatásosabbnak bizonyult methylsergid tartós 
szedése retroperitonealis fibrosist okozhat. Újabban inter
feron kezeléssel is történtek próbálkozások (11).

Betegünkben a primer tumor az 5 év alatt többször 
megismételt vizsgálatok ellenére rejtve maradt, a mindkét 
lebenyre kiterjedt májmetastasisok pedig sebészi rezekciót 
nem tettek lehetővé. A somatostatin-kezelést megelőző te
rápiás próbálkozások közül a többszöri a. hepatica emboli- 
záció bizonyult a leghatásosabbnak, de a javulás csak át
meneti volt és az állapot progresszióját, a cardialis fibrosis 
és tricuspidalis insufficientia kifejlődését, a cardialis de- 
compensatio kialakulását a folyamatos antiserotonin hatá
sú gyógyszeres kezeléssel együtt sem tudta kivédeni.

Az elhúzódó hatású somatostatin analog oktreotid ezzel 
szemben jó életminőséget biztosító tartós tüneti kezelést 
tesz lehetővé: megszünteti a flush-rohamokat, a broncho- 
constrictio okozta dyspnoét és jelentősen mérsékli a has
menést. A subcutan injekciózást a beteg önmaga végezhe
ti, hasonlóan a diabetesesek inzulinkezeléséhez. A hatás 
az 5—HIAA ürítés csökkenésével mérhető. Az ürítés több
nyire nem normalizálódik, de az esetek nagyobb részében 
a változás az 50%-ot meghaladja (3, 5). Esetünkben 
90%-os csökkenést észleltünk. A klinikai tünetek prompt 
javulása megelőzte az 5—HIAA ürítés csökkenését, ami 
az oktreotid terápiában a perifériás célszervi hatás jelentő
ségét látszik alátámasztani.

Akut carcinoid krízisben az oktreotid a súlyos hypoto
nia azonnali megszüntetése révén életmentő hatású lehet, 
altatás vagy műtét által provokált krízis pedig kivédhető a 
perioperatív időszakban alkalmazott kezeléssel (4, 9).

Az oktreotid hatását specifikus plasmamembran recep
torokon keresztül fejti ki. A carcinoid tumorok és metasta- 
sisok döntő többségének van kellő denzitásban somatosta
tin receptora. ígéretesnek látszik a receptorok 
scintigraphiás detektálása (7), mert segítségével tisz
tázható, hogy az adott esetben várható-e terápiás hatás a 
somatostatin-kezeléstől. Lamberts és mtsai I123-mal jelölt 
Tyr3-oktreotid scintigraphiával 13 carcinoid tumoros be
teg közül 12-ben tudtak specifikus receptorokat kimutatni. 
Ezek valamennyien reagáltak a kezelésre, míg az a beteg, 
akinek receptora nem volt, nem válaszolónak bizonyult. A 
somatostatin-receptor scintigraphia ezenkívül kis primer 
tumorok és a metastasisok felderítésében is fontos előrelé
pést jelenthet (12).

A somatostatin experimentális adatok szerint gátolja a 
tumorsejt proliferációt (13). Upp és mtsai egerekben létre
hozott human carcinoid tumor növekedésének gátlását bi
zonyították (17). Több közlemény oktreotid kezelés során 
az esetek egy részében a májáttétek computer tomographi- 
ával ellenőrzött nagyság- és számbeli csökkenéséről szá
molt be (5, 18), mások ezt az észlelést nem tudták megerő
síteni (1, 8, 15). Mi másfél év távlatában nem észleltünk 
változást az áttétek nagyságában és számában. A prog
resszió elmaradását közvetve a somatostatin tumornöveke
dést gátló hatásaként is értékelhetjük.

18 hónapos kezelés során változatlan dózissal sikerült a 
jó tüneti hatást biztosítanunk. Az általunk alkalmazott dó
zis valamivel kisebb a tanulmányok többségében ajánlott 
3 X 150 pg  napi adagnál (16). Az eddigi irodalmi tapaszta

latok szerint tartós kezelés során a keringő bioaktív amino- 
peptidek plasmakoncentrációja az esetek egy részében a 
kezelés előtti szintre tér vissza. A klinikai tünetek vonatko
zásában a somatostatinnal szembeni desensitisatio ugyan
csak előfordul, de lényegesen ritkábban (5, 6). Hogy az 
utolsó ellenőrzéseink során észlelt viszonylagos 5—HIAA 
ürítés fokozódást e jelenség előjeleként kell-e értékelnünk, 
csak később lesz eldönthető.

A somatostatin gátolja szinte valamennyi gastrointesti
nalis peptidhormon szekrécióját. Az ebből adódó lehetsé
ges mellékhatások: enyhe steatorrhoea, a glucose toleran
tia változása, továbbá motilitás-csökkenés következtében 
epekőképződés és vékonybél contaminatio. Esetünkben e 
mellékhatások vizsgálatainkkal kizárhatók voltak; lehető
ségükkel általában csak nagyobb dózis alkalmazása esetén 
kell számolni (3).

A somatostatin analog a következményes szervi elválto
zások kifejlődésének lassításával (és talán a tumornöveke
dés gátlása révén is) várhatóan a betegség prognózisát is ja
vítja. Az ez irányú következtetések azonban csak hosszabb 
távú megfigyelések alapján lesznek megerősíthetők.

Köszönetnyilvánítás: A szerzők köszönetüket fejezik ki Szabó 
Gyula dr.-nak a szérum serotonin meghatározásokért, Vadon 
Gábor professzornak (Szent-Györgyi A lbert OTE, Radiológiai 
Klinika) az a. hepatica embolisatiós kezelésekért, továbbá M ol
nár Zoltán dr.-nak (Markusovszky Kórház, Radiológiai Osztály) 
a CT kép rendelkezésre bocsátásáért.
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INFUMAT
Meghatározható időtartam alatt meghatározható összmennyiségű folyadék egyenletes, nagy pontosságú adago
lására szolgáló — programozható készülék. — Alkalmazható 20 vagy 50 ml-es Mátraplast fecskendő. 
Mikroprocesszoros vezérlés, egyszerű programozás, digitális kijelzés. Üzemeltethető 220 V-os hálózatról vagy 
12 V-os autóakkumulátorról.

K érjen  bővebb in fo rm á c ió t a  gyártól: MTA KUTESZ
a Magyar Tudományos Akadémia 
Kutatási Eszközöket Kivitelező Vállalata
1442 B u dapest, P f :  120.

^ ^NALYZER RÉSZLETES KERESKEDELMI ÉS SZAKMAI INFORMÁCIÓ:
Budapest XIII., Kárpát u. 52. Tel.: 1406-554. Fax: 1389-494

Laboratóriumi műanyag termékek forgalmazása:
H ITACH I serum cup irányár: 4 , -
Centrificem . serum cup irányár: 3 , -
LKB mérőküvetta irányár: 5 ,5 0
ELISA  microplate irányár: 7 2 , -
ELISA microstrip irányár: 7 , -
FP— 9 mérőküvetta irányár: 3 6 , -
Petri csésze 0  90  mm irányár: 7 ,5 0
Kézi pipetták javítása 
HERAEUS labor centrifuga irányár: 60 000 ,-
CYTOCAL cytokalkulátor irányár: 49 9 0 0 , -
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ALLASFOGLALASOK

Etikai állásfoglalások a humán reprodukció új módszereiről (III.)
Az Egészségügyi Tudományos Tanács és annak Kutatásetikai Bizottsága által felkért 
ad hoc Bizottság jelentése
A bizottság elnöke: Lampé László dr. szülész-nőgyógyász, az orvostudomány doktora
tagjai: Bodnár Béla dr. szülész-nőgyógyász, Bodnár Zoltán dr. jogász, a jogtudomány kandidátusa, Gáti István dr. szülész-nőgyógyász, akadé
mikus, Sótonyi Péter dr. igazságügyi orvosszakértő, az orvostudomány doktora, Törő Károly dr. jogász, az állam- és jogtudomány doktora

Préembriók mélyfagyasztásos tárolása

Az IVF +  ET alkalmazása óta igen fontos törekvés, hogy a mód
szer eredményességét fokozzuk, és az invazív beavatkozások szá
mát a lehető legkevesebbre korlátozzuk. Egybehangzó tapaszta
lat, hogy több préembrió beültetése növeli a terhességi arányt, 
ugyanakkor fokozza a multiplex terhességek előfordulását, annak 
számos veszélyével és következményével. Nem kevesebb, mint 
12—20%-ra becsülhető a multiplex terhességek gyakorisága a 
közelmúlt IV F +  ET nemzetközi gyakorlatában, de kétségtelen, 
hogy az utóbbi 2—3 évben csökkenés tapasztalható, amióta szak
mai és etikai állásfoglalásokkal akadályozzák 3—4-nél több pré
embrió beültetését.

A multiplex terhességek előfordulásának és az invazív beavat
kozások számának jelentős redukálását eredményezné, ha az egy 
alkalommal nyert nagyobb számú petesejtet a megtermékenyítés 
után (mint préembriókat) mélyfagyasztással hónapokig, évekig 
biztonságosan tárolni lehetne. Lehetővé válna, hogy csak egy 
préembriót ültetünk a méhbe, és ha az ET sikertelen, a tárolt pré
embriók közül egynek a kiolvasztása és beültetése invazív beavat
kozás (petesejt leszívás) nélkül megtörténhetne.

A préembriók mélyfagyasztásának és tárolásának lehetséges ja 
vallatai
1. A módszer legfőbb javallata az IVF +  ET mai gyakorlatának 
korszerűsítése, az invazív beavatkozások számának és a multi
plex terhességek előfordulásának csökkentése (a m ár részletezett 
indoklással). További előny lehetne, hogy a tárolt préembriókat 
spontán ciklusok megfelelő idejében is fel lehetne használni, s 
ezzel elkerülhetnénk a költséges és egyáltalán nem kockázatmen
tes stimuláló kezeléseket.

2. Kívánatos volna, hogy a préembriókat a beültetés előtt ge
netikai szűrővizsgálatnak vessük alá, hogy a diagnosztizálható 
genetikai betegségeket kizárjuk. A „szűrővizsgálatot” m árkidol
gozták, egyre szélesebb körben alkalmazzák, de a módszer a be
ültetésre váró préembriók „kivizsgálására” , éppen a mélyfa
gyasztás és felolvasztás eljárásának számos bizonytalansága miatt 
még nem használható. A fejlesztés megvalósulása fölöslegessé 
tenné az IVF +  ET-ből származó terhességek jelentős hányadá
ban (ahol a prenatális genetikai vizsgálat — pl. a terhes életkora 
miatt — indokolt) az invazív beavatkozásokat (chorionboholy 
mintavétel, magzatvízvétel stb.) és megkímélné a terhest azoktól 
az izgalmaktól és stresszhatásoktól, amelyeket a terhességben 
végzett genetikai vizsgálatok okoznak.

3. Jelenleg az IVF során beültetésre nem kerülő (surplus) pré
embriókat világszerte megsemmisítik. A konzerválás és újrafel
használás lehetővé tenné ezek megmentését.

4. A konzerválással megmentett préembriókat átadhatnák és 
beültethetnék olyan nőknek, akiktől saját petesejt nem nyerhető.

Ellenvetések a préembriók konzerválásával kapcsolatban
A préembriók mélyfagyasztása és felolvasztás utáni használata az 
eseüeges károsító hatások gyanúja, illetve bizonytalansága miatt 
nem került még széles körű alkalmazásra. Több szakirodalmi

közlés arról számol be, hogy a mélyfagyasztott és felolvasztott 
préembrióknak csak kb. 50—60%-a életképes. Jelenleg még 
nem  tudjuk, hogy a kb. 50%-os pusztulás a konzerválás rovására 
írható, vagy konzerválás nélkül is ilyen arányú a nem életképes 
préembriók aránya. — Több tanulmány azt bizonyítja, hogy IVF 
során a megtermékenyített petesejteknek csak a 40% -a éri el a 
blasztociszta stádiumot. Ezek az adatok arra utalnak, hogy a p ré
embriók pusztulása a mélyfagyasztás és felolvasztás folyamán 
nem, vagy nem elsősorban a konzerválás következménye.

Egy másik potenciális veszélyt abban látunk, hogy a konzer
válás alatt genetikai ártalmat szenved a préembrió. Az irodalom
ból ismert kezdeti tapasztalatok nem támasztják alá ezt az aggo
dalmat, de az esetek száma még kevés a megnyugtató állás- 
foglalás kialakításához. (Szarvasmarha-tenyésztéshez a blaszto
ciszta mélyfagyasztása, majd felolvasztás utáni beültetése jól be
vált módszer és bizonyítja a konzerválás veszélytelenségét gene
tikai szempontból is. Nem tűnik jelentős különbségnek, mégis 
megemlítendő, hogy ez utóbbi gyakorlatban a megtermékenyítés 
in vivo történik, majd a préembriót a genitális csatornából eltávo
lítják, s azután fagyasztják.)

Nem elhanyagolható az az aggodalom, amely a technikai be
rendezések esetleges meghibásodása miatt felmerülhet. Nyilván
való, hogy a módszer jelenlegi és leendő alkalmazói a lehető leg
jobb és legmegbízhatóbb eszközök használatára törekszenek.

Végül egyelőre jogi akadályai is vannak a módszer bevezeté
sének, ugyanis nincs szabályozva a préembrió jogi státusa, nincs 
tisztázva, hogy a konzervált préembrió felett ki jogosult rendel
kezni. Még az is tisztázásra vár, hogy a mélyfagyasztás, de külö
nösen a tartós konzerválás költségeit ki viseli.

Bizottságunk állásfoglalása a préembriók mélyfagyasztásos táro
lásáról
Orvosi-biológiai szempontból a préem briók mélyfagyasztásos 
konzerválása ígéretes módszer, amelynek alkalmazását sok reális 
indok alátámasztja. Etikai megfontolások is inkább a módszer el
fogadása mellett szólnak. — Mindezek ellenére bizottságunk 
egyelőre nem tartja megengedhetőnek az eljárás alkalmazását 
mindaddig, amíg a préembrió jogi státusa nem tisztázódik és 
amíg nagyobb számú külföldi tapasztalat nem £1 rendelkezésre.

Javaslatok
1. Néhány centrumban, ahol az asszisztált reproduktív tech

nikák (ART) módszereit alk£m azzák, indokolt kísérleteket vé
gezni a préembriók mély fagyasztásával. A donor ondóbevitel 
(AID) gyakorlata indokolja a spermiumok mélyfagyasztását és 
ehhez olyan berendezést ajánlatos beszerezni, amely £kalm as 
petesejtek és préem briók konzerv£ására is.

2. Jogi szempontból szab£yozni kell a préembrió státusát, a 
préembriók feletti rendelkezési jogosultság kérdését.

3. Szakemberek kísérjék figyelemmel a tudományág fejlődé
sét és amint a jelenleginél meggyőzőbb adatok bizonyítják a  pré
embriók tárolásának veszélytelenségét és eredményességét, o r
szágos kutatásetikai bizottság ismét tűzze napirendre a kérdés 
megtárgyalását.
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Napjainkban még nincs adat arró l, hogy préem briót más sze
mélynek adományoznának (vagy eladnának), de elvileg lehetsé
ges. Várhatóan lehet is ilyen gyakorlat, amire a gyermekek örök- 
befogadására vonatkozó nagy igényekből lehet következtetni. 
Ezen okok miatt indokolt a préem briók adományozásának etikai 
kérdéseivel foglalkozni.

Ilyen esetekben az IVF útján létrehozott préem brió genetikai
lag idegen a recipiens személytől, ill. (házas)pártól.

Préembrió-adományozás igen ritkán lehet indokolt. Ha sem 
petesejt, sem spermium nem nyerhető a (házas)pártól, gyermek 
örökbefogadása helyett szóba kerülhet ez a módszer.

Donor préembrió többféle módon adódhat. Legtöbbször az IVF 
során „felesleges” (surplus), illetve az ET-hez fel nem használt pré
embriók állnak rendelkezésre. Ezek a préembriók akár ilyenkor, 
akár mélyfagyasztás után hónapokkal, évekkel később beültethetők. 
Olyan körülmények is elképzelhetők, hogy az ET tervezett időpontja 
előtti 2—3 nap során a recipiens balesetet szenved, megbetegszik 
vagy meghal, ezért az ET meghiúsul. Ilyenkor sürgős döntésre van 
szükség, ezért is indokolt az etikai elveket tisztázni.

Ellenvetések. Genetikai defektusok könnyebben elkerülhetik a 
figyelmet, mintha a leendő szülők ismerik a (saját) családjukban 
előforduló betegségeket és ismerik (saját) kivizsgálásuk menetét. 
Fokozottan érvényesek azok az aggályok, amelyek örökbefogadás
kor, petesejt-, illetve spermadonáció során felmerülnek: az utód 
elfogadása, bármiféle fejlődési vagy egyéb rendellenesség, szülési 
sérülés stb. esetén az okok releváns vagy irreleváns keresése. Nem 
zárható ki immunológiai konfliktus sem a préembrió és a recipiens 
között. Alaptalannak látszik, de nem lehetetlen örökösödési bo
nyodalmak felszínre hozása sem. — Vita tárgyát képezheti, hogy 
kit kell anyának, illetve szülőnek tekinteni.

Érvek a préembrió-donáció mellett. A technikai kivitelezés 
során nincs nagyobb kockázat, m int ami elfogadott IV F +  ET al
kalmazásakor. A genetikai rendellenességek kizárására megvan
nak a lehetőségek, ezek elvégzéséről gondoskodni kell. Immun- 
biológiai konfliktus állatkísérletek eredményei szerint nem 
valószínű. Analógiát lehet találni az örökbefogadás és a pré
embrió-donáció között, ez utóbbi annyival kedvezőbb, hogy az 
anya, illetve a házaspár a terhesség és a szülés élményével erő
sebben és melegebb érzelmekkel kötődik a „saját” gyermekhez.

Az anyaságra-apaságra vonatkozóan a dajkaterhesség analó
giájára pl. az American Fertility Society Etikai Bizottságának és 
más etikai testületeknek is az a véleménye, hogy a terhességet ki
viselő nőt kell anyának, s a férjét apának elfogadni.

A bizottság állásfoglalása a préembrió-adományozás kérdéséről
1. Az asszisztált reproduktív technikák során fennmaradó, 

azaz be nem ültetett préembriók adományozása etikailag elfo
gadható.

2. Az anonimitás ugyanúgy kívánatos, sőt megkövetelendő, 
mint gyermek örökbefogadásakor, bár elképzelhető tudatos kivá
lasztás és kölcsönös megegyezés a donorok és a recipiens között.

3. H irtelen elhatározással préembrió-donáció nem elfogadha
tó számtalan lehetséges hibaforrása miatt.

4. A végzett beavatkozásokról részletes dokumentációt kell 
készíteni, amely a javallat, a kivizsgálás és a beavatkozás minden 
fontos adatát tartalmazza. A beavatkozásra vonatkozó adatok tit
kosan kezelendők és tárolandók (25 év után megsemmisíthetek).

5. A dokumentumok tartalmának felfedése csak jogszabály
ban rögzített esetekben megengedhető.

6. Az utódnak jogában áll megismerni származása körül
ményeit.

7. A préem brió adásvétel tárgya nem lehet, csupán a munka
idő-kiesés, a fizikai kellemetlenség miatti kompenzáció adható, 
hasonlóképpen mint a spermaadományozás esetében.

8. A préembrió-adományozás csak a (házas)pár közös akarat- 
nyilvánításának birtokában (írásbeli forma) végezhető.

9. A beavatkozások csak az ilyen feladatokra engedéllyel bíró 
intézetekben végezhetők a már megfogalmazott személyi és tár
gyi feltételek megléte esetén.

Préembriók adományozása

Az IVF +  ET gyakorlata eredetileg arra szorítkozott, hogy a há
zaspár ivarsejtjeiből létrehozott préembriót annak a nőnek a mé- 
hébe ültetik, akitől a petesejt származik (egyszerű IVF -F ET). 
Az in vitro megtermékenyítés lehetőséget teremt arra, hogy a 
préembriót más nőnek az uterusába helyezik, aki a terhességet 
kiviseli, a magzatot megszüli, majd visszaadja a genetikai szü
lőknek. Ilyen esetekben dajkaterhességről beszélünk, s a nőt, aki 
a terhességet kiviseli, béranyának, pótanyának (surrogate gesta
tional mother, surrogate mother), „méhanyának” (womb- 
mother) nevezzük. Olvashatunk még „gestator”  ̂ „placental 
m other” elnevezésről az angolszász irodalomban. (Újabban arra 
is van példa, hogy a közösüléssel, in vivo létrejött préembriót az 
uterusból „mosással” eltávolítják [lavage] és azt viszik át egy 
másik nő méhébe. Ezzel a módszerrel külön fejezet foglalkozik.)

A pótanya tehát a reprodukcióból rendszerint a gesztációt, 
azaz a terhességet és a szülést vállalja, maga az embrió, a terhes
ség azonban genetikailag idegen tőle.

Különbséget teszünk „gesztációs” , más néven „teljes” vagy 
„valódi pótanya” , illetve „valódi dajkaterhes” (ilyen esetekben 
nem attól a nőtől származik a petesejt, aki a terhességet kiviseli, 
hanem attól, akinek a számára kihordja és megszüli) és „részle
ges pótanya” „részleges béranya” között, aki a petesejtet is szol
gáltatja, majd a préem briót az ő uterusába helyezik. A megkü
lönböztetés nem jelentéktelen, mert az előző esetben a 
petesejtnyeréssel járó  kellemetlenségeket és kockázatokat az vál
lalja, akié a gyermek lesz, s ilyenkor ő a genetikai anya, míg a 
másik esetben az a genetikai anya, aki a terhességet kihordja, és 
rá hárulnak a petesejtnyeréssel járó beavatkozások kockázatai, 
kellemetlenségei is. Mindkét típusban mind a leendő anyának, 
mind a pótanyának különleges felelősséget kell vállalnia a szüle
tendő gyermek érdekében.

A dajkaterhesség fontos jellemzője, hogy orvosi beavatkozás 
nélkül nem valósulhat meg.

A dajkaterhességnek többféle változata lehet és ezek eseten
ként fontos és lényegi kérdésekben különböznek egymástól.

a) Gesztációs dajkaterhességről, gesztációs pótanyaságról, 
valódi, azaz teljes pótanyaságról van szó, ha a petesejt nem a ter
hességet kiviselő nőtől származik, hanem attól, aki a terhesség 
kihordását kéri, a spermium pedig a férjétől.

b) A petesejt a terhességre vállalkozó nőtől származik: részle
ges dajkaterhesség.

c) A petesejt egy harmadik, a házaspár által ismert nőtől 
származik.

d) A petesejt (és esetleg a sperma is) ismeretlen donortól 
származik.

e) Dajkaterhességet kérhet házaspár, élettársi kapcsolatban 
álló pár vagy egyedülálló nő.

f) A dajkaterhességre vállalkozó lehet közeli vagy távoli ro 
kon, jó  barát.

g) Előfordulhat, hogy korábban nem is ismerték egymást.
h) Ez utóbbi esetből kiindulva lehetséges, hogy a terhesség 

során és a szülés után is ismeretlenek maradnak.
i) A dajkaterhesség lehet üzleti vállalkozás (béranyaság).
j) A terhességet kiviselő nő a „szolgáltatást” nem tekinti 

pénzkereseti forrásnak, legfeljebb a terhességgel együtt járó  ru 
hanemű, diéta stb. költségeinek megtérítését kéri. A dajkaterhes
ség tehát olyan módszer, olyan „pótszer” , ami lehetőséget teremt 
azoknak a nőknek is az anyaságra, saját gyermek nevelésére, 
akik valamilyen betegség, rendellenesség miatt nem viselhetnek 
ki terhességet.

Az első eset ismertetése 1985-ből származik (Utian és mtsai 
1985) Clevelandből: méhrepedés miatt eltávolították az uterust s 
az anya úgy juthatott saját gyermekhez, hogy petesejtet aspiráltak 
tőle, s a férje spermiumaival történt megtermékenyítés után a 
préem briót egy erre vállalkozó nő méhébe helyezték. Egészséges 
magzat született.

Javallatok. Legegyszerűbb javallat, ha az uterus hiányzik (pl. 
valamilyen ok miatt eltávolították), de funkcionáló petefészek 
van. Indikációnak lehet elfogadni a nő súlyos betegségét (diabe-
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tes mellitus, érrendszeri betegségek stb.), ha az életét kockáztat
ná egy terhesség kiviselése. Elképzelhető ismétlődő vetélések, 
nem korrigálható uterus rendellenességek esetén is.

A módszer lényege nem különbözik az IVF +  ET gyakorla
tától, de a petesejtek leszívása és a férj spermiumaival végzett in 
vitro megtermékenyítése után a préembriót más nőnek az uteru- 
sába helyezik. A préembrió-donációtól abban különbözik, hogy 
a „gesztációs pótanya” szerződésben vállalja, hogy az újszülöttet 
a genetikai szülőknek átadja.

Ellenvetések, érvek a béranyasággal szemben
Aligha vitatható, hogy a legfőbb ellenvetés pszichológiai vonatkozá
sú: nem lehet megítélni és előre látni, hogy a gesztációs 
pótanyaságból adódóan milyen lelki és emocionális következmények 
várhatók a genetikai szülőknél, a magzatot világra hozó pótanyánál 
és a gyermeknél. Sok egyéb is felmerül. Nem tűnik etikusnak fel
kérni valakit pótanyaságra, ugyanis a terhesség kiviselése és a szülés 
nem jelentéktelen veszélyeket hordoz magában, ami esetleg nincs 
vagy nem is lehet arányban bármilyen ellenszolgáltatással. Ha bará
tot vagy rokont kémek fel erre, abban is érvényesül bizonyos lelki 
kényszer, illetve túlzó önfeláldozás.

A genetikai szülőket nem kis feszültségben tartja az a lehetőség, 
hogy a pótanya majd nem mond le a gyermekről. Ha rokon vagy 
jó ismerős viseli ki a terhességet, a gyakori együttlét veszélyeztetheti 
az egymás közötti kapcsolatokat a genetikai szülők között is.

A szokásosnál részletesebb kivizsgálásra van szükség, ha 
azért választják a pótanyaságot, m ert nem fejlődött uterus, 
ugyanis gyakoribbak a genetikai rendellenességek. Azt sem lehet 
tudni, hogy az ilyen nők petesejtjeiből származó utódoknak lesz- 
e genitális fejlődési rendellenessége (a korábbi időkben ugyanis 
terhességre semmi lehetőség nem volt, tehát öröklődésre vonat
kozó tapasztalatok nincsenek). — A pótanyaság engedélyezése
kor ezt tudatosítani kell az érintettekben.

A terhességet kiviselő anyának vállalnia kell az egészséges 
életmódot, a magzatra ártalmas élvezeti szerek kerülését és szinte 
garantálnia kell, hogy nem jut olyan fertőző betegségekhez, ame
lyek elkerülhetők és amelyek veszélyeztetik az intrauterin mag
zatot (lues, AIDS stb.). Jogos és fontos kérdés, hogy mi történik 
akkor, ha a pótanya nem a kívánt és ígért életmódot folytatja vagy 
ha saját hibájából a magzatot megbetegíti. Akkor is problémák 
merülnek fel, ha nem a saját hibájából történik ilyesmi, vagy ha 
éretlen az újszülött, szülési, ill. perinatális ártalmat szenved, fej
lődési rendellenességgel, akár csak minor anomáliával (pl. nyúl- 
ajak, szám feletti ujjak, hasfali defektus stb.) jön világra stb.

További pszichológiai ártalom származhat abból, hogy az így 
született gyermek később tudni akarja származásának körülmé
nyeit. Amennyiben testvér vagy rokon viseli ki a magzatot, s a 
család tartja a rokonságot, a gyermeknek két „édesanyja” lesz, 
ami identitászavarhoz vezethet.

Nem mellőzhető az a lehetséges etikai veszély, hogy az orvos 
mint ügynök és üzletember szerepel a pótanyaság szervezésében. 
Ha mindkét féllel üzleti kapcsolatba kerül a béranyaság szervező
je, esetleg kihasználhatja őket.

A már felsoroltaknál is több etikai konfliktusra ad okot, ha a nő 
nem egészségi okokból veszi igénybe a pótanyát, hanem azért, mert 
fél a terhességtől és a szüléstől, vagy pusztán kényelemből, vagy 
mert nem akarja elveszíteni csinosságát, emlőinek szűzies alakját 
stb., esetleg a hivatása gyakorlásától (pl. színésznő, tudós, kutató 
stb.) nem akar időt áldozni a terhességre, szülésre. Kérdés, hogy ha 
megkapja majd az újszülöttet, el tudja-e látni az anyasággal járó fel
adatokat. Orvosi indok nélküli pótanyasággal kapcsolatban faji 
diszkrimináció vádjával is kell számolni, illetve szociális konfliktu
sokkal, hiszen nyilvánvaló, hogy legtöbbször más osztályhoz tarto
zik, aki kéri a pótanyaságot és aki erre vállalkozik.

A pótanyaságot támogató érvek
Vannak házaspárok, akiknek a pótanyaságon kívül semmi más le
hetősége nincs, hogy genetikailag saját gyermeke legyen. Aho
gyan a társadalom elfogadta a szervajándékozást életmentő célra, 
el kell fogadni a funkcionális donációt is (itt ugyanis funkció

ajándékozásról van szó), hiszen a gesztációs pótanya segíti kivi
selni a házaspár (a nő) számára a genetikailag saját gyermekét.

A gyerm ek számára ez az egyetlen lehetőség arra, hogy le
gyen. Feltehető, és már bizonyos tapasztalatok is alátámasztják, 
hogy a pótanya — hasonlóan a szervet ajándékozó személyhez — 
önfeláldozó, nemes cselekedetnek érzi, hogy ilyen módon segít
het gyermektelen házaspáron. Vannak nők, akik azért vállalnak 
terhességet mások számára is, m ert maga a terhesség örömet és 
boldogságot okoz. Tapasztalatok szerint pszichés okból is szíve
sen fogadnak be így terhességet egyesek, akik természetes úton 
nem akarnak teherbe esni (egyedülállók, elváltak, özvegyek; 
minden bizonnyal vallási okok is szerepet játszanak). Könnyen 
feltételezhető, hogy kevesebb problémát okoz, ha a petesejt nem 
attól származik, aki a terhességet kiviseli, mivel a pszichés kötő
dés kevésbé erős. Tapasztalatok azt mutatják, hogy erre (csak a 
kiviselésre és nem petesejt-donációra) lényegesen többen vállal
koznak.

Az érvek és ellenérvek egybevetése
A gesztációs dajkaterhességgel kapcsolatban 3 aggodalom látszik 
fontosnak.

a) Talán legfontosabb az, hogy az eljárás valamennyi résztve
vő számára kockázatos. A terhesség kiviselésére vállalkozó anyá
nak túl nagy a pszichológiai és fizikai kockázata. (Kétségtelen, 
hogy kisebb a veszély, mintha ugyanő adná a petesejtet is a ter
hességhez.) Áldozata csak akkor fogadható el, ha erre önként 
szánja rá magát és ezt írásos nyilatkozata is bizonyítja. Arról is 
nyilatkoznia kell, hogy semmiféle kényszer nem érvényesült dön
tésében. — Igen gondos mérlegelést és tanulmányozást tesz szük
ségessé a pszichológiai és fizikai kockázat miatt a gesztációs daj
katerhes kiválasztása. A genetikai szülőknek mintegy garan
ciákra van szüksége ahhoz, hogy a dajkaterhes a terhesség 
alatt optimális feltételeket nyújt a magzatnak. Talán joguk van az 
ellenőrzésre, illetve ellenőriztetésre is. A gondos pszichológiai 
elemzés érvényesülése a dajkaterhes kiválasztásában akár garan
cia is lehet.

b) A  második dilemmát a költségek térítése, a dajkaterhes 
megfizetése okozza. Egyesek úgy gondolják, hogy az önként vál
lalt gesztációs dajkaterhesség etikailag megengedhető, de a pén
zért vállalt nem, mert analógiát látnak a csecsemő- vagy gyer
mekvásárlás és a fizetett béranyaság között. Gondosabb 
elemzéssel ez az aggály eloszlatható, ugyanis a genetikai szülők 
azért fizetnek, mert a terhességet kihordó anya 9 hónapig gon
doskodik a magzatukról.

Az ellenszolgáltatás szükséges lehet, ha nincs olyan vállalko
zó, aki e  nélkül is kihordja a terhességet, vagy ha a házaspár az 
eseményt titokban akarja tartani, és nem is szeretne rokont vagy 
általuk közvetlenül ismert vállalkozót erre igénybe venni.

c) Fontos szerepük van a törvényes rendelkezéseknek. Ezek 
hiányában, tehát ha a törvény nem védi a dajkaterhességet igény
be vevő szülőket, senki nem meri vállalni a  módszer ajánlását, 
szervezését és végzését. Hogy mennyire szükség van a jogi szabá
lyozásra, bizonyítja, egy az irodalomból vett eset, amely szerint 
vita volt a dajkaterhes és a genetikai szülők között arról, hogy ki
nek a nevét viseli a gyermek. — Rendkívül fontos lehet az apaság 
meghatározása, ugyanis nem lehetetlen, hogy a terhesség nem a 
beültetett préembrió következménye, hanem közösülés révén ke
letkezett, s ilyenkor a genetikai szülők a nemző férfi és a pótanya
ságot vállalt nő. A jogi szabályozásnak tehát ki kell térnie arra is, 
hogy ilyen helyzetben ki vállalja a gyermeket, mi lesz a gyermek 
sorsa. Tisztáznia kell, hogy kik a törvényes szülők, akár bekövet
kezik ilyen „baleset” , akár nem. Ha törvény tiltja a dajkaterhes
séget, azok, akiknek erre a segítségre szükségük volna, joggal hi
vatkoznak arra, hogy alkotmányellenesen korlátozzák utód 
létrehozására való egyéni szabadságukat.

A dajkaterhesség, ill. béranyaság szervezésében legnagyobb 
tapasztalata Noel R Keane ügyvédnek van New Yorkban. Egy ki
adványában arról számol be, hogy 1991 közepéig 380 szülés zaj
lott le, 30 terhesség folyamatban van és további 150 esetben kötött 
szerződést dajkaterhességre. Klienseinek 35% -a külföldi. Beszá
molója szerint a tapasztalatok nagyon pozitívak.
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Tanulságos egy angliai (UK) közvélemény-kutatás eredmé
nye, am ely szerint 1982-ben a megkérdezettek 20% -a, 1986-ban 
már 46% -a vélte úgy, hogy a dajkaterhességet engedélyezni, tá
mogatni kell. (Az adatokat indokolt óvatossággal kezelni, hiszen 
nem lehet tudni, mennyire ism erik a véleményadók a kérdés rész
leteit.)

Bizottságunk állásfoglalása dajkaterhességgel kapcsolatban
Bizottságunk elfogadja és támogatja mind a gesztációs, mind a 
részleges dajkaterhességet (am ikor a kiviselést vállaló nőtől szár
mazik a petesejt) szigorúan vett orvosi javallat alapján, de kényel
mi szempontból, orvosi javallat nélkül azt etikátlannak minősíti.

Egyelőre az országban legfeljebb 2 vagy 3 centrumban lehet
ne engedélyezni ezekre a feladatokra minden szempontból jól fel
készült munkacsoport működését, akik részletesen kidolgozott 
munkaprogramjukat jogi és szakmai fórummal ellenőriztetik. A 
munkaprogram a következő szempontokra terjedjen ki;

1. A házaspár és a vállalkozó anya pszichológiai vizsgálata.
2. A  megfelelő szűrővizsgálatok (beleértve a  genetikai vizs

gálatokat is) elvégzése.
3. Az elemzés térjen ki a  családi-rokoni kapcsolatokra is.
4. Van-e biztosíték arra, hogy a „pótanya” a terhesség során 

az elvárható követelményeknek eleget tesz.
4. A  házaspár várható magatartása a terhesség és a szülés 

során.
6. Milyennek lehet megítélni a gyermek sorsát.
7. M ilyenek az anyagi következmények, azok kit terhelnek.
Tisztázandó továbbá, mi történik akkor, ha szülés után a pót

anya nem  adja át a csecsemőt, vagy ha az újszülött defektussal 
születik, m i lesz a sorsa. H a a pótanya megváltozatja véleményét, 
elvetetheti-e a terhességet; ha igen meddig, m ilyen körülmények 
között, milyen javallattal (pl. hyperemesis gravidarum). Köte- 
lezhető-e amniocentesisre, chorionbiopsiára, akár császármet
szésre, fogóműtétre. Mi történik, ha a szülés során szövődmény 
következik be (elgennyed a gátmetszés sebe, sipoly alakul ki, 
transzfúziókat kell adni stb.).

A bizottság etikailag elfogadhatatlannak tartja, hogy a dajka
terhesség üzleti vállalkozássá, „kereskedelmi” jellegű tevékeny
séggé váljék.

A törvényes rendelkezések tisztázása után a  Kutatásetikai Bi
zottság ism ét foglalkozik a dajkaterhesség etikai kérdéseivel.

Mesterségesen előállított préembriókon 
történő kísérletezés etikája. A préembriók 
megsemmisítésének kérdése

A megtermékenyített petesejtből létrejött egyetlen sejt neve zigó- 
ta. Folyamatos szaporodással, mélyreható változással és fejlődés
sel növekszik és válik életképes magzattá. Ez a folyamat számta
lan fázisra osztható, s ezeket a mesterséges beosztásokat 
indokolhatják gyakorlati és tudományos célok egyaránt. Pl. a 
szülészeti gyakorlatban a terhesség idejének meghatározása post 
menstruationem (a menzesz első napjától számítva) történik, no
ha a post ovulationem számítás pontosabb lehetne. Mivel az ovu
láció időpontját csak kivételesen ismerjük, a menzesz időpontját 
pedig csaknem mindig, ez utóbbit vesszük alapul. A post menst
ruationem számolt terhességi idő tehát 14 nappal több, mint a 
post ovulationem számított, és mindkettő csak megközelítő pon
tossággal tükrözi a megtermékenyítés, a beágyazódás és más ese
mények, illetve folyamatok időpontját.

A m ikor tehát a korai fejlődés definíciói szóba kerülnek, ese
tenként néhány napi eltolódással, bizonytalansággal kell szá
molnunk.

Egy új egyed fejlődésének kezdete a zigóta, am i mindkét szü
lőtől egyesülve tartalmazza a kromoszóma állományt. A zigóta 
ugyanúgy élő és emberi anyag, mint a spermium és a petesejt, 
amiből létrejött. A zigótában elméletileg megvan az a képesség, 
hogy élő, életképes egyénné fejlődjön. Ez a képesség természete

sen elméleti és statisztikai lehetőség, ugyanis csak minden har
madik emberi zigóta megy végig ezen a fejlődésen (Roberts, 
1975).

A zigóta oszlási folyamata során kezdetben a keletkezett sej
tek (blasztomerek) egyre kisebbek lesznek, miközben a sejtek 
teljes volumene nem, vagy csak alig növekszik. Három oszlás 
után a 8 sejtből álló képlet egyes sejtjei laza összeköttetésben áll
nak egymással.

Érdekes és meglepő kísérleteket végzett Monk (1981) 8 sejtes 
stádiumban lévő egér zigótával: a blasztomereket különválasztot
ta, és mindegyikből ép egyed fejlődött. Ezt a tapasztalatot az ál
lattenyésztők széles körben alkalmazzák.

LeDouarin és Mac Laren (1984) hasonlóan meglepő kísérletei 
szerint különböző szülőktől származó két nyolcsejtes stádiumban 
levő sejtcsoport egybeolvadásával 16 sejtes aggregátum keletke
zik és abból egyetlen egyed fejlődik. Ebben az esetben 4 szülőtől 
származó genetikai anyag található meg a sejtekben. Ezekből és 
más állatkísérletes eredményekből tudjuk, hogy emlősökben az 
első oszlások során keletkezett sejtek mindegyikében megvan az 
a képesség (mint a zigótákban), hogy teljes értékű egyeddé fej
lődjenek. A kombinációktól függően a blasztomerek egy-egy 
csoportjából több vagy kevesebb is fejlődhet, mint egy teljes 
egyed. Más szavakkal kifejezve ez azt jelenti, hogy a 8-sejtes stá
dium nem tekinthető olyan fejlődési állomásnak, amelyből egyet
len egyed fejlődik.

A 8-sejtes stádium után a blasztomerek kezdik elveszíteni zi- 
gótaszerű tulajdonságukat. További két sejtoszlást követően (32 
sejtes stádium) a blasztomerek egyre szorosabban kötődnek egy
máshoz, és m ár nincs meg az azonos értékű fejlődési képesség 
a sejtekben.

A sejtek további szaporodása során számos sejt a felszínre ke
rül és ezekből alakul majd ki a trofoblaszt. Ezek tehát extraemb
rionális szövetté lesznek, placenta és chorion, illetve amnion bu
rok fejlődik ki. A belső sejtcsoportból fejlődik a későbbi embrió. 
A fejlődésnek ezt a stádiumát blasztocisztának nevezzük, amely
ben a külső sejtréteg folyamatos, és üregében kisebb sejtcsomó 
található. Kb. ebben a stádiumban ju t a blasztociszta a kürtből a 
méh üregébe. A  sejtek oszlása folytatódik és a blasztociszta mé
rete is növekszik, a külső sejtréteg és a belső csomó sejtjeinek tu
lajdonsága egyre inkább eltér egymástól. A jelentősebb változá
sok ekkor a külső rétegben történnek, a sejtek kontaktusba jutnak 
a méh nyálkahártyával és kezdetét veszi a beágyazódás. A sejtek 
inváziója révén vérrel telt üregek nyílnak meg, ami elősegíti az 
anyagok kicserélődését. Amint a blasztociszta megtapad az endo- 
metriumban, a belső sejttömegből 2 réteg alakul ki, amit embrió- 
pajzsnak nevezünk. Ez a folyamat a megtermékenyítést követő 
8—10. nap körül jön  létre. Röviddel ezután a két sejtréteg között 
megjelenik egy harmadik. Ebben a rétegben tűnik fel a primitív 
csík oly módon, hogy az embriócsomó felső rétegéből sejtek 
migrálnak a középső rétegbe. Mai ismereteink szerint eddig az 
időpontig ikerképződés is jöhet létre (spontán vagy kísérlete
sen), ezt követően azonban már csak egyed fejlődhet ki az embrió
pajzsból. Eddig az időpontig préem brióról, ezt követően embrió
ról beszélünk. A megkülönböztetés indokai röviden össze
foglalva:

a) A primitív csík megjelenéséig a sejttömegből akár ikrek is 
fejlődhetnek vagy mozaicizmus alakul ki, illetve két préembrió 
összeolvadásából csak egy egyed (tehát kevesebb mint 1 plusz 1) 
fejlődhet.

b) A fejlődés kezdetén főleg az extraembrionális sejtcsopor
tok fejlődnek mind struktúrában, mind funkcióban, s az egész 
képződményt nem indokolt embriónak nevezni.

c) Kb. ebben az időben fejeződik be a beágyazódás és ekkor
tól lehet kimutatni a terhességi élettani változások első jeleit az 
anyai szervezetben. Jóval később jönnek létre anyagcsere-, maga
tartási és pszichés változások, amelyek jellemzők terhességre.

d) A préem brió — akár in vivo, akár in vitro — az uteruson 
kívül helyezkedik el, illetve még nem ágyazódott be.

e) A préem briónak nincsenek differenciált szervei, mint pl. 
agy, idegrendszer stb.

A felsorolt okok indokolják, hogy tegyünk különbséget a ga- 
méták, a préem brió és az embrió között. A préembrió státusának
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különböznie kell az izolált sejtekétől, a szövetekétől vagy a szer
vekétől, mivel ezeknek nincs meg az a képességük, hogy bármi
lyen kedvező feltételek között teljes értékű egyeddé fejlődjenek. 
Megkülönböztetett tisztelet és figyelem illeti a humán préembri- 
ót, mivel emberré fejlődhet és ha mélyreható ártalom éri, jóváte
hetetlen károsodást szenvedhet. Nem illeti meg azonban az a 
méltóság, ami egy csecsemőt vagy felnőttet a már korábban fel
sorolt okok miatt.

A megkülönböztetett figyelem és tisztelet két ok miatt indo
kolt. Egyrészt azért, mert emberi eredetű, másrészt azért, mert 
potenciálisan teljes értékű emberré fejlődhet. Ha adott esetben az 
utóbbi lehetőség már nem áll fenn, akkor csupán azért érdemel 
fokozott figyelmet, mert emberi eredetű.

A felsorolt indokok szükségessé teszik, hogy a préembrión 
tervezett mindenféle manipulációt — ami más vagy több, mint a 
már elfogadott orvosi gyakorlat — csak akkor legyen szabad el
végezni, ha azt az ily célokra létrehozott (kutatásetikai) bizottság 
gondosan mérlegeli és engedélyezi. A mérlegelés és engedélye
zés során tanulmányozni kell a kutatás (manipuláció, beavatko
zás) célját, az érdekelt személyek hozzájárulását és annak a sze
mélynek az érdekeit, aki a préembrióból fejlődhet. Ez utóbbi 
nyilvánvalóan csak akkor érvényes, ha pl. a préembriót uterusba 
ültetik, hogy a fejlődés folytatódjon, kiteljesedjen.

A  p r é e m b r ió  m o r á l is  é s  j o g i  s tá tu s a

A préembrió morális és jogi státusának megfogalmazása rögzíti 
az orvos és a páciens lehetőségeinek határait és kötelességeit bár
minemű beavatkozás során. Nyilvánvalóan megkülönböztetett fi
gyelmet érdemel az in vitro fertilizáció (IVF), mivel az izolált 
préembrió alkalmas lehet sokféle beavatkozásra és manipuláció
ra. Lényegében 4 kérdést kell megvizsgálni:

a) Mit szabad tenni a préembrióval a beültetés (em brió transz
fer: ET) előtt?

b) Be kell-e ültetni a méhbe valamennyi préembriót?
c) Ha nem, mi a tennivaló a be nem ültetett préembriókkal?
d) Létrehozhatók-e kizárólag kísérleti célból préembriók?
A préembrió etikai helyzetének megítélésében a vélemények

3 csoportba sorolhatók:
— Extrémnek lehet tekinteni azt a felfogást, amely szerint a 

préembriót ugyanolyan morális és jogi védelem illeti, mint egy 
felnőttet. Ez a szemlélet megtilt mindenféle beavatkozást, kísér
letet a préembrión, s ebből következik, hogy megtiltja az in vitro 
fertilizációt is.

— M ásik irányú extrém vélemény szerint a préem brió státu
sa semmiben sem különbözik bármely más emberi szövetétől. 
Ennek értelmében semmiféle korlátozásra nincs szükség a pré- 
embriókon végezhető kísérletekben.

— A világszerte leginkább elfogadott álláspont a  kettő között 
jelöli meg a reális helyzetet: a préembriót több figyelem és tiszte
let illeti, mint általában az emberi sejteket, szöveteket vagy szer
veket, de nem ugyanaz, mint egy élő személyt.

Ezt az álláspontot képviseli a Warnock Bizottság (1984), a 
The Ontario Law Reform Commission (Kanada, 1985), a Com
mittee for the Study of Ethical Aspects of Human Reproduction 
(FIGO, 1987), a The Ethics Committee of the American Fertility 
Society (1986, 1990) stb.

A préembrió jogi státusára vonatkozóan a leginkább elfoga
dott az amerikai jog álláspontja: sem az embriót, sem a méhmag
zatot nem tekinti jogalanynak, noha elismeri, hogy a prénatális 
beavatkozások károsan befolyásolhatják a leendő személy egész
ségét. Jelenleg a préembrió jogi értelemben nem személy a saját 
jogán és ennek megfelelően a préembrióval összefüggésben 
„gyilkosságról” vagy „gondatlanságból elkövetett emberölés
ről” nem beszélhetünk, mivel e bűncselekmények áldozatai csak 
természetes személyek lehetnek, akiket a jog teljes jogképesség
gel ruház fel, akik a jogi szabályozás szerint embernek minősül
nek. A préembrió általában csak akkor részesülhet közvetve jogi 
védelemben, ha egy aktuális személy érdekei forognak kockán, 
mint pl. ha ET történik és az ébrény károsodik, vagy ha valaki 
károsan avatkozik be más személy illetékességébe, hogy a pré
embrió feletti rendelkezést megváltoztassa. (Ilyen volt a Del Zio- 
eset 1978-ban.) (New York Times, B, 12. oldal, 1978.)

A préembrió tehát nem személy, de megkülönböztetett figye
lemmel és tisztelettel kell kezelni, mivel genetikailag egységes, 
élő emberi életkezdemény, amiből em ber fejlődhet. Minden eset
ben, amikor beültethető a méhbe, megkülönböztetett figyelemre 
van szükség, hogy védjük és óvjuk a leendő magzatot. Ilyen ese
tekben érthető a figyelem és tisztelet, hiszen a préembrióból em
ber lehet. Ez a lehetőség kötelezővé teszi a prénatális gondosko
dást és gondozást m ár ebben a stádiumban. A préembrión végzett 
kutatások és beavatkozások — ha beültetés követi ezeket — sem
m i körülmények között nem lehetnek károsító hatásúak a leendő 
magzatra.

Annak a problémának a megválaszolása, hogy valamennyi 
préembriót be kell-e ültetni a méhbe, következik az eddigi állás- 
foglalásokból. Azok, akik a préem briót teljes értékű emberi 
lénynek tekintik, szükségesnek tartják valamennyi préembrió be
ültetését a méhbe és nem tartják megengedhetőnek, hogy a pré- 
embriókon (azaz a fel nem használt, beültetésre nem kerülő pré- 
embriókon) kísérleteket végezzenek.

Az eddig kialakult legtöbb etikai bizottsági álláspont szerint 
a  préembriókból annyit kell beültetni, amennyi a legkedvezőbb
nek tűnik, a fennmaradó (surplus) préem briók pedig felhasznál
hatók — bizonyos feltételek között és szabályok betartásával — 
kísérleti célokra esetleg mély fagyasztva tárolhatók avagy meg- 
semmisíthetők.

A beültetett préem briók számára vonatkozóan ma már elég 
egységes nemzetközi gyakorlat alakult ki: rendszerint egynél 
több préembriót helyeznek a méhbe, m ert így valószínűbb, hogy 
legalább egy implantálódik, de 3-nál, 4-nél több préembriót nem 
ültetnek be, mert ha valamennyi beágyazódik, a többes terhesség 
miatt súlyos veszélybe kerülhet az anya és vetélés vagy éretlen 
szülés kockázata m iatt kevés terhesség végződik sikerrel, az pe
dig súlyos etikai dilemm át jelent, ha a 4 vagy több magzat közül 
néhányat in utero (méhen belül) azért kell elpusztítani, hogy egy 
vagy két magzat megmaradhasson. (Ezt a  kérdést külön fejezet 
tárgyalja.)

A nemzetközileg elfogadott irányelvek figyelembevételével 
az egyes centrumok, amelyekben embrió transzfert végeznek, 
részletes munkaprogramot dolgoznak ki, amely pontosan megfo
galmazza azt, hogy maximum hány préembriót ültetnek be, m i
lyen lehetőségük van mélyfagyasztásra, adományozásra, raktáro
zásra, továbbá hogy milyen kutatásokat terveznek a be nem 
ültetett préembriókon, illetve mikor semmisítik meg azokat. 
Ezek kidolgozása nyilvánvalóan megfelelő szintű etikai bizottság 
hozzájárulásával történik, itt csupán azt kell kiemelni, hogy a há
zaspárt minderről tájékoztatni kell, és nem szabad bármelyik 
préembrió-felhasználási módra rábeszélni őket.

A munkaprogram leírásából nem hiányozhat annak megfo
galmazása, hogy ki dönthet a be nem ültetett préembriók sorsá
ról, s adott esetben a döntésre jogosult személy ezt a jogot kire 
ruházhatja, kinek adhatja át.

Különös figyelmet és megfontolást tesz szükségessé a humán 
préembriókon végezhető kísérletek megítélése és elbírálása. Ál
talánosságban elfogadható az az alapelv, hogy kötelességünk tá
mogatni azokat a kutatásokat, amelyek más módszerekkel, illetve 
állatkísérletekkel nem  közelíthetők meg, és amelyek várhatóan 
bővítik tudásunkat betegségek, kóros állapotok megelőzésére, 
gyógyítására. Azt is indokolt számításba venni, hogy a tervezés
kor ígéretesnek és veszélytelennek vélt kísérlet bizonyos körül
mények folytán később más megítélést kap, s akkor a kísérletet 
abba kell hagyni avagy módosítani kell. Emiatt a préembriókon 
végzendő kutatások tervezőitől megkövetelendő az alaposság, a 
körültekintő és a részletekre is kiterjedő indoklás, az engedélye- 
zőktől, illetve a kutatásetikai bizottságtól pedig a téma elmélyült 
tanulmányozása és a kiadott engedély után a kutatás nyomon kö
vetése és szigorú ellenőrzése.

A préembriókon végezhető kutatások 3 csoportba sorolhatók.
a) Klinikai továbbfejlesztés. A m ár meglévő klinikai gyakorlat 

módosítása, továbbfejlesztése, elfogadott vizsgálatok és tapaszta
latok alapján, amelyek az adott terápia (pl. IVF vagy ET) bizton
ságát, eredményességét, gazdaságosságát javítják, vagy a beavat
kozást egyszerűsítik, a vele járó  fájdalmat, kellemetlenséget 
csökkentik.
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b) K lin ik a i  k ís é r le t ,  amit korábban emberen még nem végez
tek, de a meglévő adatok birtokában ígéretesek, biztonságosak, 
és a klinikai gyakorlatot minden bizonnyal javítják, fejlesztik. 
Rendszeresen olyan vizsgálatokról van szó, amelyeket állatkísér
letek eredményére alapoznak.

A klinikai kísérletek alapvetően különböznek a klinikai to
vábbfejlesztéstől, hiszen lényegesen több kockázatot rejtenek ma
gukban. A klinikai kísérletek azzal a céllal történnek, hogy a pré- 
embriókat a méhbe beültessék.

c) P r é k lin ik a i a la p k u ta tá s . Vannak kérdések, amelyeket állat- 
kísérletekben tanulmányozni nem  lehet. Az alapkutatás során 
előállított préembriókat nem szabad a méhbe ültetni, s ezt már 
a kutatás tervezésekor, engedélyezésekor deklarálni kell, mert a 
préembrió vagy nem életképes, vagy fennáll az a veszély, hogy 
ártalmat szenvedett. Préklinikai alapkutatást csak akkor szabad 
engedélyezni és végezni, ha állatkísérletek erre nem alkalmasak, 
vagy a felvetett problémák más módon nem megközelíthetők. 
(Pl. a humán kromoszómák változása mély fogyasztás után, vagy 
teratogén hatások vizsgálata. Ide sorolhatók a legújabb kísérletek 
is, mint pl. a sperma penetráció elősegítése mikroinjekcióval, 
ami már néhány intézetben a klinikai kísérletek stádiumába ju 
tott, vagy a préembrió biopszia DNS analízisre, akár egyéb mik- 
romanipulációk a polyspermia kezelésére stb.) Nyilvánvaló, 
hogy a fertilizáció előtti gaméták más elbírálás alá esnek, mint 
a megtermékenyítés után lévő zigóta és préembrió.

A  b iz o t ts á g  á l lá s fo g la lá s a  a  m e s te r s é g e s e n  e lő á l l í to t t  p r é e m b r ió -  
k o n  tö r té n ő  k ís é r le te z é s  e t ik á já r ó l

1. Préembriókon etikai szempontból csak olyan kísérletek el
fogadhatók, amelyek betegségek megelőzését vagy gyógyítását 
szolgálják.

2. Préembriókon nem végezhető kísérlet, ha a kívánt infor
máció megszerzésére állatmodell is alkalmas.

3. A kutatáshoz a donor (mindkét gaméta donor) írásbeli hoz
zájárulása szükséges.

4. Kizárólag kísérleti célból préembriót létrehozni nem sza
bad. Kutatásra azokat a préembriókat lehet felhasználni, amelyek 
a klinikai beavatkozás során „feleslegesnek” (surplus) bizonyul
nak, tehát nem kerülnek beültetésre.

5. Kísérletekhez a lehető legkevesebb préembriót használjuk 
fel.

6. A kutatási tervet megfelelő fórum engedélyezi:
a) klinikai továbbfejlesztést az illető intézmény (pl. klinika, il

letve kórház) igazgatója,
b) a klinikai kísérleteket és
c) a préklinikai kutatásokat az ETT Kutatásetikai Bizottsága, 

a szükséges szakemberek bevonásával.
7. A kutatást, annak minden lépését és eredményét részlete

sen regisztrálni és dokumentálni kell. Valamennyi kutatási tervet 
be kell jelenteni az ETT Kutatásetikai Bizottságnak, amely jogo
sult azt bármikor ellenőrizni és a kutatás vezetőjét, tagjait beszá
moltatni.

8. A préembriókon kísérletek a 14. nap után nem folytatha
tók, a préembriókat meg kell semmisíteni.

9. A Kutatásetikai Bizottság etikátlannak minősíti a következő 
típusú kísérleteket:

a) hibridek létrehozása interspecies fertilizációval,
b) humán préembrió beültetése más species méhébe,
c) klónozás azzal a céllal, hogy a préem brió stádium utáni fej

lődést vizsgálják,
d) genetikailag azonos embriók előállítása a blasztomerek 

szétválasztásával,
e) a genommal történő manipuláció más céllal, mint betegsé

gek megelőzése vagy kezelése.
A Kutatásetikai Bizottság a most kialakított állásfoglalást kel

lően alátámasztott kérésre 60 napon belül, egyébként kétévenként 
felülvizsgálja, a klinikai kísérletekhez és a préklinikai kutatások
hoz kiadott engedélyek sorsáról, a kutatás menetéről évenként tá
jékozódik.

(Az irodalomjegyzéket a befejező, IV. rész után közöljük.)

ORVOSI MŰSZERKERESKEDELMI VÁLLALAT
Vfztherápiás készülékek
Előnyös áraké«, raktárról.
Négyrekeszes galvánfürdő irányár: 240.000.-Ft 
Kombinációs kád irányár: 336.000.-Ft 
Gyógyászati kád irányár: 70.000.-Ft 
Tangentor (vízalatti m asszázs) irányár: 130.000.-Ft

Vérnyomásmérők
Orvosi illetve intézeti célra:
H agyom ányos higanyos és órás tipus: irányár 17< 
Digitális kijelzésű, kom presszoros, regisztráló tipu 
Lakosság részére:
Digitális kijelzésű autom ata tipus: irányár 3 .500 .-F

Részletes kereskedelmi és 
szakmai információ:
OMKER
IV. Kereskedelmi osztály 
Budapest Vili., R ezső  u. 5-7. 
Tel.: 112-3000, 112-7623
Bármely érdeklődés esetén 
szívesen állunk rendelkezésükre.

50-3000 .-Ft
isú: irányár 1 8 0 .0 00 .-F t  

:t

A Népjóléti Minisztérium Egészségpolitikai Főosztály Diagnosztikai, valamint Gyógyászati szakellátása 
osztályvezetőket keres.

Pályázati feltételek:
— szakorvosi képesítés diagnosztikai, illetve valamely kurativ szakmából.
— egy idegen nyelv ismerete.

A pályázatok cím zettje a Népjóléti M inisztérium Személyzeti és munkaügyi önálló osztálya.

Cím: 1051. Bp. Arany J. u. 6—8.

740



HORUS

Megkésett megemlékezés Diósadi Elekes Györgyről

A kilencven évvel ezelőtt született Németh László írta a kö
vetkező sorokat: „az orvostörténetnek, mint általában a tu
dománytörténetnek az a baja, hogy kétféle kíváncsiság, 
kétféle tudás-természet közé került és ha vannak is kiváló 
szaktudósai, sem az orvosok, sem a történészek nem tekin
tik egészen a maguk ügyének” (10). így látta a „Tanú” egy
személyes szerzője 1934-ben, amikor Magyary-Kossa 
Gyula, Győry Tibor, Daday András és Herczeg Árpád 
neve garantálta a többnyire szakfolyóiratokban szétszórt 
cikkek színvonalát. A minőségeszme megszállottjának 
mégis igaza volt, mert a négy fakultás egyetlen tanszéke 
nem rangsorolta obiigát stúdiummá az orvostörténetet, a 
saját tudományuk múltját, még megőrző jelleggel sem, a 
virulens európai nacionalizmusok éveiben. Amikor pl. a 
két oldalról fenyegetett Lengyelországnak mind az öt egye
temén, a nemzeti öntudat egyik fontos műhelye volt (1. 
Szumowski orvostörténetét), vagy Kolozsvárt, ahol a fran
cia Guiart tanított román orvostörténetet (12). Nem is szól
va a nagy nemzetek műhelyeiről. Hogy hazai helyzetünk 
még érthetetlenebb legyen, a magyar állatorvosi főiskolán 
1893 óta rendszeresen előadott tárgy az állatorvostan törté
nete (8), s oktatói azon orvostanárok voltak (Magyary- 
Kossa, Győry Tibor, Daday András), akiknek humán or
vostörténeti tanszéken lett volna a helyük.

Katedra és periodika híján mégis megtörtént a csoda: a har
mincas évek második felére kivirágzott medicinánk hagyomány- 
őrző irodalma. Győry kartörténete a nyitány, Magyary-Kossa ne
gyedik kötete a zárótétel, közben Farkaslaki Hints Elek kétrészes 
nagy könyvével, Herczeg Árpádnak Szumowski műve fordí
tásával és hazai vonatkozású kiegészítésével az egyetemes 
orvostörténet-írás ajtaján is kopogtattunk. A szakfolyóiratok (Or
vosi Hetilap, Gyógyászat, Budapesti Orvosi Újság) m ellett, szí
vesen közölt e történelmi segédtudomány tárgyköréből tanulmá
nyokat a Szekfű Gyula szerkesztette Magyar Szemle, életrajzot az 
akadémiai emlékbeszéd-sorozat, hogy csak a legszínvonalasab
bakat említsük.

Vidéken is megmozdult valami: Pécsett egy vaskos kötetben 
megszületett az egyetem története (15), Berde Károly megírta a ma
gyar nép dermatológiáját. Szegeden az ígéretesen induló Bálint 
Nagy István váratlan halála után, Daday András javaslatára orvostör
téneti vitrinek szegélyezték a folyosókat (12), s az Acta-kiadvány, a 
jubileumi kötetekkel együtt sem idegenkedett a fél- vagy egészmúlt 
számbavételétől. Végül a legnagyobb orvostörténeti hagyománnyal 
rendelkező Debrecen startolt a legnehezebben. Németh László emlí
tett írásáig (aki egyébként annyira kötődött a cívisvároshoz) a rektori 
beszédek voltak az egyedül írott fonások, no meg a Svájcba „ki
származott” Vérzár Frigyes professzor orvostörténeti cikkei a Han- 
kiss szerkesztette Debreceni Szemlében.

Ekkor került a Tisza Istvánról elnevezett tiszántúli 
egyetemre egy pesti végzettségű fiatal belgyógyász, akinek 
orvostörténész érdemeiről nemcsak ez a város tartozik tiszte
lettel megemlékezni.

Elekes György, aki később Diósadi Elekes néven vált is
mertté, a protestáns szellem északkeleti végvárában, Sáros
patakon született, 1905. március 10-én. Édesapja meg
alapítója és tanára volt az angol intemátusnak, melynek 
mintájául a Nagyenyedi Kollégium szolgált. Anyai nagyapja: 
Kaszap Zsigmond nobilis nagykőrösi családból származott, 
tanárának tudhatta Arany Jánost, osztálytársának Arany 
Lászlót, amelyről a családi archívum (7) tanúskodik. A pata
ki diák Elekes György, nagyapja példáján felbuzdulva iratko
zott a főváros orvosi fakultására, ahol 1931-ben avatták orvos
doktorrá. Patak és a protestáns polarizáltság vonzotta 
Debrecenbe, ahol otthon érezhette magát, 1939-ben mégis 
visszapályázott a fővárosba. Az újonnan épült campus- 
rendszerű klinikatelep bal oldali bejáratánál ékeskedett a fia
tal Főmet nevével fémjelzett Belklinika, ahol doktorunk 
előbb gyakornoki, majd tanársegédi, végül magántanári 
státusban tevékenykedett. Szűkebb szakmai területe a bel
gyógyászati röntgendiagnosztika volt, ahol a kitűnő Udvardy 
László irányításával dolgozott. Legrangosabb szakdolgozata 
(5) a „Röntgenpraxis' ’ című német lapban jelent meg, letéve 
névjegyét a hivatás asztalára.

Nagy változást jelentett a város orvostársadalmi életében, 
amikor a kötelező évi közleménykötetek mellett 1930-tól 
megjelent a Debreceni Orvosegyesület hivatalos orgánuma, 
az „Orvosok és Gyógyszerészek Lapja ’ ’, melyet Rex Sándor 
debreceni gyógyszergyára finanszírozott. E kitűnő fórumnak
1937-től külön orvostörténeti rovata volt, Elekes György szer
kesztésével. Itt jelent meg először Szent-Györgyi Albert 
Nobel-érmének kétoldalas másolata (16), e szaklap külön is
mertetést érdemelne. Sajnos, ezt az országos jelentőségű vi
déki periodikát a Kolozsvári Borcsa-féle fasiszta sajtótörvény

Amikor az „Orvosok és Gyógyszerészek Lapja" mai számában Orvostörténelem címen állandó 
rovatot nyitunk, ö römmel ragadom meg az alkalmai, hogy hálás köszönetemet fejezzem ki Jánossy Gyula 
dr. szerkesztő úr: ak, amiért lehetővé tette egy régi szükségletnek és az én régi vágyamnak megvalósulását. 
A mai nehéz anyagi viszonyok között, a magyar orvostörténészek szervezetlensége miatt nem :> álmodha
tunk arról, hogy önálló orvostörténeti folyóiratot indíthassunk meg. A most megnyílt rovat, remélem, idő
vel kifejlődik azzá. E rovatnak feladata önálló kutatások közlése, referálások, orvostörténeti hírek egybe
gyűjtése, az érdeklődés fenntartása. E helyről szándékozom propagálni orvostörténeti könyvtár, múzeum, 
kutató intézet, folyóirat és társaság vagy szakosztály alapítását, és pedig elsősorban Debrecenben. Ennek 
pedig az a magyarázata, hogy Debrecenben jelent meg az első magyar orvostörténeti könyv. Weszprémi 
István Succinctája. itt élt és működött ö maga. Itt jelent meg Fekete Lajos kisújszállási orvos kompilato- 
rikus orvostörténeti műve, itt élt és dolgozott a Hajdúság orvos-etnográfusa Liszt Nándor. És itt született 
a magyar orvostc rténészek nestora, Magyary-Kossa Gyula. Itt működtek olyan nagynevű orvosok, mint 
Csapó. Diószeghi. Hathvani, Huszti, Szabó, Buzinkay stb. Életük és működésük gazdag bánya orvostörté
nészek számára. De nem csak a helyi problémák számára való ez a tér, hanem bármely magyar vonatkozású, 
másodsorban általános vonatkozású dolgozat számira is. A kezdet nehézségeiben előforduló esetleges hibák 
szives elnézését, ül. jöakaratú kiigazítását, és kedves olvasóink érdeklődését kérem.

Szakszer kesztö.
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betiltotta, a zsidó érdekeltségre hivatkozva. E mellékletek
ben Diósadi Elekes György elsősorban a debreceni orvo
sokkal foglalkozott. Különösen Szentgyörgyi József 
(1765—1832) orvostanár életét dolgozta fel monográfiaszerű 
alapossággal (8). Felkutatván a kollégiumi könyvtárban po
rosodó levelezését, melynek illusztris címzettjei között 
megtaláljuk Kazinczyt, Földi Jánost, Sándorfi Józsefet és a 
pataki tanár Fodor Gerzsont egyaránt. No meg Kölcseyt és 
Csokonai Vitéz Mihályt, akit utolsó napjaiban kezelt, ő ál
lott a ziháló mellű fiatal poéta halálos ágyánál, s később 
rendezte annak iratait (4). Csokonai kezelése, hatalmas le
velezése és a himlőoltás debreceni bevezetése a Tiszántúl 
egyik legjelentősebb orvosává tette Szentgyörgyi Józsefet, s 
így megérdemelné (Elekes Györggyel együtt), hogy ezt a 
kis monográfiát újra kiadják.

Másik kedvenc orvosfigurájának, Weszprémi Istvánnak a 
külföldi útjáról, a könyvtáráról és a pestis elleni oltás kísér
letéről írt, távolról sem oly részletesen és annyi újdonság
gal, mint Szentgyörgyi esetében. Orvostörténeti múzeumot 
akart mindenáron Debrecennek, a lapos városnak, ahol 
Weszprémi megírta a Succincta négy kötetét, ahol 
Magyary-Kossa született, ahol az orvosetnográfus Liszt 
Nándor ténykedett, s titokban persze saját magára is gon
dolt, aki vidéken először szerkesztett orvostörténeti mel
lékletet.

1939-ben megpályázta az OTI orvosfogalmazói állását, 
így búcsút mondott Debrecennek és a klinikumnak. A Deb
receni Szemlében még megjelent egy dolgozata (1), a követ
kező orvostörténeti írásai viszont már a Budapesti Orvosi 
Újság, olykor az Orvosi Hetilap (13) hasábjait gazdagítot
ták, ám a harmadik debreceni orvoskedvencről, Hatvani 
Istvánról volt szó, cikke jelent meg az „Egyházi Értekezé
sek” lapjain (2), Weszprémiről pedig a Debreceni Szemlé
ben (5).

Szívesen tartott rádióelőadásokat a táblabíróvilág orvo
sairól, majd 1941-ben Debrecenben a Paracelsus halálának 
400. évfordulója alkalmával rendezett tudományos ülésen 
„Paracelsus és a paracelsusi tanok sorsa Magyarországon” 
címmel tartott előadást, amely az „Orvostudományi Közle
mények'’ 1942. évi 2. számában jelent meg. A Debreceni 
Orvosegyesület 1941. évi decemberi ülésén a kolozsvári or
vostörténeti intézetről tartott előadást, melynek üléselnöke 
Sántha Kálmán professzor, a társelőadója a vércsoportokról 
Rex-Kiss Béla volt.

A világháború az 6 életébe is beleszólt. M egjárta a Don- 
kanyart, sebesülés nélkül, de lelkileg belerokkanva (11).

Nem nősült meg, s ez 1945 után még visszahúzódóbbá tette. 
Hazakerülése után egy ideig magánrendelőt nyitott, majd a Vörös- 
kereszt Kórházában (ma Sportkórház) dolgozott, ismét klinikusi 
minőségben. 1951-től üzemorvos a Ganz Villamossági Gyárban, 
később Újpesten SZTK-főorvos. 1974. január 1-jén ment nyugdíj
ba, jóval túl a nyugdíjkorhatáron.

Amikor 1951-ben megalakult az Országos Orvostörténeti 
Könyvtár, majd 1955-től beindult Jáki Gyula profesz- 
szor és Palla Ákos szerkesztésében „Az Országos Orvos- 
történeti Könyvtár közleményei ’ Elekes György szorgal
masan eljárt a rendezvényekre, ám nem kívánt aktivizálód
ni. Szerzők között a nevét tehát hiába keressük. Két

előadásáról tudunk, egyiket 1954 márciusában tartotta az 
Országos Orvostörténeti Könyvtárban, címe: „Az orvoslás 
és az orvosi tudomány kezdete Debrecenben — Melius orvo
si műveltsége” (17). A másikat 1975. február 3-án tartotta, 
stílszerűen Weszprémi István életútjáról, amikor a Magyar 
Orvostörténeti Társaság életművéért Weszprémi István Em
lékéremmel tüntette ki (8).

Számára azonban legalább akkora megtiszteltetés volt 
Gyó'ry Tibornak 1937-es levele, melyben „Fogadja őszinte 
köszönetem kifejezését Szentgyörgyi leveleiről írt értékes és 
érdekes közleményének szíves megküldéséért s egyben a 
folytatásokért, melyekkel bizonyára meg fog örvendeztet
n i . . ” (15).
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Hogy miért nem publikált 1945 után, arra a könyveibe 
írott bejegyzései adják meg a választ. Idegenkedett minden 
marxista osztályszemléletes belemagyarázástól és a gomba
mód szaporodó szovjet-orosz prioritásoktól.

Békés polgári szellemtörténeti szempontból szemlélte a 
múltat és a jelent, nem volt oka egyetlen sorát sem revideál
ni, vagy újjal „felváltani” .

Bejárt az intézetbe jegyzetelgetni, bár sejtette, hogy azo
kat már aligha fogja publikálni. Külföldi orvostörténészek
hez küldött levelei többnyire a határról visszajöttek, fegyel
mezetten vette tudomásul, hogy ez már „nem az ő világa” .

Legutolsó terve sem sikerült: amikor csodálatos könyv
tárát a Debreceni Orvosi Egyetemre akarta hagyatékozni. E 
sorok írójához küldött leveléből nem derül ki, min feneklett 
meg ez a nemes szándék. Bibliotékája így nagyrészt szét
szóródott, szerencsésnek mondható (köztük jómagam), aki 
antikváriumban egy-egy becsesebb darabra rábukkant.

Ahogy élt, olyan észrevétlenül hunyt el, 1977. június 
28-án. Orvostörténészi fénykora a tiszántúli metropolishoz 
kötődik, ahol egy potenciális utódnak az ő munkáját kell 
folytatni.

Hogy Debrecen e téren is méltó legyen Weszprémi, 
Magyary-Kossa és Diósadi Elekes György országos jelentő
ségű hagyományához.

IRODALOM: 1. Németh László: Tanú IX. sz. 1934. nov. — 2. Or
vosi Hetilap, 1938, 44. sz. — 3. Kotlán Sándor: A magyar 
állatorvoslás története. Bp., 1941. 178. o. — 4. dr. v. Szabó Pál: A
M. Kir. Erzsébet Tüdományegyetem és Irodalmi Munkássága. 
Pécs, 1940. — 5. Kézirat. — 6. Elekes György: Über die pneumo- 
duodenale Untersuchung. Röntgenpraxis, 1938. Leipzig. — 7. 
Szállási Árpád: In memoriam Rex Sándor. O. H. 1986. I. 12. —
8. Diósadi Elekes György: Dr. Szentgyörgyi József debreceni or
vos (1765—1832) élete és orvosi levelei. Orvosörténelem. 1937. 
szept. 9. Diósadi Elekes György: Dr. Szentgyörgyi József debre-
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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 12-16 g, 8 óránként 

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 é s  csecsem őknek: 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.



cefobid
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/m l 
legyen. Ha az oldat koncentrációja 250 mg/m l-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 eosinophiiia 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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/ M i n i p r e s s
Vérnyomáscsökkentő Q 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 mértékének 
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 töltőnyomás / 
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^recep- 
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
A következő 3 napon 
Az ezt követő 3 napon

Ellenőrzés

A következő napokon ha szükséges

0,5 mg 
1,0 mg

0,5 mg 
0,5 mg
1.0 mg

2 mg 2 mg



Alinipress

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.

* PFIZER Inc., New York védjegyzett neve.



ceni orvos (1765—1832) élete és orvosi levelei. Orvostörténelem, 
1938. márc. — 10. Diósadi Elekes György: Orvostörténeti vonatko
zások Szent István idejében. Debreceni Szemle, 1939. 1. sz. — 11. 
Orvosi Hetilap, 1942. Az orvostörténetírás története Erdélyben, D. 
Elekes György. — 12. Diósadi Elekes György: Professzor Hatvani 
receptjei a debreceni diákok részére 1780 körül. Egyházi Értekezé

sek. Debrecen, 1940. — 13. Diósadi Elekes György: Weszprémi, a 
híres debreceni orvos. Debreceni Szemle, 1944. május. — 14. Nő
vérének, néhai Genszky Gáboménak személyes közlése. — 15. Uni
tárius Élet. 1954. március hó. — 16. Korabeli meghívó. 17. Győry 
Tibor lev.-lapja Elekes Györgyhöz 1937-ben.

Szállási Árpád dr.

Kórházi építészet és szobrászat Londonban*

Az orvosi topográfia művelése emelkedőben van, és az or
vostudományi, egészségügyi és szociális létesítmények 
művészeti értékeinek fokozott megbecsülésére irányuló 
igény, szükségessé tenné e témával foglalkozó speciális fo
lyóirat indítását. Ilyen a közelmúltban már megjelent az 
Egyesült Államokban, Medicine’s Geographical Heritage 
címmel. A topográfiának e sajátos formája felölelné a szó
ban forgó létesítmények építészeti megoldásait, a járulé
kos emlékeket, dekorációt, mint olyan elemeket, melyek
nek orvostörténeti jelentőségük van.

Ez a törekvés, elsősorban az orvostudomány tekintetében ha
gyományokra tekintő országokban érvényesül, ahol jobban figye
lembe veszik a környezet sebezhetőségét, az elhasználódást, ko
pást. Ezt, ha összevetjük a gyors átváltozásokkal, beláthatjuk, 
hogy sok fontos orvosi, kórházi, szociális és egyéb létesítmény 
elveszti arculatát, sajátosságát és így az utókornak kevés emlék 
marad, vagy az is lehet, hogy semmi. Nagy-Britanniában ez így 
van, de lehet, hogy a legtöbb országban szintén.

Londonban könnyű találni ilyen létesítményeket. Ter
mészetesen ezek találhatók más városokban, országokban 
is, de Londonnak e tekintetben különleges adottsága van, 
hatalmas méretei, építészetének sokoldalúsága és gazdag 
múltja miatt. Az épület, a hozzá tartozó emlék, plasztika, 
dekoráció megragadja a figyelmet. A kő, a tégla, a vakolat 
vizuális nyelv mindenki számára, amely jobban érzékelteti 
az időben lezajlott stílus és használatbeli változásokat, 
azonkívül külön információt nyújthat struktúráján, elhe
lyezésén keresztül az orvoslás, a praxis lehetőségeiről, az 
ápolási szokásokról. Olykor, ha tüzetesebben veszi szem
ügyre az ember, az orvosi mentalitásról is vallanak a gyó
gyítást szolgáló létesítmények. Elöljáróban néhány szót az 
egészségügyi és szociális gondozás angliai fejlődésének 
néhány lépcsőfokáról.

Londonban csakúgy, mint Európa nagy részén, az ápolás és 
gondozás a középkori vallási alapítványokkal kezdődik. Itt mind
já r t utalunk a legjellemzőbbekre, a St. Bartholomew, a St. Tho
mas és a Bethlem  kórházakra. Ezeknek szerzetesei és apácái vál
lalkoztak London szegény betegeinek ápolására. Tevékenységük 
mély gyökeret eresztett. Ezek az alapítványok, kórházak nevük
ben túlélték a kolostorok alatti fennhatóságukat, de birtokállomá
nyukban, működésük jellegében alig. Befolyásuk megtört és a

* A Magyar Orvostörténeti Társaság és a Brit Orvostörténelmi Tár
saság tudományos ülésén, 1991. május 10-én, Budapesten elhangzott elő
adás nyomán

betegápolás nemes hivatása világi alapra helyeződött. Kezdtek 
olyan társaságok is betegápolással foglalkozni, amelyek megőriz
ték a kolostori lelkiismeretességet, de nem vallásos alapon mű
ködtek.

A XVIII. század eleje az önkéntes kórházmozgalom kibonta
kozásának időszaka. A kórházpártolás tevékeny gondolata még 
Amerikába is eljutott. Az új típusú kórházak olyan partnerkap
csolat eredményeként jöttek létre, melyben jótékony tervekkel, 
elképzelésekkel és természetesen némi saját érdekeltséggel, 
olyan orvosok és vállalkozó szellemű emberek fogtak össze, akik 
célul tűzték ki, hogy a betegeket betegségük természetének meg
felelően elkülönítve helyezik el, és ahogy akkoriban megfogal
mazták: „szelektív” gondozásban részesítik őket. Több m integy 
évszázaddal később az önkéntes kórházi mozgalom nagyot lépett 
előre Florence Nightingale (1820—1910) jelentkezésével, aki 
megteremtette a modem kórházi ellátás normatíváit. Gondos, 
szakszerű ápolás, nagyfokú tisztaság, a képzés szakiskolához kö
tése voltak tevékenységének alapvető céljai. Emellett síkraszállt 
a nagy épületek ellenében a pavilonrendszer mellett, ami egész
ségesebb és jobban szolgálja a specializáció igényeit.

Külön tanulmányt érdemelnének az egyéb szociális létesítmé
nyek, szegényházak, gyermekmenhelyek, melyek már az 1600-as 
évektől kezdődően léteztek. A Szegénységi Törvény intézményeivel 
(Pbor Law institutions) 1834-től nagy számban léptek működésbe és 
századunkban közülük több közösségi kórházakká (ápolóközponttá) 
alakul át, melyeket a helyi hatóságok vezetnek.

A kórházszervezésben a XX. században több irányzat érvé
nyesült. Új és általában kisebb kórházakat építettek. Létesültek 
úgynevezett szakértői kórházak, többé-kevésbé ambiciózus orvo
sok jóvoltából, hogy nagyobb mozgásterük legyen, miután ma
gánkórházakban nem kaptak állást. Más kórházak a különleges 
közösségek, így a bevándoroltak számára létesültek. 1948 után, 
a Nemzeti Egészségügyi Szolgálat (National Health Service in 
Great Britain) létrejötte, távlataiban is meghatározta az egészség- 
politika fejlődését.

Londonban a középkori eredetű kórházak struktúrájuk
ban — néhány kivételtől eltekintve — nem élték túl a refor
mációt. Ha azt szeretnők megtudni, hogy a művészek ho
gyan képzelték el a középkori kórházak pácienseinek 
küllemét, viselkedését, lelkivilágát, egyes betegségek tük
röződését és főként testhelyzetét, akkor azt legjobban a 
XVII. század végi és a XVIII. század eleji kórházak bejá
rati szobrain, plasztikáin tanulmányozhatjuk. Példaként 
szeretném megemlíteni a testi gyengeség és a bénaság figu
ráit, amelyeket a St. Bartholomew kórház* bejáratánál, a 
VIII. Henrik király szobra fölött láthatunk. Az alakokat

* A legrégibb londoni kórházat 1122-ban alapították, a többi között 
itt dolgozott W. Harvey (1578—1675) a vérkeringés felfedezője, J. Alber- 
nathy (1764—1831) a nagy sebész és T. L. Lauder Brunton (1844—1916), 
a modern kísérleti gyógyszertan úttörője.
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1. ábra: Búskomor elmebeteg 2. ábra: Dühöngő, leláncolt beteg (Bethlem Hospital)

Christofer Wren, a nagy építész kőfaragómesterének uno
kaöccse formálta, 1702-ben. Kevésbé hatásos és sokkal ké
sőbb készült alkotások láthatók férfi és női betegekről, az 
1778-ban restaurált Guy’s Kórház homlokzatán*. Erőtelje
sen megjelenített, komor és dühöngő őrülteket ábrázoló fi
gurákat láthatunk a Moorfieldsi Bethlem kórház bejáratá
nál, melyeket 1676-ban Cibber alkotott** (1., 2. ábra).

Az orvosi emlékműveknél általában klasszikus és bibli
ai jeleneteket alkalmaznak. Ezek összehangolására is a 
Guy’s Kórház nyújtja a legjobb példát. A homlokzaton: 
Aesculapius és Hygienia, továbbá három (orvosi) ,,ke- 
rub” : az egyik szikét, a másik érelszorítót, a harmadik pió- 
cás üveget tart a kezében. A kápolnában az alapító Thomas 
Guy szobra talapzatánál, a Szűzanya a gyermekkel és a há
rom grácia helyezkedik el. Guy-t magát is, az Irgalmas 
Szamaritánus pózában ábrázolta a művész. Ez a figura lett 
később, nem hivatalosan, az önkéntes kórházi mozgalom 
emblémája.

E mozgalomban művészetével is kivételes szerepet ját
szott a XVIII. század legjelentősebb angol festője: Ho
garth. William Hogarth (1697—1764) Smithfieldben szüle
tett, a St. Bartholomew árnyékában. A harmincas éveinek 
közepén járt, amikor a kórházat felújították és újjászervez
ték a kor szellemének megfelelően. O lett az intézmény ve
zetője és engedélyt kapott arra, hogy két freskót fessen a 
hallba vezető nagy lépcsők falára (3. ábra). E freskók fon
tosak voltak Hogarth művészi fejlődése szempontjából. 
Olyan szatirikus és burleszk, illetve moralizáló témák mel
lett, mint „Az aranyifjú élete” (The Rake’s Progress), von
zódott a történelmi és vallásos stílusú festészethez, mely 
törekvés korábban a kontinens művészeire volt jellemző. 
Hogarth is azt akarta, hogy klasszikus és nagy festőnek 
tartsák. Kórházi freskói, a témák és a részletek is hasonló
ak a kontinens hasonló műveihez. Különösen a Bethesda

* A Guy’s Hospital-t 1755-ben alapították, a legnagyobb oktató 
kórházak egyike. Th. Addison (1793—1860), Th. Hodgkin (1798—1866) 
dolgozott itt, utóbbi később átment a St. Thomas-ba.

** Az egykori Moorfields-i Bethlem Hospital, a világ legrégibb té
bolydája, a Betlehemi Szűz Mária rendjének keretében működött; VIII. 
Henrik ruházta a kórház feletti felügyeletet a Cyt-re. A  köznyelv Bedlam- 
nek nevezte. 1930-ban kiköltöztették londonból. Ma múzeum.

3. ábra: Hogarth két faliképé a St. Bartholomew 
Hospitalban. Balra az irgalmas szamaritánus, jobbra 
Csodatétel a Bethesda partján

folyó melletti csodás gyógyulást ábrázoló műve. E jelenet 
Hogarth előadásában orvostanilag különösen érdekes, 
mert művészileg ábrázol különböző betegségeket. De en
nél hatásosabb az Irgalmas Szamaritánus témája, mely a 
korabeli erkölccsel jobban összhangban volt. Ugyanakkor 
kiemeli az emberek karitatív és filantróp szellemét.

A XVIII. és a XIX. század fordulóján a londoni kórhá
zakat már klasszikus és később Regency stílusban építet
ték, kiemelkedő, sőt néha elragadó hatásokkal. Ezek az 
épületek átvették a modern hatásokat, miközben a legtöbb 
megszűnt kórházként működni. Ennek ellenére sok tetsze
tős épület még mindig áll, ha más célokat is szolgál. Példa
ként említhetnénk a St. George Kórházat, amelyet 
1827-ben építettek újgörög stílusban, óriási csarnokkal, 
amely négy pillérre támaszkodik. Az jón oszlopokkal dí
szített, 1828-ban épült ,,Lying-in” Kórház ritka példája a 
XIX. század eleji „túlélő” kis kórházaknak. A Decimus 
Burton által tervezett, 1881-ben épített ,,Charing Cross” 
Kórház szerény, de nemes épület, antik hatású korinthusi 
oszlopokkal. A Palladio stílusában 1848-ban épített ra
gálykórház („London Fever Hospital”) olyan, mint egy 
nagy vidéki udvarház. Azonossága a vidéki építészettel 
abból ered, hogy még a belső berendezések is hasonlóak 
az ilyen típusú kórházakban.
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A ,,St. Mark’s Kórház” példája a kisméretű túlélő kór
házak állandó fenyegetett helyzetét mutatja.

Viktória királynő uralkodásának időszakába jutva még 
el kellett telnie jó néhány évnek, amíg az építészetben az 
újgótikus építőmód megszületett és elérte csúcspontját. 
Ennek legjobb példái azok a klasszikus kora viktoriánus 
építészeti elemek, melyeket a kórházakon találhatunk. A 
XIX. század közepén a Szegény Törvény reformja alapján 
tervezett épületek már vállalják az új stílust. Az építők ha
tásos új épületeket emeltek, de kompromisszumot kellett 
kötniük a kissé konzervatív közízléssel. Aki a St. Leo
nard's Kórház közelében jár, nem hagyhatja figyelmen kí
vül a kissé zavaróan sokszínű homlokzatot. A londoni East 
End negyedben a „Mile End Workhouse” konstrukciója 
szintén nagy engedményeket mutat fel, figyelembe véve a 
középkori vízköpőket, tornyocskákat, a Máltai Keresztet, 
amelyeket klasszikus elemekkel kombináltak, na és nem 
feledve a holland oromfalat (4. ábra). A késő viktoriánus 
stílusban épített kórházi létesítmények az elmondottak el
lenére, még mindig imponálóak, szimmetrikus gótikus vo
nalakkal London olyan központjaiban, ahol nem árnyékol
ják őket a modern felhőkarcolók. Ugyanúgy nem meg
lepő, hogy a viktoriánusok, kihasználva az ipari forrada
lom adta lehetőségeket, bőven ellátták középületeiket fém 
ből készült munkákkal. Nem minden közép- vagy késő 
viktoriánus épület volt nagyméretű. Érdekes a négyszögle
tes elrendezésű Német Kórház bejárata és a gótikus vonalú, 
valóban elegáns Francia Kórház közötti kontraszt. Az 
utóbbi olyan küllemű, mintha átültették volna valamelyik 
kis francia vagy belga városkából. A XIX. század vége felé 
a kellemes és egyre szentimentálisabb díszítést egy ro
busztusabb tervezés és építészet követte. Ebbe az irányba 
látszik mutatni az 1902-ben Charles Holden tervezésében 
épült,,Belvedere Hospital for Children”. Egyébként Hol
den a londoni egyetem építésze volt.

Az építészek általában hatással voltak egymásra. Eric 
Gillnek egy 1934-ben készített munkája, amely a vak em
bert meggyógyító Krisztust ábrázolja, témájával ösztön
zést adott egy ügyes művésznek a ,,Moorfield Eye Hospi
tal” díszítéséhez. Ekkoriban sorra valósultak meg egysze
rűbb, ugyanakkor nem igénytelenebb tervek, különösen a 
helyi önkormányzatok körébe tartozó klinikákon.

4. ábra: A London Royal Hospital bejáratának díszítése 
(valamikor dologház volt)

5. ábra: A. Fleming a laboratóriumban (St. Maty' Hospital), 
színes üvegablak, ólomberakással

A háború utáni építészet praktikusabb, használhatóbb 
irányt vett, ami olykor ridegebb is volt. A Sir Alexander 
Fleminget ábrázoló ólomberakásos, színes üvegablak a St. 
Mary Hospitalben azonban derűs munka, a művészeti tra
díciók és korszerűség sikerült ötvözete* (5. ábra).

Újabban építészek, díszítőművészek egyre több figyel
met fordítanak az emberi értékekre és az emberi kapcsola
tokra a fenyegetettség és a személytelenség legyőzése cél
jából. Fontos tanulság a funkciómegőrzés biztosítása. 
Csakis az abszolút különleges, a szükségleteknek megfele
lő kórházi épületek élik túl a változásokat és ez nemcsak 
építészeti szempontból, hanem történelmileg is érdem, to
vábbá az is, hogy ezek az épületek — ha mégis úgy adódik 
— képesek az „átállásra” , arra, hogy ma is hasznosak le
gyenek. Ez sok XVIII. századi és XIX. század eleji londo
ni kórház esetében lehetővé vált.

Talán sikerült kiemelnem egyet-mást az orvosi építé
szet többszintű, századok művészetének lenyomatát őrző 
anyagából, amely történelmi fontosságú és az utókort is 
szolgálhatja, ha nem másként, legalább értékes archívumi 
dokumentációként.

Denis Gibbs dr.

* Fleming nevét őrzi az Egészségügyi Minisztérium új épülete Lon
don is, amelynek összekötő üvegfolyosóját magyar építész, Goldfinger 
Ernő tervezte.
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0,10 mg 0,10 mg 0,10 mg
0,10 mg 1,00 mg 1,00 mg
0,50 mg 0,50 mg 0,50 mg
0,50 mg 0,50 mg 0,50 mg
1,25 mg 10,00 mg 10,00 mg
5,00 mg 21,20 mg 5,00 mg

50,00 mg 51,30 mg 100,00 mg
45,00 mg 23,80 mg 84,00 mg

MELLÉKHATÁSOK:
A Riboflavin- (B2-) tartalom következtében a vizelet 
erősen sárga színűvé válhat.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK:
Tilos együtt adni: A-vitamint vagy származékait tartal
mazó külsődleges vagy belsődleges készítménnyel.

FIGYELMEZTETÉS:
Terhesség alatt a napi 5000 NE-t meghaladó A- 
vitamin-mennyiség szedése nem ajánlott, mivel nagy 
adagok állatkísérletben maiformációt okoztak.

MEGJEGYZÉS:
Vény nélkül kapható.

CSOMAGOLÁS:
10 db pezsgőtabletta/doboz 

30 db vagy 100 db drazsé/doboz 

30 db vagy 100 db kapszula/drazsé

F. Hoffmann-La Roche AG, Basel, Schweiz

További felvilágosítás:
ROCHE Magyarországi Képviselet

Budapest, Rákóczi u. 1—3., 1088. Tel.: 138-2180
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Nem steroid gyulladásgátló gyógyszerek 
és a krónikus vesebetegség kockázata.
Sandler, D. P. és mtsai (National Inst. En
vironmental Health Sei. Research, Triangle 
Park, North Carolina): Ann. Int. Med., 
1991, 115, 165.

A széles körben alkalmazott, salicylt nem 
tartalmazó nem steroid antiinflammatori- 
kus szerek (NSAS) előnyei ismertek. A 
mellékhatások közül a figyelem középpont
jában az emésztőszervek állnak. E gyógy
szercsoport által előidézett veszélyek 
között ismert a veselaesio és annak keletke
zési mechanizmusa. Az NSAS a vesében 
interstitialis gyulladást, minimal change 
glomerulonephritist, proteinuriát, intersti
tialis fibrosist, vese papilla necrosist 
okozhat.

Kétéves megfigyelés során frissen felfe
dezett 1737 vesebeteget (átlagéletkor 62 év, 
se. kreatininszint 130 /tmol/1 felett) vontak 
be a vizsgálatba. A veselaesio súlyossága 
az enyhe proteinuriától a terminalis vese
elégtelenségig terjedt. A feltételezett diag
nosis diabeteses nephropathia (20%), glo
merulonephritis (14%), interstitialis 
nephritis (19%), hypertenziv nephrosclero
sis (19%), nem klasszifikálható veseinsuf- 
ficientia (21%) és terminalis uraemia (7%) 
volt. A betegektől és további 717 kontroll 
személytől kértek felvilágosítást az élet
módról, fájdalomcsillapítók és NSAS sze
désről.

A betegek 12, a kontrollok 6%-a szedett 
orvosi javaslat nélkül fájdalomcsillapító
kat. NSAS fogyasztásról a betegek 4, a 
kontrollok 1%-a számolt be. A NSAS 
gyógyszerek közül kettőt, indomethacint és 
ibuprofent alkalmaztak. A gyógyszert sze
dők között nem észleltek nemi különbsé
get, 65 év felett a NSAS szedése gyakoribb 
volt. A naponta NSAS szedők vesebetegség 
kockázata kétszeres. A vesekárosodás 
összefüggése a gyógyszer adagjával nem 
egyértelmű, többéves szedés után, 65 éves
nél idősebb férfiakon észlelték a legtöbb 
megbetegedést. Veselaesióra fokozottan 
veszélyeztetettek a myocardialis infarctu- 
son átesett, szívelégtelenségben szenvedő, 
alkoholista és diuretikumot szedő betegek. 
Az alkohol és diuretikum különösen az 
idős nők kockázatát növelte. A NSAS és 
koffein együttes hatása (maximum napi két 
csésze kávé) nem befolyásolta a vesebeteg
ség rizikóját. Nem fokozott a diabeteses és 
hypertoniás NSAS szedők kockázata sem.

NSAS szedő betegeken leggyakrabban 
interstitialis nephritis fordult elő. A beteg
ség prostaglandin dependens mechanizmu
sokon keresztül alakul ki. Valószínű, hogy 
az életkorral párhuzamos vascularis elvál
tozások is szerepet játszanak a vesebeteg
ség létrejöttében. A vesezavar iránti fogé
konyságot az alkohol és diuretikumok

potenciálják. E gyógyszerek és kóros folya
matok által okozott volumenhiányos álla
potban nő a prostaglandin gátló szerek ve- 
selaesiót provokáló hatása.

A NSAS készítmények közül leggyakrab
ban az indomethacin és ibuprofen okoz 
vesekárosodást. Utóbbi olcsóbb szerek al
kalmazását a vizsgált betegek szocioökonó- 
miai helyzete indokolta. A NSAS napi 
adagja nem döntő, a kezelés tartama inkább 
befolyásolja a laesio kialakulását. A NSAS 
vesekárosodást ritkán idiosyncrasiás reak
ció útján is okozhat.

Holländer Erzsébet dr.

Belsőfül eredetű halláscsökkenés lum- 
bálpunctio után. Panning, B. (Il-es 
Anaesthesiologiai Osztály, Orvosi Főiskola 
Hannover): HNO, 1991, 39, 311.

A lumbálpunctiót 1891 óta végzik, és nem 
sokkal később megkezdték a spinal- 
anaesthesia alkalmazását is. Szövődmény
ként kezdettől fogva leírták a beavatkozás 
utáni esetenkénti fejfájást, de súlyosabb 
szövődményről nem esett szó az utóbbi éve
kig a szakirodalomban. Az anaesthesiolo- 
gia és a fül-orr-gégészet fejlődésével az 
utóbbi években néhány esetben észleltek 
halláscsökkenést, amely a lumbálpunctiót 
vagy spinal-anaesthesiát követte. Eddigi is
meretek szeint ez a halláscsökkenés, mely 
néha fülzúgással együtt jár, néhány napos 
fekvés után spontán megszűnt. Vandam és 
Dripps 1956-ban 10 000 spinal-anaesthe- 
sián átesett betegből 35-nél talált halláspa
naszt (0,4%). A panaszok között nem min
den esetben szerepelt halláscsökkenés, 
gyakran ez csak meghatározhatatlan fülzú
gás volt. Későbbi utánvizsgálatot nem vé
geztek. A legutóbbi időben Michel és mun
katársai 3 olyan esetet írtak le, ahol 
irreverzibilis hallásvesztés lépett fel lum- 
balpunctio után. Az irodalomban leírt meg
figyelések arról nem tájékoztatnak, hogy 
későbbi halláscsökkenés észlelhető volt-e a 
beavatkozás után. Ezen adatok alapján cél
szerűnek látszik, hogy a betegeket lumbal- 
punctio vagy spinal-anaesthesia előtt az 
esetleges halláskárosodás lehetőségéről fel
világosítsák.

A szerző megjegyzi, hogy a kézirat be
nyújtása után újabb közlemény jelent meg e 
témában, amelyben 16 reverzibilis hallás
csökkenésről számolnak be.

Tolnay Sándor dr.

Cis-platinum ototoxieitás gyermekek
ben. Weatkerly, R. A. és mtsai (Depart
ment of Otolaryngology and Communicati
ve Sciences, Baylor College of Medicine, 
Houston): Laryngoscope, 1991, 101, 917.

A cis-diamin-diklór-platinum (II) (cis- 
platinum, C—DDP) hatásos daganat elleni 
gyógyszer, ami a tumorok széles körére hat. 
Kimutatták sejtredukáló képességét kiújult 
gyermekkori osteosarcomában, Wilms- 
tumorban, rhabdomyosarcomában, neuro- 
blastomában, Ewing sarcomában és primer 
agytumorban is. Sajnos a gyógyszernek sok 
nemkívánatos mellékhatása is van, így oto- 
toxieitas, nephrotoxieitas, csontvelő károsító 
hatás, erythroid hyperplasia, hányinger, há
nyás. Mivel a szer ototoxieitása ismert, de 
audiologiai vizsgálatok még nem történtek 
ilyen irányban, ezért a szerzők 48 cis- 
platinum kezelésben részesített gyermek au
diologiai kivizsgálását végezték el. Audio- 
metriás vizsgálatot végeztek a kezelés előtt, 
alatt és 2—13 hónappal a kezelés befejezése 
után. Az audiologiai vizsgálómódszer a 
gyermekek életkorától függött. 11 kisebb 
gyermeknél ezt az agytörzsi potenciálok ki
váltásával végezték. 14 gyermeknél az első 
vizsgálat szintén ezzel az objektív módszer
rel történt, de később már a tiszta-hang au- 
diometriát is el tudták végezni. 23 betegnél 
minden alkalommal tiszta-hang audiometria 
történt. A cis-platinum ototoxieitására jel
lemző volt a szimmetrikus magas hangokra 
terjedő perceptiós típusú halláscsökkenés, 
amely tartósabb kezelésnél ráteijedt az ala
csonyabb frekvenciákra is. Kiértékelésnél 
változó faktornak vették a gyemek életkorát, 
a cis-platinum dózisát és a cranialis kisugár
zás mértékét. Fiatalabb gyermekek audiolo- 
giailag sokkal érzékenyebben reagáltak a ke
zelésre. A halláskárosodott gyermekek 
aránya nőtt az egymás utáni adagokkal, és 
ezzel együtt nőtt a hallásveszteség nagysága 
is. A szerzők tapasztalataik alapján irányel
veket közölnek a gyermekkori onkológiai 
betegek audiologiai szűrésére.

Tolnay Sándor dr.

Cis-platinum kezelés ototoxikus hatása 
gyermekkorban. Pasic, Th. R., Dobié, R. 
A. (Department of Otolaryngology, Head 
and Neck Surgery, University of Washing
ton School of Medicine, Seattle): Laryn
goscope, 1991, 101, 985.

A cis-platinum széles spektrumú malignus 
tumor elleni szer, de igen toxikus. Egyik 
mellékhatása az ototoxieitás. A szerzők en
nek vizsgálatára 33 cis-platinum kezelés
ben részesülő gyermeknél (átlagos életko
ruk 8,75 év) végeztek audiometriás méré
seket a kezelés előtt, alatt és után. Úgy 
találták, hogy 201—300 mg/m2 kumulatív 
dózis után volt észlelhető 6—8 kHz-nél hal
lásküszöb rosszabbodás, ami 301—400 
mg/m2 kumulatív dózis után 35—40 dB-ig 
fokozódott. A cis-platinum adag növekedé
sével a hallásromlás még kifejezettebbé 
vált. Az általában alkalmazott 360 mg/m2 
átlagos kumulatív dózis a kezelt gyermekek 
77%-ában okozott mérhető halláskároso
dást. Ezeket az adatokat célszerű figyelem
be venni a therapiás terv felállításakor.

Tolnay Sándor dr.
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Pneumothorax emlő fmomtű-biopsia kö
vetkeztében. Gateley, C. A. és mtsai (Uni
versity Hospital of South Manchester, 
Manchester): Brit. med. J., 1991, 303, 627.

Emlő fmomtű-biopsia következtében kiala
kult pneumothoraxról eddig nem találtak 
közlést a szakirodalomban. A  szerzők ang
liai intézmények anyagából 7  ilyen esetet 
gyűjtöttek össze. Öt eset oktatókórház em
lőklinikájáról, egy általános kórházból, 
egy pedig gyakorló sebész praxisából ke
rült ki. A biopsia eredménye 1 cysta, 1 nyi
rokcsomó és 5 jóindulatú egyéb képlet volt. 
Öt beteg közvetlenül a beavatkozás után 
észlelte a szövődménnyel kapcsolatos pana
szait, kettő csak órákkal később. Ennek el
lenére csak egy beteg jelentkezett 4 óra 
múlva, a többi 1—3 nappal később, mert 
azt hitték, hogy panaszaik az egyébként ve
szélytelennek tudott beavatkozás természe
tes velejárói. A pneumothoraxot az ekkor 
készített mellkas röntgenfelvétel derítette 
ki. Két beteget megfigyeltek, egy esetben a 
levegőt punctióval leszívták, öt esetben pe
dig mellűri drént vezettek be. A szövőd
mény ritka, ezért nem indokolt felderítésé
re rutinszerűen röntgenfelvételt készíteni. 
Fontos azonban megkérdezni a beavatkozás 
után a beteget, nem érez-e mellkasi vagy 
válltáji fájdalmat, nem jelentkezett-e légzé
si nehézsége. Ha a beteg ilyen panaszt em
lít, akkor viszont el kell készíteni a rönt
genfelvételt. Mivel ilyenkor a légmell ép 
tüdő mellett alakul ki, a gyógyhajlam jó. A 
mellűr drénezését a szerzők terápiás túlzás
nak tekintik, szerintük elegendő a beteg 
megfigyelése, a légmell spontán visszafej
lődésére lehet számítani.

Laczay András dr.

Dyspnoe methotrexat kezelésnél: ne ve
gyük félvállról. Van der Veen, M. J. és 
mtsai (Utrecht): Ned. Tijdschr. Geneesk., 
1991, 135, 522.

Újabban nem onkológiai megbetegedések
nél is sikerrel alkalmazzák a methotrexatot 
(MTX), mely jó  antirheumaticumnak bizo
nyult. A szerzők utóbbi kezelésre használ
ták és nem észlelték hepatotoxicitását, 
viszont pneumonitist igen, ennek előfordu
lását 3,1—7,6%-ra becsülik. Korai felisme
rés és adequat kezelés mellett a prognózis 
kedvező. A mellékhatás kis dózisok inter- 
mittáló adására is bekövetkezhet. A kórkép 
spektruma az enyhe-átmeneti dyspnoetól, a 
progresszív — néha fatális — insufficienti- 
áig terjed. A  kezelés előtt készült rtg- 
felvétel és a légzésfunkciós adatok ismerete 
megkönnyíti a diagnózist, de a beteg figyel
meztetése is ajánlatos. Két rheumatoid 
arthritises esetükkel ismertetik a diagnózis
hoz jutást és a kezelést. A prodromális tü
netek: láz, hidegrázás, száraz köhögés, fo
kozódó dyspnoe, néha fejfájás. Tüdők felett 
finom crepitatio észlelhető, a rtg interstitia
lis árnyékoltságot, vagy gócos, konfluáló 
beszűrődést mutat: a bronchoalveolaris 
mosófolyadékból nem tenyészik ki patho-

gén mikroorganizmus. Miután betegeik 
corticoid kezelés alatt állottak, Pneumo
cystis carinii fertőzés eshetőségére gondol
va tüdőpunctióval kizárták ezt. A pneumo
nitis kezelése a bizonytalan és nem 
jellem ző leletek miatt empirikus: a MTX 
elvonása mellett O2 adásával, egyes ese
tekben művi lélegeztetéssel érték el a pneu
monitis gyógyulását. Corticosteroid adása 
meggyorsítja a gyógyulást. A halálozás 
1%-ra becsülhető, oka rendszerint a szu- 
perponálódott bakteriális fertőzés.

Ribiczey Sándor dr.

N em  szíveredetű tüdővizenyő intravascu
laris kontrasztanyag alkalmazása követ
keztében. Bouachour, G. és mtsai (Centre 
Hospitalier Regional et Universitaire, An
gers): Amer. J. Roentgenol., 1991,157, 255.

Intravascularis kontrasztanyag befecsken
dezés után ritka szövődmény a tüdővizenyő. 
Eddig úgy vélték, károsított szívműködés 
mellett a heveny volumen-túlterhelés kö
vetkeztében jön létre. A  szerzők 2 év alatt 
mintegy 12 000 esetben alkalmaztak intra
vascularis kontrasztanyagot, ezen anyagban 
3 esetben észleltek szövődményként heveny 
tüdővizenyőt biztosan nem szívműködési 
zavar talaján. Betegeik életkora 61—64 év, 
mindegyiknek kórelőzményében szerepel 
szívinfarktus. Az aktuális vizsgálat alsó 
végtagi arteriographia, vese-angiographia, 
illetve mesentericographia volt. Mindegyik 
esetben 60—120 ml Hexabrix befecskende
zése után percekkel súlyos légzési elégte
lenség alakult ki, mellkas röntgenfelvétel 
interstitialis-alveolaris vizenyőnek megfe
lelő képet mutatott. Szíveredetre gondol
tak, és természetesen azonnal intenzív 
osztályon vették kezelésbe a betegeket. 
Mindegyik esetben elvégezték a szívkatéte
res nyomásmérést, és a kapott értékek ki
zárták a vizenyő kardiális eredetének lehe
tőségét. Meghatározták az endotrachealis 
tubuson át leszívott hörgőváladék fehérje- 
tartalmát is, ami magas volt, megközelítette 
a szérumértékeket. Ezek szerint egyértel
műen az alveolaris permeabilitás kóros fo
kozódásáról volt szó. Érdekes, hogy mind
egyik beteg korábban már minden kelle
metlenség nélkül esett át intravascularis 
kontrasztanyaggal végzett vizsgálaton. A 
szövődmény oka feltehetően a tüdőkapillá
risok közvetlen toxikus károsodása a kont
rasztanyag hatására. Két betegük állapota 
napok alatt rendeződött, a harmadiknak 
légzése fokozatosan romlott, nosocomialis 
pneumonia alakult ki és a vizsgálat utáni 
33. napon meghalt.

Laczay András dr.

Súlyos végtagfejlődési rendellenességek a 
terhesség 56—66. napja között végzett 
chorion mintavétel után. Firth, H. V. és 
mtsai (Dept, of Med. Genet., Churchill 
Hosp. and Nuffield Dept, of Obstet. 
Gynec., John Radcliffe Maternity Hosp., 
Oxford, UK): Lancet, 1991, 337, 762.

Az úgynevezett oromandibularis végtag hy- 
pogenesis syndroma születéskori előfordu
lási gyakorisága 1/175 000. A kórkép az 
arckoponya fejlődési zavarait (mikrogna- 
thia, a lágy- és keményszájpad hypoplasiá- 
ja, mikroglossia), végtagredukciós rendel
lenességeket és az agy bizonyos fejlődési 
zavarát (pl: corpus callosum hiány) foglalja 
össze egy tünetegyüttessé azon az alapon, 
hogy állatkísérletek szerint a terhesség azo
nos idejében alakulnak ki, és közös, hypo- 
xiás eredetük feltételezhető.

A szerzők saját anyagukban az elmúlt 3 
évben 289 genetikai okból végzett chorion 
mintavétel (CVS) kapcsán 5 ilyen esetet re
gisztráltak. A vizsgálat mind az 5 esetben 
a terhesség 56—66. napja között történt. A 
kromoszóma vizsgálatok minden esetben 
normális kariotípust igazoltak.

Az irodalom áttekintése során ilyen eset
tel nem találkoztak, de feltűnő, hogy min
den regisztrált munkacsoport a vizsgálato
kat később, a terhesség 63—80. napja körül 
végezte.

A fentiek alapján nyilvánvaló, hogy oki 
összefüggés áll fenn a CVS ideje és a rend
ellenesség gyakorisága között. Úgy tűnik, 
hogy a CVS kapcsán sérül az embrió oxigén- 
ellátása és a fejlődési rendellenesség ennek 
következtében alakul ki. Felhívják a figyel
met erre, és kérik a többi genetikai munka- 
csoportot, hogy számoljanak be saját ha
sonló vagy eltérő tapasztalataikról.

Csákány M. György dr.

Kórházi fertőzés gyógyszerlopás miatt.
Szerkesztőségi közlemény. JAMA, 1991, 
265, 1021.

Az utóbbi években maga a kórház is egyre 
növekvő rizikót jelent a betegre nézve. A 
kórházi fertőzéseknek nagy a jelentősége, a 
beteget a jóllétén túlmenően anyagilag is 
érinti, de befolyásolja a kórház reputáció
ját, működési engedélyének kiterjedését, 
sőt a működési engedélyét is. A problé
mákhoz gyakran az alkalmazottak bűncse
lekményei vezetnek, pl. az orvosok, nővé
rek, gyógyszerészek és más kórházi 
alkalmazottak gyógyszerabúzusai. Igazá
ból nem lehet tudni, hogy manapság ez 
sokkal gyakoribb, vagy csak több kerül fel
derítésre, de valószínű, hogy mindkettő. A 
szerkesztő felhívja a figyelmet egy ilyen 
eset részletes leírására, ahol a gondos epi
demiológiai vizsgálat oldotta meg az ese
tet. A JAMA-ban (1991, 265, 981) Maki és 
mtsai írnak le egy Pseudomonas pickettii 
okozta kórházi járványt, mely amiatt kelet
kezett, hogy egy kórházi dolgozó narkoti
kumot lopott. A szerkesztő megjegyzi, 
hogy a leírás öt évvel az esetet követően je
lent meg, talán a jogi procedúra folyamata 
akadályozta a hamarabbi megjelenést. Vi
szont feltétlenül üdvözli a szerzők közlését 
(mivel ez nem szokásos), mindenki tanul
hat belőle.

Az eset ismertetésében a kórházi epide
miológiai technika működésének a leírása a 
lenyűgöző. Az epidemiológiai adatelemzés
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gyorsan kimutatta, hogy a ritka fertőzésben 
szenvedők mindegyike a megelőző 24 órá
ban műtétes beavatkozáson esett át, intravé
nás folyadékot, illetve gyógyszert kaptak, 
és a kezelést minden esetben a műtőben 
kezdték meg. Az esetelemzés kimutatta, 
hogy a fertőzöttek mindegyike fentanyl- 
citrátot kapott az infúziójában, és kimutat
ható volt, hogy a fertőzés felléptének a 
napján a fertőzöttek nagyobb mennyiségű 
fentanytl kaptak, mint az ugyanaznap mű- 
tött nem fertőzött betegek. Mindez azt je
lezte, hogy a gyógyszeroldat lehetett a fer
tőzött, valamint, hogy a gyógyszeroldat 
kevésbé hatékony lehetett a vártnál, mivel 
abból a betegek többet igényeltek fájdal
muk csillapítására. Azaz a gyógyszert hígí
tották.

A gyorsan generált ellenőrzési procedúra 
során napok alatt 4000 baktérium-tenyész
tési próbát végeztek, és a gyógyszergyárral 
a teljes gyártási sorukat ellenőriztették. A 
gyors adatgyűjtés, adatelemzés, epidemio
lógiai (mikrobiológiai) munka azonnali 
eredményre vezetett, a további fertőzéseket 
megelőzték. A fértőzésforrást felszámol
ták, a gyógyszert lopó személyt eltávolítot
ták. Az történt ugyanis, hogy a kórház köz
ponti gyógyszertárában, ahol a fentanylt 
különböző méretű fecskendőkbe szívják, 
majd onnan azokat nagyobb mennyiségben 
a műtőkbe szállítják, egy dolgozó több 30 
ml-es fecskendőből kevés gyógyszert ki
fecskendezett és desztillált vizet szívott a 
helyére. A gyógyszert lopó személy nem 
tudhatta, hogy a pótló desztillált víz éppen 
fertőzött. Valószínű, hogy a gyógyszerlo
pásra nem is derül fény, ha a desztillált víz 
nem olyan baktériummal fertőződik, amely 
abban is képes szaporodni és képes iatro- 
gén fertőzést okozni.

A szerkesztő megjegyzi, hogy az eset, a 
gyógyszerlopás felderítésénél „szerencse” 
volt, hogy a gyógyszert helyettesítő víz fer
tőzött volt, és főleg, hogy Pseudomonas 
pickettiivel, ami köztudottan kontaminál 
folyadékokat, így a forrást könnyebb volt 
keresni. Sokkal nehezebb lett volna a hely
zet, ha E. coli vagy egyéb igen elterjedt pa- 
togén okozza a kórházi járványt. Ez eset
ben a lopás sokáig felderítetlen maradhatott 
volna.

Az esetet nagyon komoly értékelés kö
vette, ugyanis hasonló séma alapján 
könnyen előfordulhatnak hasonló lopási 
esetek. Az értékelés szerint a fecskendők
ből a fentanyl 10% -a hiányzott. Vajon egy 
aneszteziológus észreveszi-e azt, hogy a 
gyógyszer hatáserőssége ennyivel csök
kent? Azaz, hogy rövidebb idő múlva je
lentkezik a betegnél a fájdalom ismét, vagy 
hogy kevéssel de több gyógyszert kell ada
golni a betegeknek, mint ahogy az egyéb
ként általában szokásos a fájdalommentes
ség eléréséhez. A szerkesztő kollégái 
szerint ez nem valószínű, mivel a betegek 
egyéni érzékenysége, illetve toleranciája a 
fájdalomra nagyon változó.

A szerkesztő hangsúlyozza a laborok sze
repét (a hirtelen nagy mennyiségű pontos 
munka végzésének a lehetőségét). Fontos a 
gyógyszerszintek monitorizálásának a lehe

tősége a betegek és vizsgálat esetén a dol
gozók szérumában és vizeletében. Az ere
deti cikk szerzői az alkoholszondáztatás 
analógiájára megengedhetőnek tartják az 
egészségügyi dolgozók randomszerű, köte
lező ellenőrzését, hogy vérükben, vizele
tükben gyógyszer kimutatható-e. Ezt azon
ban sokan ellenzik. A szerkesztő is 
célszerűnek tartja az időnkénti randomsze
rű ellenőrzést. Nem elég a kvalitatív kimu
tatás, valamint a módszernek specifikusnak 
és nagy érzékenységűnek kell lennie. Meg
jegyzi azonban a szerkesztő, hogy a folya
matos rutin ellenőrzés, hacsak nem egysze
rű a vizsgálat, nem praktikus. Ezért 
szükséges törekedni új gyógyszermonitori- 
zálási lehetőségek kidolgozására, talán ak
kor majd a hasonló esetek megelőzhetőek 
lesznek. Addig viszont a kórházi epidemio
lógiai vizsgálatok hozhatnak eredményt. 
(Becslések szerint az egészségügyi dolgo
zók 2—3%-a gyógyszerdependens az 
USA-ban).

[Ref.: Az idézett cikk: Maki és mtsai, JA
MA, 1991, 256, 981, a fenti szerkesztőségi 
cikkben referált eset bakteriológiai, statisz
tikai és klinikai kórlefolyási adatait, a 
gyógyszerek, oldatok analízisét és a kórhá
zifertőzés oknyomozásának menetét részle
teiben, számos táblázatban szemlélteti és 
írja le.]

Varga Mihály dr.

SUGÁRBIOLÓGIA

Cézium-137 koncentrációja betegekben 
Skócia nyugati szigetem. Isles, C. G. és 
mtsai Br. med. J., 1991, 302, 1568.

A szerzők a cézium-137 és cézium-134 kon
centrációt határozták meg 413 magas vér
nyomás miatt kezelésük alatt álló betegük 
szervezetében, vizeletében, táplálékukban 
és a helyi növényzetben, amelyet a szemé
lyek fogyasztottak. Eredményeik szerint a 
nyugati szigetekről származó betegeik szer
vezetében a cézium-137 koncentrációja öt
ször nagyobb volt, mint a Glasgow környé
kieké, vagy Skócia egyéb részein élőké, 
azaz az előbbiek átlaga 2,54 Bq/gramm ká
lium, az utóbbiaknál 0,7 Bq/gramm káli
um. A szigetlakok, akik főleg tejet és birka
húst, ritkábban halat fogyasztanak, 
vizeletében szintén magasabb volt mind a 
cézium-137, mind a cézium-134, mint a 
Glasgow környékieké (0,013—2,1 Bq/liter 
vs. 0,004—0,336 Bq/liter).

A szerzők megállapítják, hogy a szigetla
kok szervezetének magasabb cézium-137 
koncentrációja valószínűleg a helyi tejből 
és bárányhúsból származik. Mindazonáltal 
a radioaktivitás értékei nem magasabbak, 
mint az ajánlott biztonsági határértékek. A 
cézium-134 jelenléte arra utal, hogy a 
szennyezés forrásai a nukleáris fűtőanyag 
újrafeldolgozását végző ipari központok.

Köteles György dr.

A radon és az egészség Bowie, C. Bowie,
S. H. U.: Lancet, 1991, 337, 409.

A szerzők áttekintő közleményükben infor
mációt szolgáltatnak a radon fizikájáról és 
környezeti jelenlétéről, továbbá az emberi 
szervezetbe kerülő radon élettani, sugárbi
ológiai, epidemiológiai vonatkozásairól, 
valamint a radon belégzéséből származó 
egészségkárosítás — tüdőrák — kockázatá
ról. Következtetéseikben vitatják, hogy a 
lakóépületek levegőjében lévő radon bom
lástermékek jelentősen hozzájárulnának a 
tüdőrák gyakoriságához. Véleményük sze
rint igen kevés információ áll rendelkezésre 
a magas radontartalmú területek pontos 
geológiai azonosításáról, az épületen belüli 
radon mennyiségét meghatározó tényezők
ről a múltban és jelenleg, a radon szerve
zetbe való felszívódásáról, ebbeni megosz
lásáról, kiválasztásáról, az alfa-részecskék 
karcinogén hatásáról, a tüdősejtek szerepé
ről. A radon bomlástermékek és más 
szennyező együttes hatásáról szintén nem 
tartják kielégítőnek a rendelkezésre álló 
epidemiológiai adatokat. Úgy vélik, hogy a 
radonnal kapcsolatos kutatások, ezen belül 
a lakóépületekben talált alacsony dózisú 
sugárzási szintek és hatásaik tanulmányo
zása választ adhatnak olyan fontos kérdé
sekre, mint a sugárzás „stimuláló” hatása, 
az alfa-részecskék szerepe és biológiai ha
tékonysága a tüdőrák keletkezésében.

Köteles György dr.

DIETÉTIKA

Húsfogyasztás és serum cholesterinszint.
Bodenmann, A. és mtsai (Abt. Sozial- u. 
Präventivmedizin, Univ. Basel): Dtsch. 
med. Wschr., 1991, 116, 1089.

Számos vizsgálat igazolta, hogy a vegetári
ánusok se. cholesterin koncentrációja ala
csonyabb, mint a nem vegetáriánusoké. A 
vegetáriánusok coronaria szívbetegség ha
lálozása is kevesebb. A lactovegetáriánus 
étrend telített zsírsavakban és cholesterin- 
ben szegény, telített zsírsavakban, ballaszt
anyagokban gazdag.

A húsfogyasztás és cholesterinszint 
összefüggését vizsgáló tanulmányok több
sége a vegetáriánus étrenddel történt össze
hasonlításon, vagy rövid kísérleti megfi
gyelésen alapul. A szerzők 25—74 éves 
svájci városi lakosok (252 férfi, 281 nő) 
reprezentatív vizsgálatát végezték el. Mér
ték a testtömeg indexet, a cholesterin, 
HDL-, VDL-cholesterin koncentrációt, a 
vizsgálat előtti 24 óra és az átlagos heten
kénti hús- és élvezetiszer-fogyasztásról kér
dőíves módszerrel tájékozódtak. Informá
lódtak a vizsgálati személyek szociális 
helyzetéről, iskolázottsági színvonaláról.

Normális (5,2 mmol/1 alatti) se. choles- 
terinszintet csak a 25—34 éves nőkön ész
leltek. A vizsgáltak 60%-a többször, átla
gosan hetente 4 X fogyasztott húst és kol
bászfélét, 12%-a ritkán, s mindössze 7 volt
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vegetáriánus. A férfiak több húst ettek, mint 
a nők. A se. cholesterin tartalom a húsfo
gyasztás mértékével párhuzamosan növeke
dett, a fokozódás nőkön kifejezettebb volt, 
mint férfiakon (átlag koncentráció 6,63, ill.
6,29 mmol/1). A hetente egyszer húst fo
gyasztók se. cholesterin tartalma alacsonyabb 
volt, mint a többször evőké (nőknél 5,33, fér
fiaknál 5,66 mmol/1).

A kevés húst evők alkoholt is ritkábban fo
gyasztottak, testtömeg index számuk alacso
nyabb volt. A dohányzási szokásokban az 
egyes csoportok között nem volt különbség. 
A húsfogyasztáson kívül a se. cholesterint be
folyásoló egyéb tényezőket (életkor, élvezeti 
szerek, szociális helyzet) figyelembe vették. 
A HDL-cholesterinszint és a húsfogyasztás 
között nem találtak párhuzamot. Összefüggés 
mutatkozott, az egyéb befolyásoló tényezők 
figyelembevételével, a hús mennyisége és a 
se. cholesterinszint között.

A táplálék telített zsírsavainak 42%-a, a 
cholesterin 43%-a hús eredetű. A  se. Choles
terin koncentrációt növelő hatás a hús fajtájá
tól és elkészítésének módjától is függ. A szer
zők ajánlása szerint indokolt a húsfogyasztás 
mérséklése, mivel a se. cholesterinszint 
5%-os csökkenése a coronaria szívbetegség 
gyakoriságát 10%-kai mérsékli.

Holländer Erzsébet dr.

Kalcium-fogyasztás és a csonttömeg: az 
evidencia mennyiségi áttekintése. Cum- 
ming, R. G. (Univ. Sydney): Calcif. Tissue 
Int., 1990, 47, 194. '

A témával foglalkozó 37 közleményt — 
amely 49 tanulmányt foglal magába — me- 
taanalízis segítségével tekintette át a szerző.

A posztmenopauzában lévő nőkön — külö
nösen ha a kiindulási kalciumértékük ala
csony — a kalciumfelvétel kifejezetten csök
kenti a csonttömeg vesztést. A 
keresztmetszeti vizsgálatok csekély, de követ
kezetesen pozitív kapcsolatot mutatnak a kal
ciumfelvétel és a csonttömeg között, különö
sen a menopauza előtt. A tanulmányok 
minősége azonban gyakran gyenge, és ez za- 
vaija a levonható következtetések értékét.

Apor Péter dr.

GASTROEN TEROLOGIA

A duodenalis fekély hármas gyógyszer
kombinációs kezelése (ranitidin, antibio
tikum, bizmut). Graham, D. Y. és mtsai 
(Baylor Coll. Med. Houston, Texas): Ann. 
Int. Med., 1991, 115, 266.

A Helicobacter pylori (HP) és a nyombélfe- 
kély összefüggését valószínűsíti, hogy a 
kórokozó idült nyombélfekélyben csaknem 
mindig igazolható, a HP eliminálása a re- 
lapsusok gyakoriságát csökkenti.

A szerzők H2 receptor antagonista és ad
ditív gyógyszerek hatását vizsgálták duode
nalis ulcusban. A fekély aktivitását endo- 
scopiával állapították meg. A therapiás

kísérletbe vont személyek fekélyátmérője leg
alább 5 mm volt. A pylorus fekélyét a duode
num ulcusával egyezően kezelték. A gyógy
szerek adagolása előtt, majd a kezelés 2 ., 4 ., 
8, 12. és 16. hetében, ill. a gyógyulás bekö
vetkeztéig (reepithelisatio) követték a betegek 
állapotát. Randomizált módszer szerint 52 
beteg napi 300 mg ranitidint, 53 a ranitidin 
mellett 2 hétig napi 4 x  500 mg tetracyclint, 
3 X 150 mg metronidazolt és 2 X 2 tbl, vagy 
3 x 1 +  éjszakára 2 tbl bismut subsalicylat 
tartalmú Pepto-Bismol, ül. De-Nol tbl-t ka
pott (150, ill. 108 mg bismut/tbl). Néhány be
teg nem steroid gyulladásgátló gyógyszerét 
tovább szedte, más gyógyszert nem alkal
maztak.

A  HP-t urease, immunabszorbens mód
szerrel, valamint a szövetmintából tenyész
téssel mutatták ki. A demográfiailag homo
gén betegcsoportok közül a hármas 
kombinációval kezelt betegeken a fekély 
gyógyulása szignifikánsan gyorsabb volt. 
A 2 cm-nél nagyobb átmérőjű fekélyek 
mindkét csoportban lassan, átlagosan 12 
hét alatt gyógyultak, 8 héten belüli reepi
thelisatio nem fordult elő.

Tizenöt, különféle, nem steroid gyulla
dásgátló szert szedő beteg fekélye mindkét 
therapiás módszer mellett átlagosan 4 hét 
alatt gyógyult. Egy óriás fekély a hármas 
gyógyszerkombináció ellenére 16 hét után 
is perzisztált, s csak a gyógyszer elhagyása 
után 4 héttel sikerült megszüntetni.

Az 53 hármas gyógyszerkombinációs ke
zelésben részesülő közül 51 esetben igazoló
dott a HP infekció. Közülük 43 betegen sike
rült a HP-t kiküszöbölni, 2 beteg nem követte 
a therapiás javaslatot, 6 eredménye ismeret
len. Valamennyi csak ranitidinnel kezelt be
teg a kísérlet kezdetén HP pozitív volt, s an
nak befejezése után is pozitív maradt. A 
hármas kombinációs kezelés alatt enyhe mel
lékhatásokat észleltek: 11 betegen hányingert, 
hányást, hasmenést, melyek a kezelés folyta
tását egy kivéteüel nem akadályozták.

A HP infekció kezelése a fekély gyógyu
lását gyorsította. Feltételezik, hogy a kom
binált kezelés nem csak baktericid hatása 
következtében előnyös. Az alkalmazott biz- 
mutkészítmény nem kolloidális, bizonyí
tottan antiulcerogen bizmutsó. A bismut 
subsalicylat antiulcerogen hatását kísérle
tek nem igazolták. A hármas kombináció
nak nincs hatása az antrum működésére 
sem. A szerzők eredményei mégis a HP in
fekció szuppressziójának kedvező hatását 
igazolták a hyperszekrécióval járó nyom- 
bélfekély gyógyulásában. A folyamatosan 
nem steroid gyulladásgátló szereket szedők 
fekélyei rezisztensebbek, recidívára hajla
mosak, gyógyulásuk a kétféle kezelési eljá
rással nem különbözött.

Holländer Erzsébet dr.

A felnőttkori coeliakia alacsony maligni- 
tású intraepithelialis T-lymphocytás 
lym phoma lenne? Wright, D. H. és mtsai 
(Dept. Pathol., Southampton Gen. Hosp. 
Southampton): Lancet, 1991, /, 1373.

A T-sejtes lymphoma enteralis megnyilvá
nulása malabsorptiót okoz. A szerzők felté
telezik, hogy a felnőttkori coeliakia az 
alacsony malignitású lymphoma egyik for
mája. Mások is észlelték a coeliakia lym- 
phadenopathiával való társulását, a bélben 
lymphoid sejtes hyperplasiát. A kórképet a 
bél malignus histiocytosisának is nevezték, 
amely fekélyes jejunitisben nyilvánul meg. 
A malabsorptio a gyulladás következmé
nye. Újabban a betegség elnevezésére az 
enteropathiához társuló T-sejtes lymphoma 
megjelölést használják.

A szerzők 59 éves férfibeteg esetét is
mertetik, akin ulcerativ jejunitis kíséreté
ben malabsorptiót, intraepithelialis 
lymphocytosist, a lymphocyták cytogeneti- 
kai abnormitását találták. A klinikai tüne
tek fogyás, éjszakai izzadás, boka-oedema, 
enyhe hepato-splenomegalia voltak. Hyp- 
albuminaemiát, rtg-vizsgálattal és a laparo- 
tomia során a vékonybelek dilatatióját, a 
bélfal megvastagodását észlelték. A mesen- 
terialis nyirokcsomó szövettani vizsgálata 
reaktív elváltozást jelzett. A beteg állapota 
tovább romlott, ezért ismételt laparotomiá- 
ra került sor, a kóros jejunum szakaszt eltá
volították. A műtét után polychemotherapi- 
át kezdtek, iv. és jejunostomián át táplálták 
a beteget. A diéta glutenmentes volt.

A műtéti készítményben szövettanilag 
boholy atrophiát, a crypták hyperplasiáját, 
intraepithelialis lymphocytosist láttak. 
Hathónapos glutenmentes diéta után meg
ismételték a jejunum biopsziát. A boholy- 
szerkezet normalizálódott, a lymphocyták 
száma csökkent. Az immunhisztokémiai 
vizsgálattal kevés intraepithelialis T-lym- 
phocyta antigénnel szemben pozitív sejtet 
észleltek. A cytogenetikai vizsgálat 4 im
munglobulin gént (2 könnyű-, 2 nehézlánc - 
termelő) igazolt. A karyotípus elemzés 
valószínűleg a 9 chromosomából származó 
rendellenes chromosomát derített ki.

A felnőttkori coeliakia diagnózisát a glu
tenmentes diéta jó hatása, majd annak elha
gyását követően a relapsus alátámasztotta. 
Malignus lymphoma egyéb tüneteit a bete
gen nem észlelték. A lymphocyták kóros 
immun pheno- és karyotípusa, proliferáci- 
ója azonban lymphomára utalt.

Swinson 235 coeliakiás beteg között 
133-ban észlelt lymphomát. A betegek át
lagéletkora 53 év volt. A panaszok kezdete 
és a diagnózis között átlagosan 7,3 év telt 
el. Glutenmentes diétával a betegek 
69%-án mutatkozott javulás. E megfigyelé
sek is a felnőttkori coeliakia és az intestina
lis lymphoma kapcsolatára utalnak. A glu
tenmentes étrend lymphomát megelőző 
hatásáról nincs adat.

Holländer Erzsébet dr.

A bél primer lymphomái. Szerkesztőségi 
közlemény. Lancet, 1991, /, 1384.

A primer lymphomák (PL) a bél daganatai 
között 1—2% gyakoriságúak. A felnőttkori 
coeliakia és az alacsony malignitású T-
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sejtes lymphoma kapcsolatával a lap ugyan
ezen számának másik közleménye fog
lalkozik.

A PL-ák két csoportját különböztetik 
meg: a B-sejtes PL-hoz sorolják a vékony
bél immunproliferativ betegségét, a malig
nus lymphomatosus polyposist és a 
Burkitt-szerű lymphomát, a másik csoport 
a T-sejtes lymphoma. Az elmúlt években a 
morphologiai beosztás helyett az immun 
phenotypus szerinti osztályozás hódított te
ret, amely a B- és T-sejtes lymphomák anti
gén sajátosságait veszi figyelembe.

Hall további alcsoportokat képez a ma- 
lignitás alacsony, vagy magas foka szerint. 
Hangsúlyozza a B-sejtes PL polymorphis- 
musát, a T-sejtes lymphoma klasszifikáció- 
jának megtartását támogatja. Az alacsony 
malignitású, polymorph B-sejtes PL-t a 
mucosa lymphoid szövetéből származtatja, 
megkérdőjelezi az enteropathiához társuló 
PL létezését.

Az alacsony malignitású B-sejtes PL a 
Peyer plaque marginális zónájának infiltrá- 
ciójával kezdődik, nodularis szerkezetű, 
gyakran nem ismerik föl. A magas maligni
tású PL-t sokmagvú, cytosolikus immun
globulint termelő pleomorph sejtek alkot
ják. A két elváltozás kombinálódhat, fiatal 
betegeken is előfordulhat alacsony maligni
tású PL.

Az immunproliferativ bélbetegséget 
1962-ben írták le. Gyakrabban, de nem ki
zárólagosan mediterrán, közel-keleti bete
geken figyelték meg. A kórkép gyereke
ken, fiatal felnőtteken fordul elő. A 
malabsorption kívül alfa-1 nehézláncú pa- 
raproteinek találhatók a serumban, vizelet
ben és a vékonybél nedvben. A vékonybél 
nyálkahártyát IgA-t szecernáló B- 
lymphocyták, plasmasejtek és immuno- 
blastok infiltrálják.

Multiplex lymphomatosus polyposisban 
a centrocytás B-lymphoid sejtek nemcsak a 
bélben, hanem extragastrointestinalisan is 
megtalálhatók.

A bél leggyakoribb PL-ja az enteropathi- 
ákhoz társuló T-sejtes lymphoma. Klinikai- 
lag malabsorptióban és fekélyes jejunitis- 
ben nyilvánul meg. A szövettani ismérveket 
Wright közleménye foglalja össze.

Az intestinalis PL-ák kezelési tapasztala
tai hiányosak. A kórjóslat a betegség stádi
umának, a tumor nagyságának és a szöveti 
képnek a függvénye. A diagnózis és a stádi
um meghatározása többnyire laparotomiá- 
val történik. A vérzés és perforatio elle
nére a nagy malignitású PL-ban és lympho
matosus polyposisban chemotherapiát 
ajánlanak.

A gyomor PL-ja gyakoribb mint a bélé. 
A daganat rendszerint alacsony malignitású 
és endoscopos ellenőrzést igényel. Mások 

a korai szakban radio- és chemotherapiát 
alkalmaznak, ill. vannak akik minden eset
ben sebészi megoldást tartanak szüksé
gesnek.

A jövő feladata olyan immunológiai mar
kerek kidolgozása, mely az intestinalis PL 
transzformációját jelzi. A  sebészi, chemo-, 
ill. radiotherapia és az immunmodulans 
anyagok hatásosságának összehasonlítására

prospektiv vizsgálatok szükségesek. Az an
tigén receptorok kifejlesztésétől a PL-ák 
pontosabb csoportosítása várható.

Holländer Erzsébet dr.

Pancreas-pseudocysták percutan dréne
zése. Kamel, F. és mtsai (Univ.-Klinik für 
Radiodiagnostik Wien): Fortschr. Rönt- 
genstr., 1991, 155, 242.

35 betegben végzett 48 pancreas-cysta per
cutan drénezés eredményéről számolnak 
be. 11 betegnek két cystája volt. A cysták át
mérője 4 és 16 cm között volt. Többnyire 
Seldinger szerinti, ritkábban trokár- 
technikát alkalmaztak CT vagy ultrahang
célzással. A behatolás legtöbbször trans- 
peritonealis irányból történt, ritkábban vá
lasztották a transhepatikus, transgastrikus 
vagy retroperitonealis utat a bal ventralis 
pararenalis téren át, de előfordult transduo- 
denalis behatolás is. A 35 betegből 25-ben 
az együlésben végzett drénezés gyógyulást 
eredményezett. A további 10 esetben a pse
udocysta újratelődése miatt az ismételt be
avatkozás kettőben járt jó  eredménnyel, a 
többiben műtétre került sor, hétben belső, 
egyben külső sebészi drénezést végeztek. A 
nyolc műtött beteg közül is egyben ismét 
pseudocysta kialakulását észlelték az ellen
őrző ultrahangvizsgálatok során. Az észle
lési idő átlag 29 hónap volt 3 hónap és 5 év 
szélső értékekkel. Sonographiával 12 eset
ben mutattak ki összeköttetést a pseudocys
ta és a ductus pancreaticus között, ezekben 
a drént hosszabb ideig kellett benthagyni, 
átlag 25,6 napon át, szemben a nem kom
munikáló esetek 16,8 napos átlagával. A 48 
percutan beavatkozás során 9 esetben ész
leltek szövődményt, de emiatt csak egy 
esetben kellett műtétet végezni. Ez esetben 
transgastrikus drénezés után lépett fel ki
adós vérzés a bursa omentalisba és a has
üregbe, amit a 2 óra múlva elvégzett 
hematoma-kitakarítás és cysto-jejunostomia 
megoldott.

Ismertetett saját tapasztalataik és az iro
dalom hasonló adatai alapján úgy vélik, 
hogy a percutan módszernek az eddiginél 
nagyobb helye kell legyen a pancreas pseu- 
docysták kezelésében. Ennek javallatát 
azonban mindig együtt kell mérlegelni a 
beteg kezelőorvosával, valamennyi szem
pont figyelembevételével.

Laczay András dr.

Pseudoaneurysma képződéssel járó 
pancreatitis, egy probléma az intervenci
ós radiológus számára. Lee, M. J. és mtsai 
(Massachusetts General Hospital, Boston): 
Amer. J. Roentgenol., 1991, 156, 97.

A  sebészi irodalom bőven foglalkozott a 
pancreatitis talaján kialakuló pseudoaneu- 
rysmákkal. Ugyanakkor a radiológiai iro
dalom ezt a kérdést meglehetősen mosto
hán kezelte, holott pancreatitis esetekben 
végzett arteriographiák alapján pseudoane-

urysma 10% körüli előfordulásáról számol
tak be másfél évtizede. A szerzők 63 éves 
nőbeteg esetét ismertetik. ERCP után fel
lobbant heveny pancretitise sepsishez veze
tett, mely konzervatív módszerekkel nem 
volt befolyásolható. Műtét a beteg a rossz 
általános állapota miatt nem jöhetett szóba. 
CT vizsgálat heveny veseelégtelenség miatt 
kontrasztanyag nélkül történt, és a pancre- 
asfej területén tályogra utaló hypodens te
rületet mutatott. Ennek CT irányítással 
percutan drénezését akarták elvégezni, de a 
drénen keresztül lüktető artériás vérzést 
kaptak. A drénen át kotnrasztanyagot fecs
kendeztek be, így kimutatták, hogy az a. 
hepatica és az a. mesenterica superior ágai
ból táplált pseudoaneurysmáról van szó. A 
drénen át adott thrombogen anyag a vérzést 
átmenetileg megszüntette. Két hét múlva a 
vérzés újra megindult, arteriographia során 
megkísérelt mindennemű embolizálási kí
sérlet eredménytelen volt, és a beteg meg
halt. A pancreas percutan drénezésének 
ez komoly veszélye. A szövődmény meg
előzésére ki kell zárni előtte az aneurys- 
mát, erre alkalmas az angiographián kívül 
a kevésbé invazív kontrasztfokozásos CT és 
a Doppler-ultrahangvizsgálat. Egyszerű 
ultrahangvizsgálat félrevezető lehet, mert 
fibrotikus környezetben az aneurysma eset
leg nem pulzál.

Laczay András dr.

Invertált vastagbél-diverticulum: kettős 
kontraszt irrigoscopia lelete 6 esetben.
Glick, S. N. (Hahnemann University Hos
pital, Philadelphia): Amer. J. Roentgenol., 
1991, 156, 961.

A vastagbél diverticulum és polypus jelleg
zetes képének elkülönítése irrigoscopiá- 
nál könnyű feladat. Néha azonban a diver
ticulum invertálódik, befordul a bél 
lumenébe, és a kettős kontrasztos képen te- 
lődési kiesésként ábrázolódik. Ilyen esetről 
a szerző a radiológiai szakirodalomban 
csak két leírást talált. Ez azonban feltehető
en nem tükrözi a tényleges gyakoriságot, 
mert saját anyagában egy év alatt hat ilyen 
eset fordult elő. Mindegyik beteg okkult 
vérzés miatt került irrigoscopiára. Egy volt 
27 éves férfi, a többi 65—72 éves között, 
négy nő, egy férfi. Mindegyiknek több vas
tagbél diverticuluma volt. Az invertált di
verticulum ötben a colon asdendens distalis 
felében volt, egyben a transversum distalis 
részén. A kettős kontraszt felvételeken öt
ben 1,5—2 cm méretű sessilis polypusra 
utaló elváltozást láttak, egyben pedig éles- 
kontúrú intraluminalis kiesést. Négyben 
centrálisán fekélyt utánzó kis köldökszerű 
bemélyedés ábrázolódott, egyben bizony
talan báriumfolt a kiesésen belül, amit ele
inte meszesedésnek véltek. Három esetben 
coloscopia történt, ez nem tudta tisztázni a 
kórismét. Ha az irrigoscopia közben továb
bi levegőbefűvást alkalmaznak, a diverticu
lum inversiója megszűnhet, és a sessilis 
polypra emlékeztető kiesés helyén megje
lenik a diverticulum. Ha ez nem sikerül,
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akkor a képletben lévő centrális köldöksze
rű behúzódás kelthet gyanút, és ismételt ir- 
rigoscopia tisztázhatja a kórismét. Az irri- 
goscopiás kép helyes érelmezése a beteget 
felesleges colonoscopiától, sőt műtéttől 
mentheti meg.

Laczay András dr.

A hasnyálmirigy és a gyomor-béltraktus 
neuroendokrin tumorai. Höring, E ., Ga- 
isberg, U. v. (Med. Kiin., Krankenh. 
Stuttgart-Bad Cannstatt): Dtsch. med. 
Wschr., 1991, 116, 1197.

A neuroendokrin tumorok (net) ritkák, de 
gyakran életveszélyes kórképet okoznak, 
melyekre differenciáldiagnosztikai szem
pontból mindenképpen gondolni kell. A 
net-t a mikroszkópos képen kívül a neuro
endokrin markerek (neuronspecifikus eno- 
lase, chromogranin A, synaptophysin) jel
lemzik. Különböző hormonokat termel
nek, de egyértelmű szerológiai diagnózisuk 
nincs, az alfa-HCG és a PP (pancreatikus 
polypeptid) jelentősége az utóbbi években 
fokozódott.

A gastrinomára a Zollinger—Ellison- 
syndroma (tankönyvekben súlyos, nehezen 
befolyásolható, nagy, szokatlan lokalizáció- 
jú fekélyek), a gyakorlatban néha csak sú
lyos reflux-oesophagitis, hasmenés, stea
torrhoea jellemzők. Az elváltozás 75 %-ban 
sporadikusan, 25 %-ban a MEN—I (mul
tiplex endokrin neoplasia) részeként lép 
fel, ekkor hypophysis- és mellékpajzsmi
rigy-, illetve szigetsejt-tumor is keresendő, 
s a beteg családtagjai is ki vizsgálandók. 
Jellemző a hypergastrinaemia, melynek 
egyéb differenciáldiagnosztikai okai is le
hetnek (G-sejt hyperfunkció, ulcus, gyógy
szerhatás stb.). A diagnosztikában az UH, 
CT és angiographia szenzitivitása 60% kö
rüli, a vena portae kanülálása és intraope- 
ratív sonographia javítanak az eredmé
nyeken.

Az insulinomára a Whipple-triász (ideg- 
rendszeri tünetekkel járó, rohamokban je
lentkező rosszullét, mely glukóz adására 
szűnik, s a hypoglykaemia kimutatható) 
jellemző. Előfordul fokozott étvágy és hí
zás is. Diagnosztikájában az éheztetés és az 
insulinszint ezzel párhuzamos vizsgálata, 
illetve a calcium-stimulatiós teszt alkal
mazható. Külső insulin-túladagolás a C- 
peptid szint vizsgálatával zárható ki. Loka
lizálásában CT, UH, angiographia, szelek
tív vérmintavétel mellett az exploratív lapa- 
rotomia és intraoperativ sonographia mind 
nagyobb jelentőségű.

A carcinoid a leggyakoribb net, mely a 
serotoninon kívül más biogén aminokat 
(brady- és tachykininek) is termel. Jellem
zői a flush, a hasmenés, hasi fájdalom, fo
gyás, a jobb kamra endocardialis fibrosisa, 
asthma, ileus és arthralgiák. Típusos tüne
tei gyakran csak májáttétes esetekben lép
nek fel, sok lokalizációban a tumor klinika- 
ilag néma, de az ileum-carcinoid 4 4 %-ban 
ad tünetet. Diagnosztikájában a diéta utáni
5-hydroxiindolecetsav meghatározás (vize

letből) vezet, a biogén aminok serumszint- 
jének meghatározása főleg felső gastroin
testinalis lokalizációban hasznos. A 
lokalizálás szokásos módszerein kívül gast- 
roenterológiai kivizsgálás, MIBG-(meta- 
jódbenylguanidin)-szcintigráfia végzendő.

A ritka net-ek (vipoma, somatostatino- 
ma, glucagonoma, ACTHoma, GHRHo- 
ma, PPoma) a termelt anyagoknak megfe
lelő tüneteket, vagy bőrgyógyászati 
eltéréseket produkálnak. Mivel a hasmenés 
gyakori tünetük, tartós diarrhoea esetén 
gondolni kell rájuk.

A net-ek kezelésében a sebészi eltávolítás 
(esetleg a metastasisokresectiója), artériás 
embolisatio, cytostaticumok (fluorouracil, 
streptozotocin, doxorubicin, dacarbazin), 
illetve ezek kombinálása, játszanak szere
pet. Az interferonok és a somatostatin- 
analógok újabb, s kevesebb mellékhatással 
járó terápiát jelentenek; a betegek megfele
lő tüneti ellátása is biztosítandó.

Pikó Béla dr.

Intramuralis és intraperitonealis vérzés 
duodenalis fekély következtében. Radin,
D. R. (L. A. County-USC Medical Center, 
Los Angeles): Amer. J. Roentgenol., 1991, 
157, 45.

A nyombélfekély ismert szövődményei a 
penetratio, perforatio, gyomorürülés aka
dályozása, vérzés a lumenbe. A szerző két 
rendkívül ritka szövődményről számol be. 
Egy 47 éves alkoholista férfibeteg ismételt 
pancreatitisek után nyombélfekély miatt ré
szesült kezelésben, melynek abbahagyása 
után újra jelentkező fájdalmai miatt került 
intézetbe. CT vizsgálat tág gyomrot talált, 
a duodenumot nagy intramuralis véröm
leny nyomta össze, kis mennyiségű vér volt 
a jobb retroperitoneumban is. Konzervatív 
kezelésre állapota javult. Gyomor röntgen- 
vizsgálat a duodenumfal dissectiójára utaló 
képet mutatott, endoscopia a fekéllyel való 
összefüggést igazolta. Későbbi ellenőrző 
vizsgálatok a vérömleny felszívódását mu
tatták. Másik betegük 67 éves, szintén alko
holista, hasi fájdalom és hányás miatt ke
rült felvételre, alacsony hematokrit 
értékkel, okkult vérzéssel. CT vizsgálat a 
duodenum mellett laterálisán nagy véröm
lenyt mutatott, vér volt a hasüregben és a 
bursa omentalisban is. Angiographia nor
mális viszonyokat talált. A vérömleny fer
tőzött volt, emiatt percutan drénezték. A 
drénen keresztül végzett kontrasztanyagos 
feltöltés igazolta a nyombélfekéllyel való 
összefüggést. Hasonló esetekben elsősor
ban trauma, vérzéses pancreatitis, fokozott 
vérzékenység a gyakoribb kóroki tényezők. 
A számos ritkább ok között kell ezek sze
rint számon tartani a nyombélfekélyt is. Az 
oki összefüggés felismerése a ritka esetek
ben gyakorlati jelentőségű, mert konzerva
tív kezeléstől eredmény várható.

Laczay András dr.

A nem elzáródásos bélischaemia diag
nosztikájának és kezelésének jelenlegi ál
lása. Schindler, G., Bruch, H.-R (Chirur
gische Universitätsklinik Würzburg): 
Fortschr. Röntgenstr., 1991, 155, 123.

A szívműködés elégtelensége vagy shock 
miatt csökkenő vérnyomás a szimpatikus 
rendszer aktiválásával érszűkületet okoz a 
mesenterialis területen. Ezt tovább fokoz
hatja a jószándékkal alkalmazott digitalis, 
adrenalin, ergotamin, diuretikum vagy di
alysis. Következmény a bélfali sejtek hypo- 
xiája, enzimfelszabadulás a nyálkahártya
sejtekből, majd progressio esetén a bél 
elhalása, perforatio, peritonitis, sepsis. 
Időben történt felismerés esetén sikerülhet 
e circulus vitiosus megszakítása.

A szerzők 10 év alatt 42 ilyen beteget ész
leltek a kórlefolyás különböző szakaszá
ban. 32 esetben volt szükség laparotomiá- 
ra, ami nyolcban már perforatiót talált. 
Összesen 18 beteg halt meg, közülük 13 
sepsisben. Egyre gyakrabban végeztek an- 
giographiát, a DSA technikát alkalmasnak 
találták a kórlefolyás stádiumának megha
tározására. Az első stádiumban a perifériás 
mesenterialis artériaágak szűkülete domi
nál az árkádok helyenkénti megszakadásá
val, a másodikban szűk artériák és arterio- 
lák mellett még van bélfali parenchyma- 
festődés és vénás telődés, a harmadikban a 
mesenterialis vénák már nem ábrázolód
nak, a negyedikben már a bélfal parenchy- 
más festődése is hiányzik. A DSA alapján 
felállított kórisme lehetővé teszi a célzott 
konzervatív kezelést szelektíven a mesente
rialis artériába adagolt prostaglandinnal. 
Ily módon 10 beteget sikerült megmenteni
ük a további bajoktól. A prostaglandin ha
tása kontroll DSA vizsgálattal jól követhe
tő. Ha a bélkeringés nem javul, 
irreverzibilis bélfalkárosodásra kell gon
dolni és elkerülhetetlen a laparotomia. Ha 
a prostaglandinra bekövetkező javulást ké- 
sőbbb újra az állapot romlása követi, 
ugyancsak műtét indokolt.

Laczay András dr.

A flatus-képzó'dés vizsgálata egészsége
seken. Tomlin, J. és mtsai (Subdepart
ment of Human Gastrointestinal Physio
logy and Nutrition, Royal Hallamshire 
Hospital, Sheffield, Anglia): Gut, 1991, 
32, 665.

A legtöbb emberben a flatulentia nem okoz 
különösebb problémát; ugyanakkor van
nak, akik az orvost azzal keresik fel, hogy 
excessiv flatulentiáról s az ezzel kapcsola
tos súlyos fájdalmakról és puffadásról szá
molnak be. Többen közülük valóban sok 
gázt produkálnak s emiatt diétás rendszabá
lyokkal próbálnak panaszaikon enyhíteni, 
míg mások esetében a háttérben a hasi dis
tensio vagy abnormis gáz-transit miatti fo
kozott érzékenység áll. Tekintve, hogy e 
problémákkal eddig kevesen foglalkoztak, 
a szerzők e kérdéseket kívánták tisztázni.
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Az egyértelmű, hogy a rectumon át kiü
rülő gáznak 4 fő összetevője van: a) levegő, 
mely az étkezés és/vagy folyadékfogyasztás 
során kerül be, vagy akár ettől függetlenül, 
b) CO2 — átlagban napi 68 ml — mely a 
gyomorsav +  a lúgos szekrétumok, illetve 
az étel kölcsönhatásából keletkezik, c) 
ugyanakkor a H — 361 ml —, valamint a 
CH4 — és részben a CO2 is — a vastagbél
ben a bakteriális fermentatio következmé
nye, d) valamint a véráramból a béllumen
be diffundáló gázok: N—-213 ml/24 óra.

A szerzők vizsgálataikat 10 fiatal, egész
séges egyénen végezték (nemi megoszlás
1 : 1), akik normál étrenden voltak, melybe 
be volt iktatva 200 g főtt paradicsomos bab 
is. A fiatust 24 órán át műanyag tasakokba 
gyűjtötték, 9 mm átmérőjű és 65 cm hosszú 
műanyag cső segítségével, melyből 4 cm- 
nyi volt a rectumban. 6 egyén a vizsgálat 
előtti 2 napon át rostmentes étrendet fo
gyasztott. Eredmények. A 24 óra alatti 
összgázmennyiség 476—1491 ml volt (kö
zépérték: 705 ml). A nappali gázmennyisé
get — ennek átlaga 574 ml volt — elosztva 
a flatulentiák számával (ez átlagban 8 volt), 
megkapták az egy flatulentiára eső gáz- 
mennyiséget, mely 33—125 ml-nek bizo
nyult (90 ml-es átlaggal). Nem találtak 
összefüggést a 24 órás gázmennyiség, vala
mint az étrend energia-, rost- és zsírtartal
ma között, továbbá az összgázmennyiség, a 
flatulentiák száma és az ébrenlét ideje, va
lamint a nemek között sem. A zömmel je
lenlevő H és CO2 mennyisége egyénenként 
különböző volt; a H az esetek felében az 
összgázmennyiség nagyobbik felét tette ki. 
CH4-ürítést 3 egyénben tudtak kimutatni.
2 estben az ürített gázban a N dominált, de 
átlagos részesedése csak 33%-os volt. Ami 
a napszakokat illeti, hárman reggel, ugyan
annyian délután, míg 1—1 egyén este, illet
ve éjjel produkálta a legtöbb gázt; a leg
többször az éjszakai gázürítés szignifikán
san kevesebb volt, mint a nappali. Emellett 
általában étkezéseket követően nőtt meg a 
gázürítés (gastrocolikus reflex). Folyé
kony, polysacchardiát nem tartalmazó ét
renden általában V3-ra csökkent az ürített 
gáz mennyisége, miután legtöbbször nem 
keletkeztek fermentatiós gázok (H, CO2) s 
csökkentek a flatulentiás epizódok is. 
Emellett legtöbbször megszűnt a H-ürítés 
és szignifikánsan csökkent a CO2 és 
CHt-produkció is. Megemlítendő, hogy 
négyen e koszton is változatlan mennyiségű 
gázt ürítettek.

Major László dr.

Colitis pseudomembranosa ultrahangje
lei. Downey, D. B. és mtsai (Toronto Gene
ral Hospital, Toronto): Radiology, 1991, 
180, 61.

A colitis pseudomembranosa antibiotikus 
kezelés következtében kialakuló kórkép. 
Az antibiotikumok megváltoztatják a bél
flórát, elszaporodik a Clostridium difficile, 
melynek enterotoxinja okozza a súlyos, né
ha halálos végű hasmenéssel járó kórképet.

A kórisme felállítható a jellegzetes endo- 
scopos kép vagy a székletből kimutatható 
enterotoxin alapján. Megfelelő konzervatív 
kezelés általában jó eredménnyel jár. A kli
nikai kép nem jellegzetes, hasi görcs, vizes 
hasmenés, láz, leukocytosis, hypoalbumi- 
nemia és hypovolemia áll előtérben. A be
tegek gyakran kerülnek emiatt hasi ultra
hangvizsgálatra, mely önmagában ugyan 
nem elegendő a pontos kórisme felállításá
hoz, de annak gyanúját felvetheti.

A szerzők 13 esetről számolnak be. 
Mindegyik beteg a vizsgálatot megelőző 5 
héten belül széles spektrumú antibiotikus 
kezelésben részesült különböző okokból. 
Közülük 8-nak már az antibiotikus kezelés 
alatt jelentkeztek colitises panaszai, a töb
binek csak később, akár 23 nap múlva. Ult
rahangvizsgálatnál feltűnő volt a vastagbél 
falának teljes hosszában való durva meg- 
vastagodása. Széles, közepes echogenitású, 
heterogén kötegként ábrázolódon, melyet 
keskeny echoszegény réteg határolt a kör
nyezet felé. Kórbonctani készítményekkel 
összehasonlítva kiderült, hogy a széles bel
ső réteg a durván vizenyős nyálkahártyának 
és submucosának felel meg, az echosze
gény széli réteg pedig a muscularis propria. 
Az esetek nagyobb részében a vastagbél lu
mené a vizenyős nyálkahártyán belül nem is 
volt elkülöníthető. Ha a lumen gáz és egyéb 
tartalma révén elhatárolódik, a kép különö
sen jól érzékelhető.

[Ref.: Ugyanezen folyóirat előző cikke a 
colitis pseudomembranosa CT diagnoszti
kájával foglalkozik 26  eset alapján.]

Laczay András dr.

A beteg által eló'idézett vastagbélvérzés.
McIntyre, A. S., Kamm, M. A. (Depart
ment of Gastroenterology, St. Mark’s Hos
pital, London): J. Roy. Soc. Med., 1990, 
83, 465.

A vashiányos anaemia kóreredetének vizs
gálata gastrointestinalis aetiologia esetén 
gyakran nehéz feladat, ezért a legkülönbö
zőbb radiológiai és endoscopos vizsgálat 
elvégzésével is ez nemegyszer felderítetlen 
marad. Ilyenkor segíthet a radioaktív 
vörösvértest-scan elvégzése. A szerzők ese
tében e vizsgálat megtévesztő eredményhez 
vezetett.

35 éves nőbetegük visszatérő vashiányos 
vérszegénységének eredete is gastrointesti- 
nalisnak látszott. Egy évtizeden át akár 5,0 
g/dl-ig is süllyedt haemoglobin szintje, s 
ehhez a székletben okkult vérzés is tár
sult. Ugyanakkor haematemesise, melae- 
nája vagy rendellenes mensese nem volt. 
Kórelőzményében súlyos hasi fájdalmak 
miatti, negatív eredménnyel járó laparoto- 
mia, majd ezt követően cholecystectomia 
szerepel. Emellett psychiatriai megbetege
dései is voltak: anorexia nervosa, narkoti- 
cum abusus, valamint feltehetően sajátke
z ű ig  előidézett rectum-trauma, sőt, suicid 
szándékú arteria brachialis sérülés. Ugyan
akkor az összes laboratóriumi, endosco
pos, sőt bél-angiographiás vizsgálat sem

mutatott kórosat, kivéve az anaemiáját 
kísérő következetes okkult vérzést a szék
letben, valamint, az újabb laparotomia so
rán a vékonybélben talált bizonytalan kór
eredetű vért. Ekkor haemoglobin szintje
9,8 g/dl volt, vasszintje 4 /rniol/l, teljes vas
kötő kapacitása pedig 60 /mnol/1. Ezután 12 
nap alatt haemoglobin-értéke 4,0 g/dl-re 
csökkent; az ekkor elvégzett radioaktív 
technetiummal jelzett pyrophosphatot tar
talmazó vörösvértest-scan vizsgálat 3 órás 
eredménye ugyan negatív volt, azonban 19 
óra múlva a coecumban és a felszálló vas
tagbélben radioaktivitást lehetett kimutat
ni. 22 nap múlva haemoglobin szintje még 
mindig 4,6 g/dl volt, jóllehet közben a be
teg 10 egység vért kapott, de a vérfesték- 
szint a következő napokban sem haladta 
meg a 6,5 g/dl-es értéket annak ellenére, 
hogy most sem volt melaenája. Ekkor a be
teg bal karfájdalmakat jelzett, melyeknek 
hátterébenaz arteria axillaris arterioveno
sus közlekedésű aneurysmája állt, melyet 
műtéttel rendeztek.

Ezután sikerült kideríteniük, hogy a be
teg barátjától tűt és szalmaszálat kapott: 
előbbit a fenti artériába szúrva, abból vért 
csapolt, melyet a szalmaszálon keresztül 
elfogyasztott. A szerzőknek erről a scan- 
vizsgálat idején — mely eljárással kb. 5 ml- 
nyi vért lehet detektálni az emésztőcsator
nában — nem volt tudomásuk.

A vér az étkezést követő éhezési szakban 
gyűlt össze a terminalis ileumban. A szer
zőknek tehát végül sikerült a különös aetio- 
logiát bizonyítaniuk.

Major László dr.

TRANSFUSIO

A hepatitis-C-vírus mérése és jellem zése 
vérkészítményekben, haemophiliások-
ban és kábítószerezőkben. Simmonds, P. 
és mtsai (Dept. Med. Microbiology, Univ. 
of Edinburgh., U. K.): Lancet, 1990, 336, 
1469.

A közelmúltban bevezetett anti-HCV (C tí
pusú hepatitis vírus) vizsgálatok segítségé
vel bizonyítani lehetett, hogy ez a vírus a 
kórokozója a nem-A—nem-B hepatitisek 
jelentős részének. Mivel azonban az ellen
anyagok megjelenése hosszabb idővel, sok
szor csak egy évvel a fertőződés után követ
kezik be, az ellenanyag vizsgálattal nem 
lehet minden HCV fertőzöttet kiszűrni. Ez 
a vizsgálat nem ad egyértelmű választ arra 
vonatkozóan sem, hogy a vizsgált egyének 
fertőzőképesek-e. Ebből a megfontolásból 
kiindulva a szerzők a HCV-vírusnak megfe
lelő RNS szekvenciákat határozták meg 
idegen vérrel gyakran exponált egyének
ben, ill. egyes vérkészítményekben. A 
puszta kimutatáson túlmenően az RNS 
mennyiségét is meghatározták, és vizsgál
ták a kimutatott RNS szerkezetét abból a 
célból, hogy a különböző egyénekben, ill. 
készítményekben talált RNS-eket össze 
tudják hasonlítani. Ezeket a méréseket az 
igen érzékeny polimeráz láncreakció
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(PCR) módszerével végezték el. Párhuza
mosan mérték az anti-HCV ellenanyagok 
titerét is az Ortho EIA eljárás segítségével.

27 iv. kábítószerező és 21 haemophiliás 
beteg szérumában, ill. különböző vérké
szítményekben (5-fajta V m -as faktor, 
1-fajta IX-es faktorkészítmény, iv. IgG és 
plazma preparátumok) végezték el a fenti 
vizsgálatokat. Anti-HCV-t 13 kábítószere
zőben és 12 haemophiliás betegben mutat
tak ki. HCV—RNS szekvenciát 7 kábító
szerezőben találtak (mind a 7 mintában 
jelen volt az ellenanyag is). A haemophiliá- 
sok közül 11 anti-HCV pozitív és 4 anti- 
HCV negatív mintában lehetett HCV— 
RNS szekvenciát mérni. Szoros összefüg
gést találtak a haemophiliásokban a 
HCV—RNS és az anti-HIV pozitivitás kö
zött: mind a 11 vizsgált anti-HIV pozitív, de 
csak 4/10 anti-HIV negatív haemophiliás- 
ban lehetett HCV—RNS szekvenciát ki
mutatni.

A HCV—RNS nagy mennyiségben 
(105—106 kópia/ml) volt jelen a betegek vé
rében. Nagyon érdekes különbségeket kap
tak a különböző típusú Vffl-as faktor pre
parátumok HCV—RNS tartalmában: míg 
minden kereskedelmi készítményben jelen 
volt a vírus RNS, azokban a preparátumok
ban, amelyeket önkéntes véradók plazmá
jából állítottak elő, még érzékenyített mód
szerrel sem lehetett egy esetben sem 
HCV—RNS szekvenciát kimutatni. A 
szekvencia-analízis alapján megállapítot
ták, hogy az RNS egyik típusa elsősorban 
a kábítószerezők, egy másik típus viszont 
elsősorban egy adott, Skóciában előállított 
VIII-as faktor készítmény által megfertő
zött haemophiliások vérében volt megtalál
ható. Az importált kereskedelmi VIII-as 
faktor készítményekben egy harmadik típu
sú HCV—RNS szekvencia volt jelen.

A kapott eredményekből filogenetikai, a 
vírus térbeli és időbeli változásaira vonat
kozó következtetések vonhatók le, amelyek 
validitásának ellenőrzése azonban ma még 
nem lehetséges.

Füst György dr.

Szűrővizsgálatban negatívnak talált do
norvérek vizsgálata 1-es típusú humán 
immunodeficiencia vírusfertőzésre, ke
vert sejtekkel végzett tenyésztés és DNS  
amplifikáció segítségével. Busch, M. P. és 
mtsai (University of California, San Fran
cisco): New. Engl. J. Med., 1991, 325, 1.

A HIV-ellenanyag kimutatásán alapuló szű
rővizsgálat igen jelentősen lecsökkentette a 
transzfúzióval vagy vérkészítmény kezelés
sel átvitt HIV-fertőzés, és így a transzfúziós 
AIDS kockázatát. Néhány megfigyelés 
azonban arra mutat, hogy az átvitel veszé
lye, ha kismértékben is, de még ma is 
fennáll: 1. Nem zárható ki az, hogy a dono
rok egy kis százaléka éppen az ún. ablak 
periódusban megy vért adni, tehát akkor, 
amikor már megfertőződött ugyan, de a ke
ringésben kimutatható ellenanyaga még 
nincsen, 2. az irodalomban időnként fel
bukkannak olyan adatok, amelyek arra mu

tatnak, hogy a fertőzöttek egy részében ez 
az ablakperiódus hosszabb ideig, hónapo
kig, sőt akár évekig is eltarthat, ezeket a 
megfigyeléseket azonban több utánvizsgá- 
latban nem sikerült megerősíteni.

A HIV-ellenanyag negatív vérrel átvitt 
HIV-fertőzés ritkasága miatt nem könnyű 
olyan eljárást találni, amellyel az átviteli 
kockázat valószínűségét megbízhatóan 
megbecsülhetjük. Korábban erre az olyan 
véradók recipienseinek vizsgálatán alapul
tak elsősorban a becslések, akik két véra
dásuk között szeropozitívvá váltak. HIV- 
ellenanyag vizsgálatot végeztek e donorok
nak a szerokonverziót megelőző véradásai 
recipienseiben és az itt kapott szeropoziti- 
vitás gyakorisága alapján igyekeztek becs
lést adni a kockázatra. A becslés elég tág 
határok között mozgó értékeket (minden 
38 000. — minden 300 000. véregység le
het fertőző) adott. Egy másik megközelítés: 
sorozatvizsgálatokat végeztek szívműtött 
betegekben és megállapították, hogy 2 sze- 
rokonverzió következett be 80 630 véregy
ség transzfúziója után.

A szerzők új eljárást alkalmaztak a HIV- 
szeronegatív vérrel való HIV-átvitel kocká
zatának megbecslésére: 1987 óta folyama
tosan napi kb. 250 esetben egy extra alva- 
dásgátolt vérmintát vettek a teljes vér, ül. 
apheresis donoroktól.

A szűrővizsgálatban HIV-szeronegatív- 
nak talált vérmintákból szeparálták a limfo- 
citákat és monocitákat. Az egyedi donorok
tól nyert sejteket összekeverték, 50 donor 
sejtjeiből készítve egy keveréket. Ezekből a 
keverékekből végezték el ezután egyrészt a 
vírusizolálási kísérleteket, másrészt pedig 
a DNS vizsgálatot PCR (polymerase chain 
reaction) módszerrel végzett DNS amplifi
káció segítségével. A vírusizolálásra a stan
dard eljárást (PHA-stimulált normál — is
mételten és tartósan HIV-szeronegatívnak 
talált — donoroktól vett perifériás mono
nukleáris sejtekkel való együtt-tenyésztés) 
alkalmazták. A kultúrákban a vírusterme
lést a p24 antigén mérésével monitorizál- 
ták. A PCR vizsgálatra a reakciót szabályo
zó, a megsokszorozandó DNS szakasz 
hosszát kijelölő primerekként a HIV—1 gag 
génjéből származó SK38 és SK39 jelzésű 
szakaszokat használták.

1987. november 1-je és 1989. december
31-e között 101 314 nem-autológ véradás so
rán levett vérmintából kezdték el a vizsgá
latot. Ez az ebben az időszakban történt 
véradások 51,9%-át reprezentálta. Végül 
azonban csak 76 500 mintából történt meg 
a monoklonális sejtszeparálás, amelyekből 
1530 keverék készült. A tenyésztés 94 eset
ben bakteriális vagy gombafertőzés miatt 
sikertelen volt, 1436 esetben viszont sikere
sen végződött. Egyetlenegy keverékből le
hetett a HIV-et bizonyíthatóan izolálni. 
PCR vizsgálatra 873 keverék esetében ke
rült sor, itt is csak egyetlen keverék eseté
ben lehetett a HÍV DNS jelenlétét egyértel
műen bizonyítani, ez a keverék azonos volt 
azzal, amelynél az izolálás is sikeres ered
ménnyel zárult.

Összesítve tehát, 71 800 HIV-szeronega- 
tív véradás közül egyetlen esetben tudták

csak a HÍV infekciót igazolni. Ebből az 
adatból továbbszámolva, igen valószínűt
len, 0,03% az, hogy a pozitív keverékben 
egynél több HIV-fertőzött donor sejtjei let
tek volna jelen. Szeropozitív donorok sejt
keverékeiből végzett modellkísérlet segít
ségével megvizsgálták az általuk alkalma
zott módszerek érzékenységét. Ezekkel az 
értékekkel korrigálva az eredményeket, 
végső becslésük szerint annak a valószínű
ségek, hogy egy HIV-szeronegatív donor 
véréből akár izolálással, akár PRC-rel a 
HIV—1 kimutatható lenne 1 : 61 171 (a kon
fidencia érték felső határa 1 : 10 695).

A  szerzők által alkalmazott megközelítés 
megbízhatóbbnak tekinthető az eddig al
kalmazottaknál, hiszen a kimutatás igen ér
zékeny és specifikus eljárások segítségével 
történt. Az is tovább látszik növelni a becs
lés validitását, hogy a pozitivitás egy min
tában mindkét módszerrel párhuzamosan 
kimutatható volt. Érdekes módon ez a vizs
gálat azonos nagyságrendű becslésre veze
tett, mint a korábban említett, más eljárá
sokkal végzett, a szerokonverzió 
kimutatásán alapuló vizsgálatok.

[Ref.: Természetesen (és ezt a szerzők is 
hangsúlyozzák) a becslés a vizsgált idő
szakra és egy erősen HIV-fertőzött városra, 
San Franciscóra vonatkozik, ahol a dono
rok HTV-szeropozitivitási aránya 0,01%. 
Azokban az országokban, mint hazánkban 
is, ahol a HÍV prevalencia mind a lakos
ságban, mind a véradók között ennél lénye
gesen alacsonyabb, a szeronegatív vérekkel 
átvihető HIV-fertőzés kockázata is sokkal 
kisebb.]

Füst György dr.

A H T L V -I. és H T L V -II. infekció relatív 
prevalenciája USA véradók szérumában 
és a rizikótényezők. Lee, H. H. és mtsai 
(Dept 93B, Bldg R1A—3, Abbott Laborato
ries Diagnostic Division, North Chicago, 
Illinois 60064, USA): Lancet, 1991, 337, 
435.

A HTLV—I. lymphotrop vírus 2 különböző 
betegségeket okozhat: az aduit T-sejtes leu
kémiát (ATL) és egy neurológiai betegsé
get, amelyet a HTLV-vel összefüggő myelo- 
pathiának (HAM) vagy trópusi spastikus 
paraparesisnek (TSP) hívnak. Endémiás 
HTLV—I. infekciót Japánban, Afrikában 
és a Karib-szigetek térségében észleltek. 
Csak HTLV—II. típusú infekció ritkább 
előfordulású és malignus betegségekkel áll 
összefüggésben, a krónikus hajas sejtes 
leukémia atípusos formájával lehetséges 
egyik kapcsolata.

A  HTLV—I. és —II. bizonyos nagyrizi
kójú populációban prevalens, elsősorban 
az iv. drogélvezőknél. Az Amerikai Vörös- 
kereszt adatai szerint a szeropozitív véra
dók több mint felében az iv. drog használa
tát, mint rizikótényezőt regisztrálták. New  
Orleansban meglepően magas arányban ta
láltak HTLV—II. infektivitást a HTLV—I. 
szeropozitív iv. drogélvezők körében.
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Lényegesnek látszik a HTLV-infekciót 
megállapítani, sőt a H—TLV—I. és —II. tí
pust szétválasztani is. A továbbiakban a 
HTLV—I. és —II. típusú infekcióval össze
függő rizikófaktorok identifikálása a 
transzmisszió formáinak a jobb megértésé
hez vezethet.

Az USA-ban és Kanadában rutinszerűen 
tesztelik HTLV—I-re valamennyi teljes
véradást. Kiegészítő tesztek a Western biot 
és a radioimmunprecipitáció, amelyek csu
pán konfirmációs tesztek és nem tudják 
szétválasztani az I. és II. típusú vírust.

A jelen tanulmány egy nagyszabású, 
földrajzilag is szélesalapú vizsgálatokról 
számol be önkéntes USA véradók körében. 
HTLV—I. és —II. prevalenciát határoztak 
meg, és alkalmazták a módosított polime- 
ráze-láncreakciót (PCR) is. A rizikóténye
zőkről a véradó személyes közlése alapján 
tudhattak. A HIV—1 szeroprevalencia elő
fordulását ugyanazon a populáción belül 
határozták meg.

A szerzők 5 földrajzilag különböző cent
rumból származó, 480 000 önkéntes vér
adó HTLV—I. és —II. és HIV—1 antitest 
meghatározását végezték Abbott enzimim- 
munassay-val (ElA). Az ismételten reaktív 
mintákat Western biot és radioimmunpreci
pitáció segítségével konfirmációs tesztek
kel továbbvizsgálták. A konfirmált minták
ban a HTLV—I. és —II. típus
szétválasztása a PCR módosított változatá
val történt. A HIV—1 konfirmációt Abbott 
Western blottal végezték.

A rizikótényezők feltárásához a követke
ző adatokat gyűjtötték össze: kor, nem, 
rassz, földrajzi lokalizáció, intravénás 
kábítószer-használat, utazás HTLV—I. en
démiás területen, rövid orvosi anamnézis, 
transzfúziós anamnézis, a donor családjá
ban előforduló leukémia vagy neurológiai 
betegség.

Az eredményekben azt találták, hogy a 
HTLV—I./II. antitest előfordulása 3-szor 
gyakoribb volt (0,043%), mint a HIV—1 
antitesté (0,013%). 1985-ben a HIV—1 sze
roprevalencia 0,054% volt.

A 65 HTLV— I./n. szeropozitív donor 
közül a PCR-val 28 (48%) I. típusú és 34 
(52%) II. típusú HTLV-antitesttel rendel
kezett és 3 minta értékelhetetlen volt.

49 esetben végeztek felmérést a földrajzi 
származás alapján a szeropozitív véradók
nál és megállapíthatták, hogy 13 (87%) 
véradó, akiknél HTLV—I. szeroprevalenci- 
át igazoltak, saját maguk vagy szexuális 
partnerük HTLV—I. endémiás területről 
származtak. 17 (85%) HTLV—II. típusú 
szeropozitív egyén anamnézisében szere
pelt az iv. kábítószer, vagy a szexuális part
ner iv. drogélvező vagy endémiás területről 
származó volt. A HTLV—I./II. szeropoziti- 
vitás esetén szignifikáns az összefüggés a 
HTLV—I. típusú infekciónak a HTLV—I. 
endémiás régiókkal és a HTLV—II. típus
nak az intravénás kábítószer használatával 
(p <  0,001). 9 (18%) donor esetében isme
retlen volt a rizikófaktor.

A  HTLV—I. és —II. prevalencia a korral 
nőtt és a rasszok közül a négereken volt ma
gasabb a mértéke.

21 HTLV—II. szeropozitív donor eseté
ben végeztek kiegészítő haematologiai és 
immunológiai vizsgálatokat és csak mini
mális abnormalitásokat találtak.

A cél a jövőben egy, a PCR-nél egysze
rűbb és gyorsabb teszt kidolgozása a kétféle 
típusú HTLV infekció elválasztására. Más
részt tanácsolható az ismeretlen pathogene- 
zisű HTLV—II. infekció miatt a donorok 
anamnézisének és a rizikótényezőknek a 
feltárása.

Illés Margit dr.

Autolog vértransfusio választott ortho- 
paedia műtéteknél, de. Marco, D. és 
mtsai (Medizinische und Orthopaedische 
Abteilungen, Regionalspital Langenthal): 
Schweiz, med. Wschr., 1991, 121, 332.

Az igen körültekintő és részletes vértrans
fusio előtti vizsgálatok ellenére is fennáll
hatnak bizonyos kockázatok úgy mint az
előtt, noha jóval csekélyebb mértékben 
(immunológiai incompatibilitási reakciók, 
fertőzésátvitel, elsősorban posttransfusiós 
hepatitisek, HIV-fertőzés: „immunológiai 
ablak”). Ezen kockázatok késztették az or
vosokat az idegen vértransfusiók alternatí
váira (tartózkodó transfusiós gyakorlat, 
vagy a biztos és költségelőnyös autolog 
vértransfusio, avt.). Az avt. az intraopera- 
tív vérveszteség pótlására a beteg előre le
vett saját vérét alkalmazza a tervezett nagy 
orthopaediai, szív-, tüdő- és érsebészeti 
gyakorlatban.

Az avt. a felsorolt kockázatokat biztosan 
kizárja. A szerzők intézetükben 149 bete
güknél 145 avt.-t végeztek. A műtéti javal
latban főleg a csípőízület prothesis implan- 
tatiója szerepelt. A betegek átlagos életkora
68,5 év volt. 72 beteg 3,52 beteg 2 és 21 be
teg egy vérkonzervet tárolt. A 145 beteg kö
zül 70 esetben (48%) sikerült az intraope- 
ratív vérveszteséget teljes mértékben 
pótolni. 72 beteg közül, akik 3 saját vér- 
konzervvel rendelkeztek, 50 esetben (69 %) 
a vérveszteség idegen vér nélkül pótolható 
volt. Az autolog véradás semmi szövőd
ménnyel nem járt.

Az avt. kivitelezése egyszerű; az eljárás 
minden előre tervezett nagy műtéti beavat
kozás előtt megvalósítható.

ifj. Pastinszky István dr.

SPORTORVOSTAN

A nagy intenzitású eróedzés hatása az 
igen idős személyek izomzatára. Fiataro- 
ne, M. A. és mtsai (Tüfts Univ.): JAMA, 
1990, 263, 3029.

A biológiai öregedés, a betegségek halmo
zódása, az ülő életmód, a táplálkozási hiá
nyosság szerepet játszhat az időskorúak 
izomerejének csökkenésében, a (gyors) 
rostok atrófiájában. Az erőcsökkenés sze
repe az elesésekben nagy, így betegségi és 
halálozási rizikót jelent az idős korban.

Idősek otthona lakói közül került ki az a 
10 személy, akikből kilenc végigcsinálta a 8 
hetes, heti háromszor, edzésenként 3 x 8  
alkalommal a maximális térdkifeszítési erő 
80%-ával a tréningprogramot. Osteoporo- 
sisos törés (6 személy), hypertonia (4 fő), 
koronária-betegség (6 fő), osteoarthritis (7 
fő) volt a leggyakoribb diagnózis az átlago
san 90,2 (86—96) éves személyeken. A 3 
napos étkezéselemzés 1,3 g/kg fehérje és 
29,1 Kcal/kg energiafelvételt igazolt 
naponta.

A maximális térdextenziós erő 9,0 kg 
volt, 8 hét alatt 74%-kal nőtt folyamatosan, 
arányosan a CT-vel mért combizom arcá
val, amely 11,7%-kal nőtt egészében, míg a 
quadriceps-mező 14,5% növekedést muta
tott. A 6 méteres tandem-járás ideje javult 
(43-ról 30 mp-re) és a 6 méteres járásse
besség javult 14-ről 20 m/percre (tandem
járás: sarok a lábujjhegyekhez). Javult a 
felállás ideje a 43 cm magas székről, az 
egyik személy ezt nem is tudta elvégezni az 
edzés előtt.

Nem változott a tápláltsági fok (bőrre
dők, izotóp vízzel mért testtömeg, táplálék
felvétel). Az edzést abbahagyva, 4 hét alatt 
eltűntek az edzéshatások.

Eddig is alkalmaztak erőedzést 80 év 
alatti idős személyeken, s mint e közle
mény mutatja, kedvező, relatíve könnyen 
elérhető, mellékhatásmentes edzéshatáso
kat 96 éves korban is tapasztalhatunk. 
Nagy biológiai lehetőséget hagyunk ki
használatlanul, ha nem élünk e lehetőség
gel, amelyet a nagy ellenállású (Ref.: a ma
ximális erőkifejtést 10—30%-kai megkö
zelítő) erőedzés jelent.

[Ref.: A fittség fogalmába az ötvenes éve
ink után az erő is beletartozik, egyrészt 
mert bizonyos erő szükséges a mindennapi 
élethez, a mindennapi fiinkciók fenntartá
sához, a  háztartási balesetek elkerülésé
hez, másrészt az osteoporosis lényegesen 
csökkenthető, ám csak a nagy izomfeszülést 
igénylő, dinamikus igénybevétellel — így 
pl. úszással — nem védhető ki. A tanulmá
nyok igazolják, hogy pl. krónikus pulmona
lis elégtelenségben szenvedő betegek is 
mellékhatásmentesen tűrik a szupramaxi- 
mális, anaerob megterhelést (pl. 300 wat
tal kerékpározást) néhány másodpercig, ha 
az ismétlések között elegendő a pihenőidő, 
a teljesítőképesség pedig gyorsan javul. In
dokolatlan tabuk, oktalan inaktivitás is ne
hezíti az idősek életét.]

Apor Péter dr.

A nyúlékonyság szerepe a járás és futás 
gazdaságosságára. Gleim, G. W. és mtsai 
(Lenox Hill Hosp., New York): J. Orthop. 
Rés., 1990, 8, 814.

A mozgás biomechanikája határozza meg 
elsősorban annak energiaigényét. Ez mar
káns módon előtűnik pl. a protézisek hasz
nálatánál. Ha a váll és medence ellenirányú 
forgó mozgását pl. gipszeléssel megakadá
lyozzák, az energiaigény 10%-kai is nőhet, 
míg a skoliotikusok fűzője vagy műtétje ke
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véssé rontja a lokomóció aerob hatásfokát. 
Fenn majd Cavägna az izmok elasztikus 
energiatároló és -visszaadó képességét
25—40%-ra becsülte, az izom nyújthatósá- 
ga és a mozgás aerob hatásfoka között eddig 
mégsem vizsgálták a kapcsolatot.

A szerzők 100, 22—60 év közötti szemé
lyen 11 egyszerű, passzív izomnyúlékony- 
sági próbát alkalmaztak. Laza — normál — 
kötött értékelést végeztek. A csípőhajlítás, 
ad- és abdukció erejét mérték, és futószala
gon 27 m/perc különbözőséggel több járás- 
futás sebesség 3. és 4. percében mérték az 
oxigénfelvételt.

Az átlagos hajlékonysági index 1,1, vagy
is „normál” volt, a 38 nőé mínusz 1,7, 
vagyis ők hajlékonyabbak, az erejük kisebb 
volt. A steady state oxigénfelvétel minden 
sebességen azonos volt a két nembelieknél

az egy kg testtömeg egy m-re eljuttatására 
számítva. Legkevésbé gazdaságos a 134 
m/perc sebesség (5 mérföld per óra) aerob 
hatásfoka volt. E sebességnél az oxigén
igény és a hajlékonyság 0,433-as r-t adott, 
vagyis minél hajlékonyabb egy személy, 
annál kedvezőtlenebb hatásfokkal futott a 
fenti: 7 km/ó és 11 km/ó közötti sebesség- 
tartományban. A —5-ös hajlékonysági in
dexű (igen laza) személyeken egy kg testtö
meg egy m-re eljuttatásához 0,225 ml 
oxigén kellett, míg a +5-ös hajlékonyság 
(kötött izomzat) esetén ez az érték 0,201 
volt a 137—188 m/perc sebességtarto
mányban.

A magyarázat az lehet, hogy a feszes 
izom ha egyszer megnyúlik, több elasztikus 
energiát tud visszaadni a következő izomrö- 
vidülési fázisban. Lehet az is, hogy a váll

és csípő túlzott rotációját csökkenti a feszes 
izomzat.

[R ef: A vizsgált sebességtartomány a ko
cogok haladási sebességének felel meg. 
Tankönyvi adat, hogy a 6—8 km/ó tarto
mányban, a gyors járás és kocogás határán 
az aerob hatásfok kevéssé konstans érték, a 
haladási sebességből e tartományban nem 
szabad az oxigénigényre következtetni. A 
versenysport számára nagyon égető kérdés, 
hogy a sérülések megelőzésében biztosan 
nagyon fontos és a nálunk még nem eléggé 
(ki)használt izomnyújtás (stretching) vajon 
rontja-e az aerob hatásfokot a 20—36 km/ó 
sebességű ju tás vagy a 13—14 km/ó sebes
ségii versenygyaloglásban. A cikk által idé
zett egyetlen erre vonatkozó közlemény sze
rint nem.]

Apor Péter dr.

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK

A Zirc Városi Erzsébet Kórház-Rendelő
intézet pályázatot hirdet a belgyógyászati 
osztályon megüresedő orvosi állásra. Szak
orvosok, vagy közvetlenül szakvizsga előtt 
állók jelentkezését várjuk.

A  lakás és a bér megbeszélés tárgyát ké
pezik. Pályázatot a kórház orvos-igazgató
jához kell benyújtani.

Dr. Benke Attila 
orvos-igazgató

Az Ajkai Magyar Imre Kórház orvos
igazgatója pályázatot hirdet az alábbi 
osztályon lévő orvosi állások betöltésére:

— kórbonctan-kórszövettani osztály 1 fő
— ideggyógyászati 1 fő
— rehabilitációt — utókezelést — és

gondozást nyújtó fekvőbeteg-ellátási 
osztály 1 fő

Pályázhatnak szakvizsga előtt állók is. Bé
rezés kulcsszám szerint. Lakás megbeszé
lés tárgyát képezi.
Pályázathoz csatolni kell a 7/1987. (VI. 30.) 
EüM számú rendeletben meghatározott ok
mányokat. Pályázatot a Magyar Imre Kór
ház orvos igazgatójához kell benyújtani a 
megjelenéstől számított 30 napon belül.

Dr. Kttronya Pál 
orvos-igazgató

Városi Kórház-Rendelőintézet Mezőtúr, 
Kossuth u. 7—11. sz. 5400 — orvos
igazgatója — pályázatot hirdet, nyugdíjazás 
miatt megüresedett csecsemő és gyermek- 
osztály osztályvezető főorvosi állásra. Az 
állás azonnal elfoglalható.

Pályázati feltételek: szakorvosi képesítés, 
— megfelelő szakmai gyakorlat, — erköl
csi bizonyítvány.

Pályázati kérelem benyújtásának ideje a 
megjelenéstől számított 30 nap.

Dr. Ambrózy Péter 
orvos-igazgató

Iváncsa Község Polgármesteri Hivatala
— Iváncsa, Fő u. 3. — pályázatot hirdet 
körzeti orvosi munkakör betöltésére.

Pályázati feltételek: általános orvosi vagy 
belgyógyász szakképesítés, többéves szak
mai gyakorlat, készenléti és hétvégi ügyele
ti szolgálatban való részvétel.

Bérezés megegyezés szerint, szolgálati 
lakás biztosított.

A pályázatot a fenti címre a polgármes
terhez kell benyújtani a megjelenést követő 
8 napon belül.

Az állás 1992. május l-jével tölthető be.

Alics Andrea 
jegyző

ORVOSI MŰSZERKERESKEDELMI VÁLLALAT

M egrenM hető a z OMKER
II. Kereskedelmi osztályától 
Budapest Vili., Rezső u. 5-7. 
Tel.: 112-3000, 111-6249 
MtgvhM a HazOUKER 
budapesti és vidéki 
szaküzletehen.
TovibU ajánlataink:
Tenmo dgttáts him érók 
axHáris, oriis is  ratóáfc 
Uviteten, U nkái és kó/tiád 
akdmazásra 12darabos 
csopoftíobozban is.

Fogyasztói ára: 1810 Fi
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TABLETTA

J 200
HATÓANYAG

500 mg Aluminium-magnesium-carbonicum-hydroxyda-
tum.

HATÁS

A tabletta hatóanyaga új szervetlen molekulavegyület, 
amely gyors, tartós és előnyösen nagy savmegkötőképes
séggel rendelkezik. Endoszkópos vizsgálatok igazolták, 
hogy a tabletta a gyomorba jutva 1 percen belül szétesik, 
és részei rátapadnak a nyálkahártyaredőkre. A gyomor
nedv pH-ját nem emeli 5 fölé.
Szokásos adagolásnál nem okoz foszfát depléciós szind
rómát és nem emeli a szérum alumínium szintet sem. 
Vizsgálatok igazolták, hogy a hatóanyag nem szívódik fel. 
Megvonáskor rebound jelenség nem lép fel.

JAVALLATOK

Hyperaciditás, akut és krónikus gastritis, ulcus duodeni 
és ulcus ventriculi, gyomorégés.

ADAGOLÁS

Felnőtteknek: egyszeri adagja gyomorégés, vagy gyomor
fájdalom esetén 1-2 tabletta 1 órával étkezés után. Erős 
hypersecretiónál az adag 3 -4  tablettára is emelhető. Tar
tós kezelésre átlagos adagja 3 x 1 - 2  tabletta a főétkezés 
után 1 órával, szükség esetén a főétkezések közötti idő
szakban, ill. az esti lefekvés előtt további 1 -2  tabletta 
adható.
A tablettát a szájban való szétrágás után, vagy egészben 
kevés vízzel kell lenyelni.

MELLÉKHATÁS

Ritkán obstipatio, eructatio

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁS
Együttadása kerülendő

-  tetraciklinekkel (kelátot képez, mely az antibioti
kum-hatás csökkenését eredményezi)

-  vassókkal nátriumfluoriddal (felszívódásukat gá
tolja).

Az antacidumok számos gyógyszer felszívódását akadályoz
zák az abszorpció gátlásával, vagy a gyomornedv pH-jának 
módosításával, ezért az együtt adott gyógyszerek bevétele 
között legalább két órának kell eltelnie.

FIGYELMEZTETÉS

Vescfunkcio zavaroknál nagy adagban hosszú ideig tartó 
alkalmazasa kerülendő.

MEGJEGYZÉS
Vény nélkül is kiadható.

CSOMAGOLÁS

30 tabletta,

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR
Tiszavasvári



EGY LELEMÉNYES KÓRHÁZI SZERVEZET SZÁMÁRA!

Természetesen mi rendelkezésre állunk a 
rendszer bevezetése előtt és után. taná
csot adunk, analizálunk és tervezünk, 
gondoskodunk a szerelésről, oktatjuk az 
Önök személyzetét, kiértékeljük az Önök 
tapasztalatát a rendszerrel kapcsolatban.

Krankenhausberatungs- und 
-einrichtungsgesellschaft mbH
Westerburger Weg 9. D-2906 Wardenburg 
Tel.: 0049-4407-8995/8996 
Fax: 0049-4407-2242

A MEDI-SYSTEM koncepciója: Érezhetően növekszik az ápolószemélyzet 
tehermentesítése, így több idő marad a valóságos feladatok elvégzésére.
A MEDI-SYSTEM működése: A MEDI-SYSTEM szabványosított modul
elemekből felépített rendszer. Speciálisan a kórházi logikára szabott, és 
emellett ajánlja a szükséges Hardware-t, mint például a szállítóőrző tar
tályokat, mozgatható kocsikat, szekrényeket gazdag tartozékválasztékkal.
A rendszer egyes összetevői meglepően változékonyak, megengedik az 
Individualitás és Flexibilitás maximumát. Az építőelemek kompatíbilisek 
egymással és garantálják más gyártók hasonló termékeivel is a csere
szavatosságot, mert az Euro, illetve ISO szabványoknak felelnek meg.
A MEDI-SYSTEM segítségével végzett anyagkezelés különböző 
előnyei: ♦  flexibilis anyagkezelés 4  a helyszíni tárolási szükséglet minima
lizálása 4  az átfutási idők csökkentése 4  optimális ellenőrzése az anyagok 
be- és kimenetelének 4  a szavatossági idők nincsenek túllépve 4  a tároló- 
kapacitás optimálisan ki van használva.
Legyen Ön leleményesés használja Ön is a MEDI-SYSTEM-et!
Egy beruházás, amely hasznot hoz!

A MEDI-SYSTEM ajánlja a legkülönbözőbb kórházüzemi követel
ménynek megfelelő minden összetevőjét!
Bútorok: 4  helyszíni szekrények 4  regálrendszerek 4  munkabútorok 
4  irodabútorok Tartórendszer: 4  tartófalak 4  teleszkópsínek 4  gyógy
szernek Tároló- és szállítótartályok: 4  drótkosarak 4  műanyag
betétek (színes és transzparens kivitelben) 4  drótrészek Rendelőrend
szer: 4  etikettek (jelölőcédulák) 4  Barcode-Laeser 4  EDV (Hardware -  
Software) Szállítójárművek: 4  ápolókocsi 4  vizitkocsi 4  vérvételi 
kocsi 4  kötözőkocsi 4  regálkocsi.

ÍT D C ^ IH T M M ) —  A z  

á p o ló sz e m é ly z e t  van  
a b e teg ér t!

M agyarországon a teljes rendszert 
forgalmazza, alkalmazástechnikai 
tanácsokat ad a

Ném et-Magyar Kereskedelmi 
és Szolgáltató Kft.
H-1046 Budapest 
Külső Szilágyi u. 6.
Tel./Fax: 180-6569



KÖNYVISMERTETÉSEK

ABMF Karim, ER Laws Jr (eds): Glio
ma. Principles and Practice in Neuro- 
Oncology. Springer-Verlag, 1991. Ára: 198 
DM.

A könyv 20 fejezetben foglalja össze a be
nignus és malignus gliomák diagnosztiká
jával és kezelésével kapcsolatos legújabb 
lehetőségeket. A témában járatos európai, 
észak-amerikai és japán szakemberek tö
mören írnak a neuro-oncologiában szerzett 
tapasztalataikról.

A könyv első részében vázolják a glio
mák kezelésével járó nehézségeket. Külön 
felhívják a figyelmet, egy az általános on- 
cologiában elterjedt osztályozási rendszer
re (TNM klasszifikáció), melyet neuro- 
oncologiában nem alkalmaznak széles kör
ben. Itt azonban az N helyett (lymph nodal 
status) a G (histological grading) lenne az 
informatívabb.

Az egységes szövettani klasszifikáció 
fontosságának hangsúlyozása után a mo
dem diagnosztikai eljárások (CT, MRI) in
dikációs területének ismertetése követke
zik. A két módszert párhuzamosan 
alkalmazva egymás kiegészítői lehetnek az 
agydaganatok neuro-radiológiájában. Az 
MRI-t már rutinszerűen alkalmazzák a di
agnosztikában. A könyv több fejezetében 
említik a positron emissziós tomographot 
(PÉT), mellyel a gliomák metabolismusát, 
malignus transzformációját lehet nyomon 
követni.

A recidív daganatok, különös tekintettel 
a jóindulatúakra újabb problémát jelente
nek spontán vagy besugárzás hatására létre
jövő malignus transzformációjuk miatt is. 
Ezekben az esetekben a reoperációt és az 
azt követő besugárzást javasolják.

A hagyományos és széles körben elter
jedt irradiatiós therapia mellett az újabb 
radiotherapiás lehetőségeket is ismertetik. 
A daganatra leadott sugárdózis növelhető 
és a környező agyállomány sugárterhelése 
csökkenthető az interstitialis és sztereotaxiás 
besugárzással. Az előbbi során a tumorba 
vagy a tumorágyba helyeznek y sugárzó 
izotópot. Két fejezet foglalkozik a kezelés

hatásosságával egyrészt jóindulatú, más
részt kiújult rosszindulatú gliomák eseté
ben. A sztereotaxiás besugárzás során a 
CT-vel vagy MRI-vei meghatározott tumor, 
mint középpont körül forog a linearis acce
lerator a térben. A daganat így állandóan a 
linearis accelerator izocentrumában ma
rad. Ezzel a módszerrel a konvencionális 
besugárzással szemben rezisztens tumorok 
növekedése is jól befolyásolható.

A sugártherapia során, különösen a jóin
dulatú daganatok esetén, ahol a túlélés vi
szonylag hosszú, igen fontos a besugárzás 
központi idegrendszeri korai és késői mel
lékhatásának ismerete. Ennek elméleti és 
klinikai vonatkozásairól is szó esik.

Kevésbé elterjedt therapiás módszerek is 
említésre kerülnek, radiotherapia előtt al
kalmazott radiosensitiserek, szteroid hor
monok szerepe, boron-neutron capture the
rapia. Ezek klinikai eredményessége 
azonban nem teljesen meggyőző.

A gyermekkori agydaganatok során a 
supratentorialis, opticus, agytörzsi glio
mák sebészi, radio-, chemotherapiájáról és 
a gerincvelői tumorokról esik szó. Tekintet
tel a javuló technikai feltételekre nő a gyer
mekkori daganatok túlélési ideje, ezért fo
kozott figyelmet igényelnek a 
következményes neuro-endokrinológiai, 
intellektuális változások, illetve a másodla
gos daganatok megjelenése.

Fontos fejezet, melyről hasonló témájú 
könyvekben ritkán esik szó a jó- és rosszin
dulatú felnőttkori primer agydaganatok ke
zelését követő „életminőség” . A beteg által 
kitöltött és a könyvben javasolt kérdőív 
alapján bizonyosodhatunk meg afelől, hogy 
valóban gyógyítottunk-e vagy „csak” ke
zeltünk.

A jól illusztrált könyv a neuro-oncologia 
fontos területeit érintve foglalja össze a gli- 
omákkal kapcsolatos és ezen a területen 
dolgozók (neuro-pathologusok, neuro- 
radiológusok, neurológusok, idegsebé
szek) napi problémáit jelentő kérdéseket a 
tudomány mai állása szerint.

Sípos László dr.

Diedrich, Klaus: Neue Wege in Diagnos
tik und Therapie der Sterilität. Ferdinand 
Enke Verlag Stuttgart, 1990. (2. átdolgozott 
és kibővített kiadás.)

Az utóbbi évek kutatásainak eredménye
ként jelentősen bővült a meddőséggel fog
lalkozó nőgyógyász fegyvertára. Az eddig 
megoldhatatlannak tűnő esetek az in vitro 
fertilizáció, a mikrosebészeti technikák 
vagy az endokrinológia új módszereinek 
bevezetésével egyre többször kezelhetők.

Ez az ENKE kiadó által a „Nőgyógyász 
Könyvtára” című sorozatban megjelent 
könyv az utóbbi évek fejlődését mutatja be 
és integrálja a korábban használatos diag
nosztikai és terápiás módszerekkel. A 
könyv tizenöt fejezetre tagozódik és Died
rich professzor szerkesztésében a különbö
ző témákat a terület ismert szakemberei 
foglalják össze. Minden fejezetben rövid 
elméleti bevezető után az olvasó a minden
napi gyakorlatban használható kivizsgálási 
módszereket és kezelési útmutatókat talál. 
A fejezeteket ,,up-to-date” irodalomjegy
zék zárja le. 169 ábra és 67 táblázat gazda
gítja a kiadványt, köztük kivizsgálási pro
tokollok és terápiás sémák.

Számos olyan fejezet is helyet kapott, 
mely eddig nemigen volt fellelhető az ilyen 
összefoglaló jellegű monográfiákban; pél
dául a GnRH-agonistákkal, a különböző 
embryotranszfer technikákkal vagy a kör
nyezeti ártalmakkal foglalkozó részek. 
Több fejezet foglalkozik a petefészek disz- 
funkcióival és kezelésük új lehetőségeivel. 
Helyet kap egy mikrosebészettel foglalkozó 
rész, az emberi gaméták és embryók kryo- 
konzerválási lehetőségeit bemutató, vala
mint a meddőség immunológiai aspektusait 
tárgyaló fejezet is. Számomra külön örömet 
jelentett az ultrahang meddőségi vonatko
zásairól szóló fejezetet olvasni.

Összefoglalva: bátran ajánlhatom ezt a 
monográfiát a meddőséggel foglalkozó ha
zai szakemberek figyelmébe. Hozzásegít, 
hogy gyógyszerellátásunk bővülését és 
technikai lehetőségeink fejlődését ki
használva a kor színvonalának megfele
lően kezelhessük a nőgyógyászhoz for
duló nők mintegy egyötödét kitevő meddő 
betegeket.

Papp Zoltán dr.

A Magyar Fogorvosok Egyesülete Szájsebészeti Szekciója meghirdeti a „Ferenczi Erzsébet’’-ről elnevezett alapítvány pá
lyázatát.

A jutalomra az pályázhat, aki:
— a szájüregi és a fej-nyak daganatok gyógyításának elősegítése, az ilyen tárgyú nemzetközi elméleti és klinikai kutatások ered

ményeinek a hazai gyakorlatba történő átültetése és a hazai kutatások külföldi elismertetése érdekében többéves munkát fejtett ki,
— saját gyakorlati (sebészi) és elméleti munkája együtteséből származó eredményt mutat fel, továbbá
— ajutalom esedékességét megelőző két éven belül, nemzetközi kongresszuson a kitűzött célokkal szoros összefüggésben álló 

előadást tartott.
Pályázati határidő: 1992. május 31.
A pályázatokat dr. Orosz Mihály MFE főtitkár nevére (1085 Budapest, Mária u. 52.) kérjük beküldeni.
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Chemotherapeutic um
antiviraiis

HEVIZOS
kenőcs

Herpes vírusfertőzésekben al
kalmazható lokális készítmény. 
A kenőcs hatóanyaga a herpes
virus DNS szintézisébe avatko
zik be, ezáltal gátolja annak 
szaporodását. A felvitt dózis 
jelentős része a bőrben lokali- 
zálódik, a kezelés során általá
nos hatás nem tapasztalható.

Hatóanyag
80 mg 3-(2-dezoxi-ö-D-ribo- 
fu ranozil)-5-izopropil-uracil, 
10 g vízzel lemosható szuszpen- 
ziós kenőcsben.

Javallatok

Herpes simplex recidivans, 
herpes zoster és herpes proge
nitalis recidivans helyi kezelé
sére.

Ellenjavallat

Jelenleg nem ismeretes.

A lkalm azás

A beteg bőrfelületet naponta
3-5 alkalommal kell vékonyan 
bekenni. A kezelési idő tarta
ma 3-5 nap, amely kivételesen

az eset súlyosságától függően
6-12 napra emelhető.

M ellékhatás
Enyhe égő, átmeneti csípős ér
zés.

M egjegyzés

^  Csak vényre — egyszeri 
alkalommal — adható ki.

C som agolás
1 tubus (10 g)

Előállítja:

B  BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen
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 ^ Az egészségügyi alapellátásban, a jelenlegi körzeti, majd háziorvosok, ma

gánorvosok által használható szoftvertermék.

A szoftver moduláris felépítésű, nyitott, és ebből adódóan igény szerint bő
víthető.

A nyitottság azt jelenti, hogy az orvos — amennyiben erre igénye van — 
technológiaként is használhatja a terméket (igénye szerint „átdefiniálhatja” 
a képernyőn megjelenő információ struktúráját, saját szájíze szerint is ké
szíthet statisztikákat, felviheti saját receptúráját stb.).

Az alapkiépítés:

#  páciensek adat- és anamnézislapjainak nyilvántartása
#  kórlapvezetés, melyet beépített BNO-táblázat támogat
#  gondozási feladatok ellátása határidőnapló segítségével
#  keresőképtelenséggel összefüggő adminisztráció
#  statisztikai jelentések (betegforgalom, heti táppénzjelentés, morbiditás, 

kórfa) elvégzése
#  archiválás
#  nyomtatási lehetőségek

Az opcionális modulok:

#  kórlapvezetést támogató könyvtár jellegű elemek:
#  gyógyszerkönyvtár
#  saját összeállítású készítmények listája
#  labor-normálérték táblázatok
#  betegségek szerinti javasolt gondozási stratégiák
#  receptnyomtatási lehetőség
#  lehetőség az adatlap, anamnézislap és kórlap adatszerkezetének 

tetszőleges bővítésére egyéni kutatómunkák támogatása céljából
#  egyénileg összeállított feltételhalmaz szerinti statisztikák, elemzések 

készítése
#  számlakészítés az orvos tevékenysége alapján
#  12 elvezetéses EKG-berendezés és annak feldolgozása

A termék jellemzője, hogy kezelése számítástechnikai ismeretet nem igé
nyel, az asszisztensek néhány óra alatt autodidakta módon elsajátíthatják 
használatát.

1992-ben az első 20 megrendelőnk 80% árengedményt kap!!!

SÍ i n n o p o i n T
loifxitaüavi innovációi mrn qt

1135 Budapest, Szabolcs u. 43. *  140-8900/598 
1389 Budapest, Pf. 112. Fax: 122-0646



Pentaglobin®
Új lehetőség a SEPSIS terápiájában

Vírusinaktivált, intravénás, IgM-tartalmű immunglobulin

összetétel: 1 ml oldat tartalma: 50 mg fehérje^ melynek legalább 
95%-a humán immunglobulin (IgM 6 mg, IgA 6 mg, IgG 38 mg)
27,5 mg glucose monohydrat.
Javallat: 1. Súlyos bakteriális fertőzések terápiája egyidejű 
antibiotikum-kezeléssel:

— septikaemia, septicus shock korai fázisa
— koraszülöttek, újszülöttek sepsise
— gennyes agyhártyagyulladás

2. Immunglobulinsubstitutio immunsupprimált és súlyos secun- 
daer antitest-hiányos állapotokban.
Ellenjavallat: Ismert túlérzékenység humán immunglobu
linokra.
Mellékhatások: Az infusio adása alatt vagy után átmeneti 
hőmérséklet-emelkedés, bőrreakciók vagy szubjektív panaszok 
fölléphetnek. Ritkán anaphylaxiás reakciók is lehetségesek.

Gyógyszerkölcsönhatások: A Pentaglobin beadása után 3 hóna
pig élő vírusvakcina (mumps, morbilli, rubeola, sárgaláz) nem 
adható. Csecsemőknek calciumgluconáttal való együttadása ke
rülendő, mivel nemkívánatos reakciók léphetnek fel.

Adagolás: Sepsis kezelésére 5 ml/tskg/24 óra 3 egymást követő 
napon át, de a klinikai állapottól függően további adagolására is 
szükség lehet.
Kiszerelés: 10 és 20 ml-es ampulla, 50 és 100 ml-es infusio.
A megnövelt IgA- és különösen IgM-tartalom folytán a Pentaglo
bin a tiszta IgG-készítményekkel összehasonlítva jelentősen ma
gasabb antibakteriális és endo/exotoxin ellenes titerrel ren
delkezik.

A
Biotest

Pharma BIOTEST
Magyar Kereskedelmi Képviselet,

1124 Budapest, Dobsinai u. 6/8. 
Tel.-f fax: 156-16-97



HÍREK

A Miskolc Diósgyőri Kórház Szülészet- 
Nőgyógyászati Osztálya 1992. október 20-án 
Miskolcon a Tüdomány és Technika Házában 
,,Érzéstelenítés, fájdalomcsillapítás a szülészet- 
nőgyógyászatbarí' témakörből tudományos ülést 
rendez.
A tanácskozás f ő  témái :

1. Szülési fájdalomcsillapítás
2. Császármetszés érzéstelenítése
3. Ambuláns betegek anaesthesiája
4. Nőgyógyászati műtétek anaesthesiája
5. Postoperativ fájdalomcsillapítás
Elődási szándékot a pontos cím feltüntetésével 

1992. május 31-ig kérem jelezni az alábbi címre: 
Dr. Bárkái László osztályvezető főorvos 

Miskolc Diógyőri Kórház Szülészet-Nőgyógyá
szati Osztály
3520 Miskolc, Kórház u. 1.

Részletes tájékoztatót előzetes jelentkezés után 
küldünk.

Egészségügyi intézmények, vállalkozások ma
gánorvosok részére jogi szaktanácsadás, 
orvosi kft.-k, betéti társaságok alapítása, 
orvosok jogi képviselete peres eljárásban, szer
ződéskötés esetén jogi képviselet a Társadalom- 
biztosítási Főigazgatósággal.
384. sz. Jogtanácsosi Munkaközösség Ügyvédi 
Irodája
1107 Budapest, Somfa köz 10. I. em. 4. 15—18 
óráig (hétköznap), telefon: 177—8988 (egész 
nap).

A Balaton déli partján elő- és utószezonban 
(szeptember végétől a következő év májusáig) 
három üdülőszanatórium működik, amelyeknek 
gyógyszolgáltatásait az alábbiakban részle
tezzük:

1. Móló Üdülő-Szanatórium, 8600 Siófok, Pe
tőfi sétány 1.
Tel.: 84/12-244. Az intézményben mozgásszervi 
betegek, baleseti rehabilitáció, vibrációs ártal
makban szenvedők és érszűkületes betegek keze
lése történik.
Alkalmazott kezelésfájták: fizikoterápia, balneo
terápia, magnetoterápia, szénsavködkamra, 
fogyasztó- és roboráló kezelés.
A gyógykezelés időtartama 21 nap, a beutaló té
rítési díja: 4620,— Ft.

2. Park Üdülő-Szanatórium, 8623 Balaton- 
földvár, Hősök útja 2.
Tel.: 84/40-118. Az intézményben diétás- és ér
beteg utókezelések történnek.
Alkalmazott kezelésfájták: diétás, gyógyszeres, 
szolár, gyógytorna, fizikoterápiás, magnetoterá- 
piás kezelések és szauna.
A gyógykezelés időtartama 21 nap, a beutaló ára: 
5 6 7 0 ,-  Ft.

3. Giuseppe di Vittorio Üdülő-Szanatórium, 
8638 Balatonlelle, Köztársaság u.
Tel.: 85/50-430. Az intézményben diétás súly- 
csökkentés, valamint járóképes, traumás betegek 
utókezelése történik.
Alkalmazott kezelésfajták: diétás, gyógyszeres, 
szolár, gyógytorna, fizikoterápia.

A gyógykezelés időtartama 21 nap, a beutaló 
ára: 5 6 7 0 ,-  Ft.

Mindhárom üdülő-szanatórium a megadott te
lefonszámokon bővebb felvilágosítást is ad.

Kétjük az orvostársadalmat, hogy betegeiknek 
— amennyiben a szanatóriumi kezelés vélhetőeií 
javít az állapotukon — ajánlják szanatóriu
mainkat.

Philips BV 21—0 sebészeti képerősítő KODAK 
kazetákkal eladó. Érdeklődni: POTE Gyermek- 
klinika, Sebészeti Osztály, Pécs, József A. u. 7. 
7623.
Telefon: 72/10-144

A Szent-Györgyi Albert Orvostudományi 
Egyetem Urológiai Tanszék munkatársai és 
társelőadói részvételével tudományos ülést ren
dez az Új Klinika előadótermében (Szeged, 
Semmelweis u. 6.) 1992. március 31-én 16 órai 
kezdettel.

1. Dr. Kiss Attila, dr. Kovács Géza, dr. Pintér 
Olivér: Modern hólyagplasztikák alkalmazása az 
urológiai gyakorlatban. Időtartam: (10 perc)

2. Dr. Kovács Ildikó, dr. Béli László, dr. Ugo- 
csai Gyula: A radikális cystectomia anaesthesiá- 
járól. Időtartam: (10 perc)

3. Dr. Pintér Olivér, dr. Kiss Attila, dr. Scul- 
téty Sándor, dr. Török László: Rekonstrukciós 
urológiai műtétek nőgyógyászati és sebészi peri
operatív szövődmények kapcsán. Időtartam: (10 
perc)

4. Dr. Toldi Attila, dr. Csenke Zoltán, dr. Béli 
László: Idős férfiak nem obstruktiv eredetű vize
lési panaszainak urodynámiás vizsgálata. Időtar
tam: (10 perc)

5. Dr. Toldi Attila, dr. Pintér Olivér: Első ta
pasztalataink a vesekövek ESWL kezelésében. 
Időtartam: (10 perc)

A Magyar Sebész Társaság és a Korányi F. Tbc 
és Tüdőgyógyász Társaság Mellkassebész Szak
osztálya 1992. márc. 28-án 10 órai kezdettel 
egész napos tudományos ülést tart az elülső mell
kasfali deformitások sebészetéről. Az előadások 
helye: Országos Traumatológiai Intézet, Buda
pest V in ., Fiumei út 17. VIII. em. előadóterem.

Program:
Üléselnök: Prof. dr. Kiss J. I.
Titkár: Dr. Vadász P.
1. Keszler P :  Az elülső mellkasfali deformitá

sok pathologiája és sebészete.
2. Rohonyi J .: Az elülső mellkasfali deformitá

sok a gyermekgyógyász szempontjából.
3. Szabó Gy. J ., Wágner G y., Cserháti P .: A 

pectus excav. műtéti korrekciója retrostemalis 
alátámasztással.

4. Páljfy G y., Kostic Sz., Vadász P : A pectus 
excav. műtéti korrekciója módosított műanyag 
hálóval.

5. Mészáros Zs., Keszler P :  Műtéttechnikai 
problémák, szövődmények és a retrosternális tá
masztékok összehasonlító értékelése.

6. Kostic S z ., Pálffy Gy., H eiler Z .: A recidív 
pectus excav. műtéti kezeléséről.

Ebédszünet
Üléselnök: Doc. Pálffy Gy.
Titkár: Dr. Szabó Gy. J.

7. Hrivó Á ., Keszler, P., Heiler Z. , Mészáros 
Z s.: A z elülső mellkasfali deformitások műtétéi
nek késői eredménye.

8. Vincze K .: A pectux excav. sebészi kezelésé
vel szerzett tapasztalatok, különös tekintettel a 
késői eredményekre.

9. Nábrádi Z .: A pectus excav. miatt végzett 
műtétek késői eredményei.

10. Kecskés L ., Sztankovics P.: A pectus excav. 
sebészetével szerzett tapasztalatok Szombathe
lyen. (Műtéti technika és késői eredmények).

11. Jungmájer J .: A pectus excav. terápiája 
gyermekkorban.

12. Lepp J ., Schäfer J .: Elveink a pectus excav 
kezelésében

13. Kontor E ., Szabó Gy. J .: Pectus excav. kor
rekció kapcsán előfordult sternum necrosis 
esete.

14. KissJ. I.: Az elülső mellkasfeli deformitá
sok műtétéinek szervezési kérdései hazánkban.

Vita
Vitavezető: Prof. dr. Keszler Pál.

A Területi Kórház, Szentes Tudományos Bi
zottsága és a SZOTE Radiológiai Klinika
1992. márc. 26-án du. 18 órakor a kórház ebéd
lőjében tudományos ülést rendez.

Program:
Szil Elemér, Heiner Lajos: Az MRI vizsgála

tok fizikai és technikai alapjai
Heiner Lajos, Szabó Andrea: Az MRI vizsgá

latok szerepe az agy megbetegedéseinél
Csókási Zsolt, Csiszár Béla: Az UH és az 

MRI vizsgálatok szerepe az ízületek megbetege
déseinél

Milassin Péter: Az a. carotis színkódolt dup
lex Doppler vizsgálata

M orvay Zita: A hasi erek színkódolt UH vizs
gálata

Báli Ilona: Az alsó végtag vénás keringésének 
color Doppler vizsgálata.

A Debreceni Orvostudományi Egyetem Radi
ológiai Klinikája 1992. április 6—17. között 
Nyíregyházán és 1992. május 4—15. között Deb
recenben szervez UH tanfolyamot, amely a ha
gyományos ultrahangdiagnosztika kérdésein túl 
néhány speciális témakört (nőgyógyászati, gyer
mekgyógyászati, urológiai ultrahangvizsgálatok 
stb.) is felölel.

A  tanfolyamra radiológusok és ultrahangdiag
nosztika iránt érdeklődő más orvosok jelentkezé
sét várjuk. Jelentkezni lehet 1992. március 31-ig 
a nyíregyházi tanfolyamra, 1992. április 20-ig a 
debrecenire a DOTE Radiológiai Klinikán, 4012 
Debrecen, Pf. 4.

Részvételi díj 5000,— Ft, mely befizethető az 
M NB 349-90149—2869 DOTE, Debrecen, 
„Ultrahangtanfolyam díja” elnevezésű számlára.

A tanfolyam végén letehető vizsga alapján 
ultrahang-jártassági bizonyítvány szerezhető.

Szállást Nyíregyházán a Medicus Szállóban 
[Nyíregyháza, Sóstói u. 62. tel.: (42)-13-422, 
255 mellék], Debrecenben az Idegenforgalmi 
Hivatalnál (Hajdútourist, Kálvin tér 2. a.) lehet 
igényelni. Kívánságra üzemi ebédet tudunk biz
tosítani.
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Meghívó

a Pécsi Orvostudományi Egyetem  
1992 áprilisában tartandó 
tudományos üléseire 
1992. április 6.

Ezer Péter, Kiss Tibor, Antal András, Schmidt 
Pál (POTE II. sz. Sebészeti Klinika): Laparos- 
copos cholecystectomia situs inversus totálisban 
(videofilm 10 perc).

Szeberényi József, Erhardt Péter (POTE Bioló
giai Intézet), Hong Cai, Geoffrey, M. Cooper 
(Dana-Farber Cancer Institute, Harvard Medical 
School, Boston): Ras protoonkogén fehérjék 
szerepe phaeochromocytoma sejtek neuronális 
differenciációjában (30 perc).

Lázár Gyula (POTE Anatómiai Intézet): Az 
optokinetikus nystagmus anatómiája (25 perc).

A z ülés helye: POTE Központi Épület III. sz. 
tanterem

A z ülés kezdete: du. 4 óra.

A  Magyar Infektológiai Társaság mint a MO- 
TESZ tagja, 1992. március 26-án, csütörtökön 
10 órai kezdettel az Országos Közegészségügyi 
Intézet „Fodor József”  előadótermében (IX. 
Nagyvárad tér 2.) tudományos ülést és vezető
ségválasztó közgyűlést rendez, amelyre minden 
érdeklődőt tisztelettel meghív a vezetőség.

Program:
A vezetőségválasztó közgyűlés időpontja 10 

óra. Amennyiben határozatképtelenség miatt el 
kell halasztani, úgy a megjelentek számától füg
getlenül l l 30-kor tartjuk meg.

A közgyűlés napirendje:
1. Főtitkári beszámoló
2. Pénztárosi jelentés
3. Számvizsgáló bizottság jelentése
4. Vita a beszámolókról
5. A vezetőség, a számvizsgáló bizottság és a 

pénztáros felmentése
6. Az új vezetőség, a számvizsgáló bizottság és 

a pénztáros megválasztása
Szünet
Üléselnök: Káli Gábor
Majtényi Katalin (Orsz. Ideg- és Elme- 

gyógyint., Budapest): A Creutzfeldt—Jakob- 
betegségről

Vukmirovits György, Csíkos Erzsébet, Káli Gá
bor (Főv. Szent László Kórház): Orvosi beavat
kozást követő meningitisek.

TÁJÉKOZTATÁS

E számban megjelenő színes hirdetésünkkel kapcsolatosan felhívjuk olvasóink szíves figyelmét, hogy 1991. december 31-től 
az Egis Gyógyszergyár részvénytársasági formában működik.

A társaság neve: EGIS GYÓGYSZERGYÁR RT.

Előkészületben:

Gaál Csaba: Sebészeti zsebkönyv
(klinikai határterületek számára is)

A könyv elsődleges célja a mindennapi osztályos, ambuláns és ügyeleti munka elősegítése. A gyors tájékozódást a táblázatok, 
diagramok, algoritmusok és a lényegretörő összefoglalások teszik lehetővé. Tárgyköre elsősorban általános sebészet, de szere
pel benne a traumatológia, hematológia, onkológia és a sebészeti intenzív terápia is.

Terjedelem: 460 oldal. Ábra: 100 
Ár kb. 2000-2500 Ft
Várható megjelenés: 1992. október/november

Megrendelem Gaál Csaba: Sebészeti zsebkönyv c. könyvét

pld.-ban, kb. 2000—2500 Ft-os áron

Név:

Cím (irányítószámmal)

A megrendeléseket kérjük a Springer Hungarica Kiadó Kft. címére: Budapest, 7., Pf. 142. 1410
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SEMICILLIN® kapszula

ANTIBIOTICA CONTRA GRAM + MICROBIA 
ANTIBIOTICA CONTRA GRAM -  MICROBIA

Hatóanyag: 250 m g ampicillinum (288 
m g ampicillinum trihydricum  alakjá
ban) kapszulánként.

Javallatok:
Bélfertőzések, az epe-, lég- és húgyu- 
tak, valamint az ivarszervek fertőzé
seinek  kezelése az alábbi kórokozók 
e se té b e n :
G ram -negatív: Haemophilus influen
zae, N eisseria gonorrhoeae, N eisse
ria m eningtidis, Salmonella, Shigella, 
Proteus mirabilis és E. coli; 
G ram -pozitív: az alfa- és béta-hem oli- 
tikus streptococcusok, enterococcu- 
sok egyes törzsei, Diplococcus pneu
moniae, penicillináz-negatív staphy- 
lococcusok, Clostridium, Bacillus an- 
tharicis. A kezelés lehetőleg bak terio 
lógiai vizsgálat eredm énye alapján 
történjen,

Ellenjavallat:
Penicillinallergia

A dagolás:
Szokásos adag ja  felnőtteknek és 
gyerm ekeknek  20 ttkg felett: bél, 
epeú t és húgy-ivarszervi fertőzések
b en  naponta 2 g (4-szer 2 kapszula); 
légúti fertőzésekben naponta 1 g (4- 
szer 1 kapszula); gyerm ekeknek  20 
ttkg alatt: bél-, epeúti és húgyivar- 
szervi fertőzésekben: 100 m g/ttkg/ 
n a p ; légúti fe rtőzésekben : 50 mg/ 
ttkg/nap, négy  részre  elosztva. Súlyos 
fertőzések ese tén  az adagok növelhe
tők.
Felszívódása akkor a legkedvezőbb, 
ha a be teg  a kapszulákat étkezés előtt 
kb. egy  órával veszi be.

Mellékhatások:
T úlérzékenységi reakciók: eritém a, 
urtikária, erythem a multiforme, anafi- 
laxiás sokk, exantém a, gasztrointesti- 
nális tünetek: glosszitisz, sztomatitisz, 
hányinger, hányás, hasm enés, enyhe 
átm eneti SGOT-emelkedés. Igen  rit
kán vérképzőszervi károsodás, ané
mia, trom bocitropénia, leukopénia.

Gyógyszer-kölcsönhatás:
Együttadása k e rü le n d ő : bakterioszta- 
tikus antibiotikumokkal (hatáscsökke
nés).

M egjegyzés:
*  Csak vényre adható ki. 

Figyelmeztetés:
Penicillin kezelés közben (p er os 
adáskor ritkábban, mint p a re n te rális 
adagolás esetén) súlyos, sőt halálos 
anafilaxiás sokk előfordulhat, e lsősor
b an  az allergiás hajlamú egyéneken. 
Ezért asztmás, allergiás anam nézis 
ese tén  fokozott óvatosság ajánlott. Ce- 
falosporinok és penicillinek között rit
kán keresztallerg ia előfordul. Májká
rosodás és e lég te len  vesem űködés 
ese tén  az adagokat különös gondos
sággal kell m egállapítani. Hosszan 
tartó kezelés során ajánlatos a máj- és 
vesefunkció, valamint a vérképző
ren d szer időnkénti ellenőrzése.

Csom agolás:
20 kapszula

C HIN 0 1N Gyógyszer és Vegyészeti Termékek Gyára Rt.



BETADINE® kenőcs

Antiinfectiosum topicum

Széles spektrumú antimikrobialis készítmény: baktericid, virucid, fungicid, proto- 
zoicid.

1 g kenőcs 100 mg polyvidonum iodatumot (PVP-jód komplexet) tartalmaz. 

JAVALLAT:
Égések, metszett, vágott és horzsolt sebek, trofikus fekélyek (ulcus cruris, decubitu- 
sok), bőrfertőzések és felülfertőzött dermatózisok.

ELLENJAVALLAT:
Jódajlergia, hyperthyreosis, dermatitis herpetiformis Duhring, radioaktív jódkezelés 
előtt.
Alkalmazása a terhesség 3. hónapjától és a szoptatás alatt is kerülendő, illetve csak 
egyéni mérlegelés alapján jöhet szóba, állandó orvosi ellenőrzés mellett.

ALKALMAZÁS:
Naponta többször a beteg bőrfelületet vékonyan bekenni.

MELLÉKHATÁS:
Jódérzékenység esetén irritáció léphet fel, amely ritka és átmeneti jellegű. 

FIGYELMEZTETÉS:
Nem manifeszt hyperthyreosisban és más pajzsmirigy-megbetegedés esetén (külö
nösen idősebb betegeknél) a Betadine® kenőcs csak orvosi utasításra és ellenőrzés 
mellett alkalmazható.
Újszülöttek és csecsemők kezelésére csak komoly megfontolás esetén, a pajzsmi- 
rigyfunkciós vizsgálatok elvégzése után alkalmazható.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁS:
Higanytartalmú fertőtlenítőszerekkel, benzoe-tinktúrával együtt nem alkalmazható. 

MEGJEGYZÉS:
Csak vényre adható ki, egyszeri alkalommal.

CSOMAGOLÁS:
1 tubus (20 g)
OGYI eng. szám: 2676/40/90.

EGIS GYÓGYSZERGYÁR RT. Budapest a Mundipharma AG (Basel, Svájc) licence alapján.

ÖSSZETÉTEL:

GYÁRTJA: ^ E G I S

EGIS GYÓGYSZERGYÁR RT., Budapest
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®KREON
KAPSZULA

A ®Kreon kapszulában 1—2 mm 
átmérőjű pancreatin granulátumok 
vannak, melyek enteroszolvens 
bevonata védelmet nyújt a 
gyomomedv inaktiváló hatásával 
szemben. A granulátumok magas 
aciditás esetén is legalább két órán át 
ellenállnak a gyomomedvnek. 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, 
krónikus pancreatitis, gyomor- és 
hasnyálmirigy-műtétek után 
enzimpótlás, cisztás fibrosis.

Ellenjavallatok:
Hatóanyag iránti túlérzékenység. 
Acut pancreatitis.

Adagolás:
A szokásos adag napi 3—5 X egy 
kapszula, amelyet étkezés közben 
kevés folyadékkal kell bevenni. 
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, 
gyomorpanaszok, émelygés, 
bórpanaszok előfordulhatnak.

Megjegyzés:
*  Csak vényre adható ki egyszeri 
alkalommal. Mucoviscidosisban 
szenvedő gyermekeknek a gondozó 
központok szakorvosa 
térítésmentesen rendelheti.

Csomagolás:
20 kapszula

Előállítja:
CHINOEN Gyógyszer és Vegyészeti 
Termékek Gyára Rt.
H—1045 Budapest, Tó u. 1—5. 
Kali-Chemie Pharma GMBH, 
Hannover (NSZK licenc alapján)

CHINOIN Gyógyszer és Vegyészeti Termékek Gyára Rt.
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A szervezetben képződő nitrogénoxid (NO) szabadgyök szerepe
tAntoni Ferenc dr.*, Csuka Ildikó dr.* és Romics László dr.**

-Biokémiai Intézet (igazgató: fAntoni Ferenc dr.)*Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, I. sz. Kémiai 
ü l. sz. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Romics László dr.)**

Az újabb vizsgálatok alapján bizonyított, hogy az ér en- 
dotheliumnak jelentős szerepe van a vasodilatatióban. 
Az utóbbi évtizedben bizonyították, hogy az endotheli
um vazodilatációt (endothelium derived relaxing factor 
— EDRF) okozó faktort termel. Az EDRF nitrogénoxid 
(NO) szabadgyöknek bizonyult, amelyről kimutatták, 
hogy L-argininből képződik és a továbbiakban NOy-vé 
oxidálódik. Az argininből történő NO képződést arginin 
analógokkal (pl. N°-monomethyl-L-arginin alkalmazá
sával) egyértelműen bizonyították. Az NO szabadgyök 
más szövetekben és sejtekben is, így az agy-, tüdő-, továb
bá a májsejtekben és makrofágokban is képződik. Az NO 
szabadgyök szignál molekulának tekinthető a sejt sejt kö
zötti kommunikációban. Ezt a funkciót az NO kis mole
kulatömegű lipofil karakterű tulajdonsága teszi lehetővé. 
Az NO vazoregulációs hatásmechanizmusa a sejt guanil- 
cikláz rendszerén keresztül érvényesül, nevezetesen a 
sejtekben a fokozott mennyiségű cGMP az intracelluláris 
Ca2+ szint csökkenését okozza. A Ca2+-ionok egyrészt 
a kontraktilis izom fehérjékhez, másrészt az ún. Ca2+ 
raktárakban koncentrálódnak, ami relatív Ca2+-ion 
csökkenést okoz a citoplazmában. Ennek következménye 
a kiváltott vazorelaxáció.

Kulcsszavak: endothelium-derived relaxing factor (EDRF), 
NO-szabadgyök, arginin, vasorelaxatio-vasoconstrictio, si
maizom

Az érfal belső felszíne, melyet endothel sejtek fednek,, a 
haemostasis integráns része. Az endothel sejtes felszín, 
mint ismert, nemcsak passzív, ún. „bélés” szerepet ját
szik, hanem többek között átjárhatóságot biztosít kis mol- 
tömegű anyagok (glukóz, aminosavak, 0 2, C 0 2 stb.) szá
mára. Újabban vált ismertté, hogy az endothel sejtek 
eikozanoidok termelésével közvetlenül részt vesznek a 
véralvadás folyamatában, továbbá az angiogenesisben és 
immunmodulációban is (5, 10).

Az 1980-as években Furgchott és munkatársai (12) fi
gyelték meg, hogy izolált nyúl aortában acetilkolin adással 
relaxáció váltható ki. Hasonló megfigyelésről számoltak 
be Ignarro és munkatársai marha pulmonális artériákkal 
kapcsolatban. Ezekből a megfigyelésekből feltételezték, 
hogy az érfal endothel sejtek termelik a „relaxációs” fak
tort (innen az elnevezés: endothelium-derived relaxing 
factor — EDRF) (18).

The formation and role of endogenous NO free radi
cals. The role of endothelium in vasodilatation has only 
emerged in the last ten years. It was observed that many 
endogenous substances from endothelial cells triggered 
the release of a substance which was named 
endothelium-derived relaxing factor (EDRF). Later has 
been showed that NO accounted for most if not all of the 
biological activity of EDRF. The endothelial synthesis of 
NO originates from L-arginine and could be blocked by 
the methyl analogue (e. g. NG-mono-methyl-L- 
arginine). Beside endothelial cells NO could be identi
fied in several mammalian tissues including brain, 
hepatocytes, lung and macrophages. NO mediated the 
control of vascular tone and blood pressure via vascular 
smooth muscle cells which exert relaxation and constric
tion of blood vessels. It is considered NO represents sig
nal for the guanylate cyclase system which regulates the 
intracellular concentration of Ca2+ ions. It is well 
known that the concentration of Ca2+ ions play discern 
direct role in the relaxation and contraction of smooth 
muscle, respectively.

Key words: endothelium-derived relaxing factor (EDRF), NO, 
arginine, vasorelaxation, vasoconstriction, smooth muscle

Az előzőekben ismertetett megfigyelések a keringés 
szabályozásáról elfogadott jelenlegi véleményünket jelen
tős mértékben befolyásolják. Sőt, nem túlzás azt állítani, 
hogy módosítják a terápiás lehetőségeinket is.

Perifériás, lokális keringés szabályozásáról és eddig 
nem ismert, az endothel sejtek funkciójával kapcsolatos 
reguláló mechanizmusról van szó (19, 20).

Az EDRF labilis anyagnak bizonyult; meglehetősen sokat 
váratott magára az azonosítása, jóllehet Ignarro és munkatár
sai már annak idején feltételezték, hogy egy viszonylag egy
szerű vegyületiől, az „NO”-ról van szó, amelyet végül is azo
nosítottak, s meggyőzően bizonyították elsősorban Palmer és 
munkatársainak vizsgálatai (11, 18, 31). Az EDRF-, azaz NO- 
ról kiderült, hogy nemcsak vazorelaxáns hatású, hanem befo
lyásolja a thrombocyták adhaesivitását, gátolja azok aggregá- 
lódását, amelyet újabban a prostacyclin és az NO együttes 
synergeticus hatásának is tulajdonítanak (1, 29, 43, 45).
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Az EDRF, vagy NO, ill. ennek származéka az NO -̂ 
vel kapcsolatban több kérdés várt megválaszolásra. Min
denekelőtt annak igazolása, hogy az NO, illetve NOr a 
szervezetben valóban endogén úton termelődik és nem a 
környezetből valamilyen tápanyaggal jut a szervezetbe. Ezt 
a lehetőséget igen gondos vizsgálatokkal, a bevitt és ki
ürült N O r mennyiségének az összehasonlításából kapott 
adatok alapján (14) sikerült kizárni. Ezek után felmerül a 
kérdés, hogy miből képződik a szervezetben az anorgani
kus NO, ül. NOr?

Több vizsgáló bizonyította, hogy az NO forrás a sejtek
ben, így az endothel sejtekben is az arginin (32, 38, 39).

Ezt támasztja alá többek között az a tény is, hogy argi
nin analógokkal (NG monometil- arginin, Canavanin stb.) 
az NO képződés gátolható volt (13,26). Az is ismertté vált, 
hogy az endothel sejtekben az NOr képződés Ca2+ és 
ATP függő folyamat (40, 44).

Ezzel kapcsolatban kell megemlíteni, hogy az NO kép
ződést argininből az endothel sejteken kívül más sejtekben 
is leírták, így a Kupffer sejtekben (7), a cerebellumban 
mint neurotransmittert (4, 42, 47), továbbá macrophagok- 
ban (16, 17, 21, 48). Az utóbbiról részleteiben már más he
lyen beszámoltunk (2, 3). Az arginin guanidin terminális 
NH2 csoportjából képződik az NO és citrullin.

Az endogén NO argininből oxidativ úton az argininde- 
imináz enzim hatására képződik, amelynek működéséhez 
különböző kofaktorok szükségesek, mint NADPH és biop- 
terin (6, 15, 25, 39). Az arginin szerepe jól ismert, az urea 
ciklus során képződik és az argináz hatására ureára és or- 
nithinre hasad le víz felvételével (1. ábra).

Az arginin ezenkívül részt vesz a kreatin szintézisben 
és a fehérje de novo szintézise során beépül a fehérjébe 
mint aminosav. Az argininnek ez a többirányú felhasználá
sa veti fel a sejten belüli folyamatok szabályozásában való 
részvételét. Ezzel kapcsolatban kell megemlíteni, hogy a 
makrofágoknak feltűnően magas az arginin tartalma és az 
argináz aktivitása, továbbá a különböző sejtek arginin 
szintetizáló képességét, amelyről más helyen saját vizsgá
lataink alapján beszámoltunk (8).

Ismert, hogy az NO felezési ideje a biológiai szövetek
ben fiziológiás körülmények között kb. 5 másodperc. Neut
rális pH-nál az NO nem túl reaktív és a paramagnetikus sa
játság alapján erős affinitással kötődik a vastartalmú haem 
vegyületekhez (41, 50). Egyébként ennek tulajdonítható, 
hogy az NO vazorelaxáns hatása többek között haemoglo- 
binnal és metilénkékkel gátolható.

A további vizsgálatok a korábbi megfigyelések alapján 
az NO hatásmechanizmusára, a vazorelaxáns hatás felde
rítésére irányultak.

Már korábban ismert volt, hogy a citoplazma guanil- 
cikláz enzimje különböző nitrovegyületekkel aktiválható 
(azid, nitroxid stb.) (9). A citoszól rendszer guanilcikláza 
50—200-szorosan aktiválható a nitrovegyületekkel, ami a 
ciklikus GMP intracelluláris képződésének fokozásához 
vezet. Az Mg-GTP-ből cGMP (guanozin-5'-foszfát) kép
ződik (34—36, 46). A cGMP felszaporodása a target sejt
ben, ebben az esetben a simaizom sejtekben fokozza a 
Ca2+-ionok kötődését a fehérjékhez, ami relatíve csök
kenti a citoplazmában a Ca2+-ion szintet. Ez okozza a si-

relaxáció

1. ábra: Az arginin anyagcseréje és szerepe az endogén NO 
képződésben endothel és makrofág sejtekben

maizom relaxációját. Ez nem zárja ki azonban még annak 
a lehetőségét, hogy a Ca2+ kötődését a cGMP azokhoz a 
fehérjékhez is fokozza, amelyek specifikus proteinkináz 
aktivitással rendelkeznek (13, 22—24, 28, 30, 40, 44, 49).

Az elmondottak alapján az NO molekula sejt sejt kö
zötti intracelluláris (endothel sejt -> simaizom sejt) szig
nál. Az NO erre a funkcióra több szempontból is kiválóan 
alkalmas. Az NO a termelő sejtből könnyen kidiffundál és 
könnyen átjut (bediffundál) a target sejtbe. Az NO vi
szonylag alacsony moltömegű, lipofil tulajdonságú mole
kula, ennek következtében könnyen diffundál ki és köny- 
nyen diffundál be, illetve jut át a sejtplazma membránon 
(2. ábra).

A citoszól guanilcikláz enzimről bizonyított, hogy két
értékű vasat tartalmazó haem csoporttal működő enzim. 
Másszóval a citoszól guanilcikláz enzim haem-dependens 
enzim (a holoenzim/mól 1 mól haemet tartalmaz). A haem 
csoport a guanüciklázról leválhat anélkül, hogy az enzim, 
a fehérjerész denaturálódna. Az NO a haem részhez, a 
Fe2+-hoz kötődik. Ez a feltétele a guanilcikláz enzim ak
tiválásának. Hogy ez a mechanizmus valóban így műkö
dik, azt nyers és tisztított enzimkészítményekkel végzett 
vizsgálatokkal igazolták (tüdő, máj, thrombocyta stb.) 
(46).

Az orvosi gyakorlatban csaknem egy évtizede ismertek 
az ún. nitrovazodilatátorok. Ilyen a glicerin-trinitrát (nit- 
roglicerin), az izoszorbit dinitrát, az izoszorbit mononit
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rát. Ezek a vegyületek ma is azok közé a vegyöletek közé 
tartoznak, amelyek leghatásosabbak a coronaria megbete
gedések kezelésében.

Emlékeztetni kell arra, hogy a simaizomban a Ca2+ 
reverzibilisen kötődik a calmodulinhoz és más fehérjék
hez, ami lehetővé teszi a sarcoplazmában a Ca2+-ionok 
gyors koncentráció csökkenését.

Az elmondottak alapján a magasabb rendű szervezetek
ben, így emberben is van endogén NO, ill. NOr- 
képződés. Az NO szignál molekula, amely a guanilcikláz 
aktiválásán keresztül a cGMP intracelluláris felszaporodá
sához vezet és ennek következményeként a Ca2+-ionok 
sejten belüli eloszlásának változásához, ami a simaizom 
relaxációját váltja ki (3. ábra).
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2. ábra: Az NO jelátvivő mechanizmusa

>

3. ábra: Az NO szabadgyök hatása a simaizom  
relaxációjára

A képződött NO további hatása a thrombocyta aggregá- 
lódást gátló és a thrombocyták adhézióját csökkentő hatás.

A macrophagokban termelt NO a proliferáló sejtekben 
gátolja többek között a ribonukleotid reduktázt, amelynek 
következménye, hogy nem képződik dezoxiribóz (27). 
Nem érdektelen megjegyezni, hogy a dohányfüstben és 
gépkocsi-kipufogógázban is jelentős mennyiségű NOj" 
van jelen (34).

Az endogén NO termelés megismerése várhatóan új 
therapiás lehetőségeket fog feltárni a cardiovascularis be
tegségek kezelésével kapcsolatban. Nem kizárt, hogy az 
arginin, vagy az arginin származékok therapiás, vagy 
preventív céllal gyógyászati alkalmazásra is kerülnek. Is
mert már olyan vizsgálat, amely során arginin kezelést vé
geztek humán esetekben. A kezelés eredménye hypotonia 
volt (37). Ezenkívül ígéretesek az arginin analógokkal vég
zett vizsgálatok, így a monometilarginin, amely a vazodi- 
latáció megszüntetésével jár, hypertoniát okoz, mivel a 
rendelkezésre álló argininből az NO képződést meggátol
ja. Meg kívánjuk említem, hogy az NO képződéssel kap
csolatban az eddigi saját in vitro vizsgálatainkban az LDL 
hatását vizsgáltuk az NO képződésre, és ezzel kapcsolat
ban az egér peritoneális exsudatum makrofág sejtjeinek az 
argináz aktivitására. Vizsgálatainkról más alkalommal 
számolunk be.
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Somatostatin a hasnyálmirigy-műtétek után kialakuló 
pancreas-enzim emelkedés megelőzésében
Tulassay Zsolt dr., Flautner Lajos dr., Fehérvári Imre dr., Sándor Zsuzsa dr. és Németh Júlia dr.
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, I. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Holló István dr.)
I. Sebészeti Klinika (igazgató: Flautner Lajos dr.)

A szerzők a somatostatin perioperatív adásának hatását 
vizsgálták a pancreas emésztő enzimek műtétet követő 
növekedésére. A vizsgálatban 33 beteg vett részt, akik
ben idült pancreatitis miatt hasnyálmirigy-műtét vált 
szükségessé. A betegeket a véletlen szerint két csoportba 
osztották: 15 beteg somatostatin infúziót (125 /ig/óra dó
zisban), 18 pedig placebo infúziót kapott a perioperatív 
időszakban, összesen 48 órán át. A szérum amiláz, li- 
páz, gammaGT, kalcium, kreatinin és a vércukor szint 
meghatározására 12 óránként került sor, az infúzió kez
detétől számítva. A placebo-csoportban a szérum lipáz 
és amiláz tartalma szignifikánsan (p<0,001) növekedett, 
a kalciumé csökkent. A somatostatinnal kezelt betegek
ben csak a lipáz-szint növekedett szignifikánsan 
(p<0,01), az amiláz és a kalcium tartalom nem változott. 
A pancreas-enzimek műtétet követő növekedését a has
nyálmirigy műtéti károsodásának jelzőjeként is értel
mezhetjük. Az eredmények arra utalnak, hogy a soma
tostatin perioperatív adása, a hasnyálmirigy-műtétek 
után egyébként megfigyelhető, pancreasenzim-szint nö
vekedést mérsékli, ill. megelőzi.

Kulcsszavak: somatostatin, pancreas műtét, postoperativ panc
reatitis

Az irodalomban elfogadott az a vélemény, hogy a hasnyál
mirigy műtétéi után a szérum amiláz szintjének növekedé
sét a hasnyálmirigy károsodása okozza (5, 12, 15, 16). Ez 
a sérülés legtöbbször mechanikus, vagy vasculáris erede
tű, de létrejöhet a sphincter Oddi spazmusa miatt is (5,12). 
Az amiláz és a lipáz szérum szintjének növekedése, klini
kai tünetek nélkül is a hasnyálmirigy műtéti károsodásá
nak mutatójaként értelmezhető (15).

Irodalmi adatok szerint az amiláz szérum szintjének 
postoperativ emelkedése a sebészi technikától, a műtét ki- 
terjedtségétől és a kórelőzményben szereplő pancreas be
tegség súlyosságától is függhet (1, 6, 23). Hasnyálmirigy 
betegségek miatt végzett műtét esetében nagyobb arányban 
kell számolnunk a szérum amiláz szintjének postoperativ 
növekedésével, mint egyéb hasi műtétek esetén (14).

Somatostatin in the prevention of pancreatic enzyme 
increases following pancreatic surgery. The prophylac
tic effect of perioperative use of somatostatin on 
postoperative increase of pancreatic digestive enzymes 
was investigated in this double blind, randomized study. 
Thirty three patients undergoing pancreatic surgery be
cause of chronic pancreatitis were divided randomly into 
two groups. Fifteen patients received somatostatin- (dose 
125 /rg/hour), 18 placebo-infusion, pre- and postopera- 
tively for a total time of 48 hours. The level of serum 
amylase, lipase, gammaGT, calcium, creatinine and 
blood glucose was determined every 12 hours. In the 
placebo group the serum lipase and amylase increased 
significantly (p<0,001), while the calcium decreased. In 
the somatostatin treated patients only the lipase level in
creased significantly (p<0,01), while the amylase and 
calcium showed no significant changes compared to their 
initial values. The postoperative increase in serum en
zyme levels is interpreted as being an indicator of pan
creatic injury. These results suggest that the periopera
tive use of somatostatin has beneficial effect for the 
prevention of pancreatic enzymes increases, associated 
with pancreatic surgery or its complications in patients 
with chronic pancreatitis.

Key words: somatostatin, pancreatic surgery, postoperative 
pancreatitis

A somatostatin gátolja a hasnyálmirigy exokrin és en
dokrin működését (4). E hatása alapján vetődött fel annak 
lehetősége, hogy heveny pancreatitis kezelésére a soma
tostatin alkalmas lehet. A szer hatásosságáról azonban, az 
állatkísérletek adatai (2, 3, 9, 21) és a humán pancreatitis 
kezelésének eredményei (7, 11, 22) egyaránt ellent
mondóak.

A pancreason végzett különböző beavatkozások után 
kialakuló károsodás somatostatin profilaxisáról is olvasha
tó irodalmi adat (8, 13). Korábbi vizsgálataink igazolták 
például, hogy a peptid preventív adásával az endoscopos 
retrográd pancreatograph iát követő pancreas-enzim emel
kedés megelőzhető (17, 19, 20).

Klempa (10) és Ronconi (15) kedvező eredménnyel al
kalmazták a hasi műtétek során a postoperativ amiláz-szint 
növekedés és a pancreatitis megelőzésére. Eredményeik
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azonban kontroll csoport hiánya, ill. az inhomogen beteg
anyag miatt határozott álláspont kialakítására nem al
kalmasak.

Megelőzhető-e, mérsékelhető-e somatostatin periope
ratív adásával a pancreas eredetű amiláz és lipáz szérum 
szintjének növekedése, az idült pancreatitis miatt szüksé
gessé vált hasnyálmirigy-műtétek után?

Vizsgálatunkban e kérdés megválaszolását tűztük ki 
célul.

Betegek és módszerek

A vizsgálatok 33 betegen történtek, akikben idült pancreatitis 
miatt műtét vált szükségessé.

A betegeket random szerint két csoporba osztottuk: a peri
operatív időszakban 15 beteg somatostatint (Stilamin®, Serono), 
18 pedig fiziológiás sót (placebo) kapott folyamatos infúzióban. 
E kezelés a műtét előtt 12 órával kezdődött, majd a műtét során 
és azt követően is összesen 48 órán át folytatódott. A somatosta
tin dózisa 125 /tg/óra volt, amelyet infúziós pumpa segítségével 
juttattunk a keringésbe.

A betegek a perioperatív időszak e 48 órájában szájon át sem
mit sem fogyasztottak. E periódus előtti 12 és az azt követő 36 
órában orálisan csak folyadékot, ezt követően pedig a műtét utáni
3. naptól kezdve pépes étrendet kaptak. A kezelés 48 órás tartama 
során nasogastrikus szondán át a gyomomedv állandó szívására 
is sor került. A műtét minden esetben endotrachealis narkózis
ban történt.

Minden alkalommal a műtét időtartamát is regisztráltuk. A 
postoperativ kezelés mindkét betegcsoportban azonos volt: glu
kóz, Ringer oldat infúziójával, fájdalomcsillapítással és antibio
tikummal.

Vérvételek a műtét előtti nap reggelétől kezdve 12 óránként, 
a 2. postoperativ naptól 24 óránként történtek 5 napon át. A vér
mintákból amiláz, lipáz, gamma-glutamyl-transpeptidáz, kalci
um, kreatinin és glukóz meghatározásra került sor.

Az eredmények statisztikai értékelésekor a kiindulási értékek 
átlagát a legnagyobb változások átlagával hasonlítottuk össze. 
Vizsgáltuk ezen kívül a két betegcsoportban észlelt legnagyobb 
változások különbözőségét is. A z adatokat non-parametrikus el
járással is elemeztük. Ennek során azt vizsgáltuk, hogy a műtét 
utáni periódusban a szérum lipáz és amiláz szintje hány betegben 
emelkedett kóros tartományba a két betegcsoportban.

A betegek, előzetes felvilágosításuk után a vizsgálatra önként 
vállalkoztak. A vizsgálati tervet az I. Sebészeti Klinika ad hoc 
etikai bizottsága bírálta el és hagyta jóvá.

Eredmények

A betegcsoportok jellemző adatait az 1. táblázat foglalja 
össze. A két csoport betegei az átlagéletkor, a nemek ará
nya, az előzményi adatok, a klinikai diagnózisok, a műté
tek típusa és időtartama, valamint a postoperativ szövőd
mény tekintetében nem térnek el érdemben egymástól. 
Mindkét csoport betegei közül egynek korábbi pancreas 
műtét, cystogastrostomia is szerepel a kórelőzményében. 
Egy esetben alakult ki postoperativ szövődményként fonál- 
gennyedés. A műtét után, klinikai tüneteket is okozó he
veny pancreatitis egyetlen betegben sem mutatkozott. A 
vizsgált szérum paraméterek kiindulási értékeinek és leg
nagyobb változásainak átlagát és a szórást a 2. táblázat fog
lalja össze. A placebo csoportban a lipáz és az amiláz a ki
indulási értékhez viszonyítva szignifikánsan nőtt, a

1. táblázat: A betegcsoportok jellemző adatai

Somatostatinnal 
kezelt betegek 

(n =  15)

Placebóval 
kezelt betegek 

(n =  18)

Átlagáletkor (± S D )  év: 44 ±  7 43 ±  6
Nem F/N: 13/2 15/3
Kórelőzmény:

Alkoholizmus 8 10
Korábbi pancreas műtét 1 1
Klinikai diagnózis

Cysta pancreatitis 9 10
Pancreatitis chronica 6 8

Műtéti típusok
Cysto-duodenostomia 7 5
Cysto-gastrostomia 2 5
Wirsungo-gastrostomia 4 3
Wirsungoplastica 2 5

Műtétek átlagos időtartama
(±SD)/perc 8 6 ± 2 1 8 0 ± 1 9
Postoperativ szövődmény 1 —

kalcium szintje pedig szignifikánsan csökkent. A legna
gyobb változások minden betegben a műtét utáni 36 órás 
periódus során alakultak ki.

A somatostatinnal kezelt betegekben csak a lipáz átla
gos szérum szintje növekedett, az amilázé és a kalciumé 
nem változott a kiindulási értékhez viszonyítva. E beteg
csoportban a vércukor szignifikánsan emelkedett. A lipáz, 
az amiláz, a kalcium és a vércukor változása tekintetében 
a két betegcsoport között szignifikáns különbség mutatha
tó ki. A többi paraméterben nem volt értékelhető változás 
tapasztalható a két betegcsoportban (2. táblázat).

Az amiláz szintje a placebo csoportban 14 betegben, a 
somatostatinnal kezelt betegek közül pedig 4-ben növeke
dett kóros tartományba. A különbség statisztikai vizsgálat
tal is szignifikáns (chi-négyzet próba: 8,62 p<0,01). A li
páz szint a placebo csoportból 15 betegben, a 
somatostatinnal kezeltek közül 5-ben emelkedett kóros ér
téktartományba. A lipáz emelkedés arányát vizsgálva a két 
csoport között szignifikáns különbség észlelhető (chi- 
négyzet próba: 8,57, p<0,01).

Megbeszélés

A hasnyálmirigy eredetű amiláz szint műtétet követő emel
kedésének gyakorisága több tényező függvénye. Irodalmi 
adatok szerint kifogástalan sebészi technika esetében is, a 
műtét kiterjedtsége befolyásolja az enzimek felszabadulá-« 
sát (1, 6, 12, 18, 23). Az amiláz szint emelkedése nem 
válogatott beteganyagon, különböző hasi műtétek után
6—32 %-ban mutatható ki (6). Az epeutakon végzett műté
tek során, az egyszerű cholecystectomiához viszonyítva fo
kozódik az akut pancreatitis kialakulásának a kockázata 
(23). A sphincter Oddi műtéti feltárása a hyperamylasaemia 
veszélyét például 35%-ra növeli.

A postoperativ szövődmények kialakulását a hasnyál
mirigy korábbi érintettsége is befolyásolja (23). Vernava 
beteganyagában ugyanis az epehólyag eltávolítása után na
gyobb számban alakult ki amiláz emelkedés (16%) és

778



2.táblázat:Szérum enzimek, kalcium, kreatinin és glukóz kiindulási értékeinek (X0) és a legnagyobb változások (Xmax) átlagának 
(SD), és a két betegcsoportban észlelt legnagyobb változások Xmax) átlagának (SD) összehasonlítása

Placebo 
n =  15

Somatostatin 
n =  18

Xmax értékek 
összehasonlítása

K0 Xmax ti P < x„ Xmax ti P < t2 P <

Lipáz 41 (54) 570 (215) 6,13 0,001 122 (27) 291 (200) 2,69 0,01 2,75 0,01
Amiláz 77 (43) 842 (355) 10,70 0,001 249 (104) 430 (383) 0,14 NS 3,90 0,01
Kalcium 2,29 (0,06) 1,94 (0,09) 13,80 0,001 2,28 (0,05) 2,27 (0,07) 0,27 NS 9,86 0,001
Gamma GT 51 (38) 68 (40) 1,18 NS 45 (27) 57 (35) 0,97 NS 0,45 NS
Kreatinin 109 (31) 131 (45) 1,25 NS 97 (26) 128 (35) 1,09 NS 0,13 NS
Glukóz 4,9 (1,3) 5,6 (2,9) 0,95 NS 4,5 (1,1) 11,4 (5,9) 4,79 0,01 4,58 0,001

NS = nem szignifikáns T, = egy mintás t próba T2 =  két mintás t próba

pancreatitis (9%) azokban a betegekben, akiknek a kór
előzményében pancreas megbetegedés szerepel, mint 
azoknál, akiknek nem volt megelőző pancreas eltérésük 
(4,9%, ill. 1%).

Vizsgálatunk eredménye azt bizonyítja, hogy az idült 
pancreatitis és szövődményei miatt végzett hasnyálmirigy
műtétek után a placebóval kezelt betegekben kialakuló 
amiláz és lipáz szint növekedés, somatostatin pre- és peri
operatív adásával csökkenthető, illetve megelőzhető.

Ha az enzimek szérum szintjének növekedését a has
nyálmirigy károsodás jelzőjeként értékeljük, akkor az 
eredményeket úgy értelmezhetjük, hogy a somatostatin a 
pancreason végzett műtétekkel összefüggő izgalmi állapot 
mérséklésének irányába hat.

Az amiláz szint emelkedése ugyanis csak a placebóval 
kezelt betegekben volt szignifikáns és csak ebben a beteg
csoportban alakult ki a hypocalcaemia is, amely egyébként 
a heveny pancreatitist kísérő laboratóriumi szindróma fon
tos összetevője. E betegekben a lipáz szint növekedése is 
mérsékeltebb volt. A somatostatinnal kezelt betegekben a 
szer adásának idejében megnövekedett vércukor szint a 
peptid endokrin pancreasra gyakorolt gátló hatásával ma
gyarázható.

A j irodalomban nem található kontrollált vizsgálat az 
idült pancreatitisben végzett hasnyálmirigy-műtétek során 
alkalmazott somatostatin kezelésről. Két olyan közlés sze
repel csak, amelyek hasi műtétek alkalmával somatostatin 
adásáról számolnak be (10, 15).

K lem pa  és m tsai közleményükben 10 beteg „nyílt”, 
előzetes vizsgálatáról közölnek adatokat, a műtétek azonban 
különböző diagnózisok miatt, kontroli-csoport nélkül tör
téntek (10). Ronconi és mtsai 20 olyan beteg kezelését is
mertetik, akiknél cholecystectomia és sphincterotomia tör
tént (15). A hasnyálmirigy érintettségéről azonban nem 
közölnek adatot, és a somatostatint csak rövid, 4 órás peri
ódusban, a műtét időtartamában alkalmazták. A somatos
tatinnal kezelt betegeikben a postoperativ amiláz-kreatinin 
clearance arány a kontroll csoport adatához viszonyítva 
csökkentebbnek mutatkozott (15).

Vizsgálataink az eddigi két észleléstől eltérnek, mert
1. csak idült pancreatitisben és annak szövődményeiben 

szenvedő, homogén beteganyagon történtek; olyan betege
ken tehát, akiken az irodalom adatai alapján, fokozottabb 
a műtéti amiláz és lipáz emelkedés kockázata;

2. a vizsgálat randomizált beteganyagon, placebóval 
kezelt kontroll csoporttal, kettős-vak módon történt;

3. a somatostatin infúziója a perioperatív periódusban 
tartósabban, 48 órán át történt;

4. a postoperativ kezelés minden betegben azonos volt. 
Összefoglalva, tehát az eredmények arra utalnak, hogy

az idült pancreatitis és szövődményei miatt szükségessé vá
ló műtétek során a pancreas enzim szintek növekedése so
matostatin perioperatív adásával megelőzhető.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Ergometriás terheléses 201-T1 perfúziós szívizomszcintigráfia. 
Tomográfiás vagy planáris leképezés?
Kosa István dr., Mester János dr., Gruber Noémi dr. *, Kiss Éva dr. *, Gaál Tibor dr. * * 
és Csernay László dr.
Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem, Szeged, Központi Izotópdiagnosztikai Laboratórium (igazgató: Csernay László dr.)
II. Belgyógyászati Klinika* (igazgató: Csanády Miklós dr.) Szívsebészeti Önálló Osztály** (igazgató: Kovács Gábor dr.)

A szerzők az ergometriás terheléses planáris gammaka
merás, illetve emissziós computer tomográffal (SPECT) 
végzett 201-T1 perfúziós szívizomszcintigráfia klinikai 
teljesítőképességét hasonlították össze. Retrospektiven 
80 beteg perfúziós szívizomszcintigráfiás vizsgálati 
eredményeit analizálták. A betegek közül 59-ben planá
ris, 21-ben SPECT leképezés történt. A szcintigráfiás 
vizsgálatot követően 3 hónapon belül klinikai döntésho
zatal eredményeként valamennyi betegben koronarográ- 
fiás vizsgálatot végeztek. Az ergometriás terheléses pla
náris perfúziós szívizomszcintigráfia szenzitivitását 
23/27, azaz 85%-nak, specificitását 18/32, azaz 
56%-nak, pontosságát 41/59, azaz 69%-nak találták. 
SPECT technika alkalmazása esetén a szenzitivitás 12/12 
(100%), a specificitás 6/9 (66%), a pontosság 18/21 
(86%) volt. Eredményeik alapján a szívizom szignifi
káns koszorúér szűkületek következtében fennálló perfú
ziós zavarainak kimutatásában a SPECT módszert a pla
náris leképezésnél hatékonyabbnak tartják.

Kulcsszavak: 201-T1, ergometriás terhelés, perfúziós szív
izomszcintigráfia, SPECT

A bal kamrai myocardium perfúzió noninvazív vizsgálatá
nak ma már rutin módszere a 201-Tl-perfűziós szívizom
szcintigráfia. A radiofarmakon myocardialis eloszlásának 
planáris leképezésével az eljárás bevezetése óta eltelt csak
nem két évtizedben jelentős tapasztalat gyűlt össze. A 
80-as években a klinikai gyakorlatban bevezetésre került 
egy fotonos emissziós számítógépes tomográfia (single 
photon emission computed tomography = SPECT) a ra
diofarmakon térbeli eloszlásának metszeti képek formájá
ban történő megjelenítését teszi lehetővé. A SPECT-nek a 
planáris technikánál nagyobb diagnosztikai hatékonyságá
ról szóló korai, egyértelműen pozitív állásfoglalások után 
(9, 13, 14, 16, 17, 18, 25) a legutóbbi években több munka- 
csoport hívta fel a figyelmet a forgódetektoros leképezést 
követő rekonstrukció során potenciálisan fellépő műter
mékek veszélyeire (3, 4, 7, 8, 10, 12, 19, 22, 23).

Rövidítések: SPECT: egy foton emissziós számítógépes tomográfia 
(single photon emission computed tomography); RDA: ramus descen
dens anterior; CX: ramus circumflexus; JK: jobb koronária;

Ergometrie stress 201-T1 myocard perfusion scintigra
phy. Tomographic or planar imaging? The clinical per
formance of the planar vs. tomographic ergometric stress 
201-T1 myocard perfusion scintigraphy was compared. 
The results of the investigations of 80 patients were ana
lysed retrospectively. In 59 patients planar, in 21 tomo
graphic imaging was performed. As a consequence of 
clinical decision making cardiac catheterization was 
made in all of the patients, within 3 months after the per
fusion scintigraphy. The sensitivity of the planar method 
was 23/27 (85%), the specificity 18/32 (56%), the ac
curacy 41/59 (69%). The respective values of the SPECT 
technique were: Sensitivity: 12/12 (100%), specificity 
6/9 (66%), accuracy 18/21 (86%). It is concluded, that 
in comparison to the planar imaging the SPECT tech
nique is superior in the detection of the perfusion abnor
malities of the myocard due to significant coronary nar
rowings.

Key words: thallium-201, ergometric stress, myocardial perfu
sion scintigraphy, SPECT

Intézetünkben planáris leképezést több mint egy évtize
de, SPECT technikát 2 éve használunk a myocardium per
fúzió megítélésére. A SPECT készülék drágasága indokol
ja, hogy körültekintően vizsgáljuk meg, mely esetekben 
hatékonyabb, esetleg nélkülözhetetlen a 201-T1 perfúziós 
szívizomszcintigráfia klinikai alkalmazása során a SPECT 
technika használata.

Beteganyag és módszer

B e te g a n y a g

Intézetünk 1990. évi vizsgálatai közül 324 ergometriás terhelést 
követő planáris és 122 SPECT vizsgálat eredményeit dolgoztuk 
fel retrospektiven. A  betegek valamennyien koszorúér betegség 
klinikai gyanújával kerültek perfúziós szívizomszcintigráfiás 
vizsgálatra. A szcintigráfiás vizsgálatot megelőzően hemodina- 
mikai kivizsgálás, PTCA vagy coronaria bypass műtét egyik be
tegben sem történt.

A betegek további sorsát követve megállapítottuk, hogy a két 
csoportból a szívizomszcintigráfia időpontjától számított három 
hónapon belül összesen 80 betegben végeztek koronarográfiát. A 
planáris, illetve SPECT módszerek teljesítőképességét ezen 80 
beteg vizsgálati eredményei alapján analizáltuk.
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A planárisan vizsgált betegcsoport 59 betegből állt, a betegek 
átlagéletkora 48,9+9,5  (SD) év, a férfi : nő arány 48/11 volt.

A SPECT-tel vizsgált betegcsoport 21 betegének átlagéletkora 
4 4 ,2 + 7  (SD) év, a férfi : nő arány 15/6 volt.

Ergometriás terhelés
A szcintigráfiás vizsgálatot megelőző ergometriás terhelést ko
rábban ismertetett módszerünknek megfelelően végeztük (2, 21). 
Kerékpárergométeren a teljesítményszintet fokozatosan növelve 
minimálisan a betegek életkorának megfelelő szubmaximális 
szívfrekvencia [0,85 • (220—életkor)] elérésére törekedtünk. A 
terhelést 74 MBq 201-T1 befecskendezését követően minden eset
ben még legalább egy percig folytattuk.

Planáris szcintigráfia
A gammakamerás leképezést a radiofarmakon beadását követően
5—10 perccel kezdtük meg. Anterior 45, illetve 70 fokban döntött 
bal mellső ferde irányokból, a szívizom vetületében mért 1500 
imp/cm2 impulzussűrűség elérésig röntgenfilmre készítettünk 
korai, majd 3—4 óra elteltével kései felvételeket (2, 21).

Tomográfiás leképezés
A tomográfiás leképezéshez a Gamma Művek MB 9300-as 
SPECT készülékét és microSEGAMS adatfeldolgozó rendszerét 
használtuk. Alacsony energiájú, párhuzamos furatú, általános 
célú kollimátort alkalmaztunk. A z impulzusadatokat 80 kéV-os 
higany és 167 keV-os tallium csúcson gyűjtöttük 20—20%-os, 
szimmetrikus ablakkal. A hanyatt fekvő beteg körül bal hátsó fél
ferde 45° és jobb mellső félferde 45° pozíciók között 180°-os ív 
mentén 6 fokonként, összesen 30 db 64 x 64-es mátrix méretű 
vetületi képet rögzítettünk. Az egyes vetületi képek felvételi ideje 
40 másodperc volt. Az adatgyűjtés idején a lehető legkisebb kö
rülfordulási sugár és az egyenletesebb sugárelnyelés biztosítása 
érdekében a betegek kezét fejük fölé emeltettük.

A vetületi képek konvolúciós visszavetítése során Hamming 
filtert használtunk. Abszorpció korrekciót nem alkalmaztunk. A 
szívvetületet lefedő, 14—17 db egy pixel (6 mm) vastagságú 
transaxiális metszetből a szív hossztengelyének kijelölése után, 
a bal kamra bazális részétől a csúcsig, négy egyenlő vastagságú, 
a kijelölt tengelyre merőleges, ún. korrigált tengelyállású transz
verzális metszeti képet állítottunk elő. A szeptális endocardium- 
tól a lateralis endocardiumig négy a szív hossztengelyével párhu
zamos, ún. korrigált tengelyállású szagittális metszeti képet 
jelenítettünk meg.

A planáris felvételek, illetve SPECT metszeti képek aktivi
táseloszlását két megfigyelő véleményezte.

Eredmények

Koronarográfiás vizsgálat
A koronarográfiás vizsgálat során a planáris módszerrel 
vizsgált betegcsoport 59 betege közül 27-ben, a SPECT 
technikával vizsgált betegcsoport 21 betege közül 12-ben 
igazoltunk szignifikáns (50%-os vagy nagyobb) koszorúér 
szűkületet.

Planáris szcintigráfia

A vizsgálati periódusban koszorúér betegség gyanúja miatt 
vizsgálatra került 324 beteg 24,7%-ában, 80 esetben mi
nősítettük kórosnak egy vagy több régió radiofarmakon 
felvételét.

A koronarográfiás utánvizsgálat alapján jelen mun
kánkba bevont 59 beteg közül 37-ben (63 %) tudtunk perfú
ziós defektust kimutatni (1. ábra).

LAU 45

1. ábra: Anterior, LAO 45 és LAO 70 irányú planáris 
vetületi képek közvetlenül, illetve 4 órával a terhelés után. Az 
54 éves nőbeteg anteroseptalis transitorikus ischaemiájának 
hátterében a koronarográfia 85 %-os RDA és 90%-os CX 
szűkületet igazolt

A 37 kórosnak véleményezett esetből a koronarográfiás 
vizsgálat alapján 23 valódi pozitívnak, 14 téves pozitívnak 
bizonyult. A szcintigráfiásan negatív 22 eset közül 18 való
di, 4 téves negatív volt.

A szenzitivitás számított értéke 23/27 (85 %), a specifi- 
citásé 18/32 (56%), a pontosságé 41/59 (69%).

Legtöbb (11/14) esetben a hátsó falnak megfelelően ír
tunk le tévesen perfúziós defektust. Egyszer anterosepta
lis, kétszer csúcsi aktivitás csökkenés perfúziós defektus
ként való interpretálása vezetett téves pozitív eredményre.

Módszerünkkel egy esetben tévesen mamma abszorp
ciós műterméknek véleményeztük a felvételen ábrázoló
don anteroseptalis aktivitás csökkenést. Ebben a beteg
ben a koronarográfia a jobb koronáriából (JK) kollate- 
rálisokkal jól ellátott ramus descendes anterior (RDA) el
záródást írt le. Nem észleltünk aktivitás csökkenést 1 be
teg 95 %-os RDA, 1 beteg 95 %-os JK szűkületének megfe
lelően, valamint egy olyan betegben, akinek ramus 
circumflexusát (CX) a koronarográfia során nem tudták 
megjeleníteni.

Tomográfiás leképezés
A SPECT vizsgálatra került 122 beteg 29,5%-ában, 36 
esetben minősítettük kórosnak egy vagy több régió radio
farmakon felvételét.

A koronarográfiás utánvizsgálat alapján munkánkba 
bevont 21 beteg közül 15-ben (71%) mutattunk ki perfúziós 
defektust (2. ábra).

A 15 kórosnak véleményezett esetből a koronarográfiás 
vizsgálat alapján 12 valódi pozitívnak, 3 téves pozitívnak 
bizonyult. Mind a hat szcintigráfiásan negatív eset valódi 
negatív volt. A szenzitivitás számított értéke 12/12 (100%), 
a specificitásé 6/9 (66%), a pontosságé 18/21 (86%).

Tévesen véleményeztük kórosnak egy betegben a szív
csúcs, egyben a hátsó fal, egyben a posteroseptalis terület 

» perfúzióját.
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2. ábra: Rövid és hosszú tengelyű SPECT metszeti képek 
közvetlenül, illetve 4 órával a terhelés után. A 42 éves 
nőbeteg posteroseptalis transitorikus ischaemiájának 
hátterében a koronarográfia 95%-os RDA és 95%-os JK 
szűkületet igazolt

Megbeszélés

A perfúziós szívizomszcintigráfia során a bal kamra csök
kent perfúziójú területeit a feltételezhetően normális per- 
fűziójú, környező myocardiumtól, az e területekről testfel
színre jutó gammasugárzás kisebb intenzitása alapján 
különítjük el.

A testfelszíni planáris leképezés az azonos irányból ér
kező sugárzás kiindulási mélységéről nem ad információt. 
Ezt a problémát többirányú felvételek készítésével hidaljuk 
át a gyakorlatban. Ha a kórosan csökkent aktivitású kam
raszegmentumot nem sikerül az elkészített felvételeken 
környezetétől elkülönítve ábrázolni („kontúrba hozni”), a 
planáris szcintigráfia az elváltozást nem képes kimutatni, 
így téves negatív eredményt ad.

A tomográfiás leképezéskor a testet előre meghatáro
zott lépésekkel körüljárva, vetületi képek sorozatát rögzít
jük, amelyekből számítógéppel a te st hossztengelyére me
rőleges metszeti képeket állítunk elő. Ezen metszeti 
képekből a szív tengelyének kijelölése után azza l párh u za
m os, illetve arra m erő leges  újabb metszeti képeket jelení
tünk meg, amelyeken a szívizom térbeli aktivitáseloszlá
sának megítélése lényegesen egyszerűbbé válik. Össze
hasonlító vizsgálatok a planáris technika 71—84%-os szen- 
zitivitásával szemben, a tomográfiás képalkotás 7—22%-kai 
magasabb, 80—94%-os szenzitivitását igazolták (9, 13, 16, 
17, 25). A SPECT technika postinfarktusos betegekben 
terhelés által kiváltott transitorikus ischaemia kimutatásá
ban is lényegesen hatékonyabbnak bizonyult a planáris 
módszernél (9).

A pozitív tapasztalatok ellenére nem sikerült egyértel
műen bizonyítani, hogy az észlelt szenzitivitás növekedés 
hozzárendelhető-e bizonyos koszorúerek ellátási területé
hez (9, 25), 1—2 ér, illetve a háromér-betegség pontosabb 
kimutathatóságához (9, 24).

Az alkalmazott technikától függetlenül a szcintigráfiás 
képalkotás során zavaró műtermékek keletkezhetnek.

Amennyiben az elkészült felvételen az egyébként teljesen 
normális radioaktivitású myocardium részlet bármely 
technikai ok miatt csökkent aktivitással ábrázolódik, az 
így létrejött műtermék téves pozitivitást eredményez. A 
kamera látóterének eltérő érzékenysége tévesen például 
ilyen csökkent aktivitású területeket ábrázolhat. A hiba ke
vésbé jelentős planáris leképezéskor, hiszen a SPECT-ben 
alkalmazott matematikai rekonstrukciós algoritmus a ve
tületi képek hibáját felerősíti.

A vizsgált szerv és a detektor közti térrész különböző mértékű 
sugárgyengítéséből adódó műtermékekkel elsősorban a mammá- 
nak és a diaphragmának megfelelően kell számolnunk (1, 15). 
Nemkívánatos hatásuk mérséklésére a planáris leképezés során 
igen hasznosnak bizonyul a mamma megemelése, valamint a be
teg speciális oldalt fekvő pozíciójának alkalmazása. A SPECT- 
nél elvben lehetséges a sugárabsorptióból adódó torzítás mate
matikai korrekciója. A mellkas esetében azonban a sugárzást 
gyengítő szövetek térbeli elhelyezkedése olyan nagy egyéni varia
bilitást mutat, hogy meghatározásuk legfeljebb egy a vizsgálatot 
megelőző, gamma fotonos transzmissziós tomogrammal lenne 
megoldható (26). Járhatóbb út a beteg vizsgálati pozíciójának 
módosítása, mellyel a SPECT esetében is kedvező eredmények
ről számoltak be (11, 22, 23).

A beteg vizsgálat alatti elmozdulása problémát okoz a 
planáris leképezésnél is, de hatása csak egy képre vonatko
zik. A tomográfiánál a számítógépes rekonstrukció vala
mennyi vetületi képet felhasználja a metszeti képek előállí
tására, az adatgyűjtés alatti változások (időleges 
elmozdulás) hatása valamennyi metszeti képen megjele
nik, torzítja azokat.

Sajátos probléma e tekintetben a hosszú felvételi időtartam 
során, bizonyos esetekben jelentőssé váló lassú, felfelé és médiái 
felé történő mozdulása a szívnek, melyet az irodalomban upward 
creep-ként emlegetnek (11). Ez a minimális elmozdulás az önálló
an szemlélt planáris képeknél általában nem vezet diagnosztikus 
tévedéshez, a tomográfiás felvételek 25 perce alatt azonban már 
jelentős torzítást eredményezhet. Az elmozdulás felismerésére és 
korrigálására több munkacsoport tett javaslatot (6, 10, 19), de az 
ajánlott megoldások a klinikai gyakorlatban eddig még nem ter
jedtek el.

Érdekes megfigyelni, hogy mind a planáris, mind a to
mográfiás módszer bevezetését követően az első közlemé
nyek nagy szenzitivitásról és specificitásról számoltak be. 
A 201-T1C1 1973-as klinikai bevezetése után O kada
1980-ban már 24 munkacsoport 1817 vizsgálati eredménye 
alapján a planáris technikát 82%-os szenzitivitással és 
91%-os specificitással jellemezte (20). Az első planáris- 
tomográfiás összehasonlító munkák SPECT-re vonatkozó 
80—94%-os szenzitivitási és 71—91%-os specificitási ér
tékei nem különböztek számottevően ettől, ugyanakkor 
ezen munkacsoportok azonos beteganyaguk planáris vizs
gálata során már csupán 71—84%-os szenzitivitást és
45—90%-ig terjedő specificitást találtak (13, 17, 16, 25, 9).

Retrospektív munkákban a módszer teljesítőképességének 
pontos meghatározására senki, így mi sem vállalkozhatunk. Dia
mond közelmúltban tett javaslatának megfelelően (5) a szenzitivi
tás és specificitás számítása során a valósághoz közelebb álló 
eredményt érhetünk el, ha adatainkat a vizsgálati periódusban 
összesen végzett szcintigráfiás vizsgálat eredményének normális
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(negatív)—kóros (pozitív) arányának megfelelően korrigáljuk, 
úgy, hogy közben a valódi negatív-téves negatív, illetve valódi 
pozitív-téves pozitív arány ne változzék. Anyagunkban a korrek
ció elvégzése várhatóan a szenzitivitás számított értékének bizo
nyos mértékű csökkenéséhez, a specificitás értékének emelkedé
séhez vezetne.

Munkánkban a planáris és a SPECT módszerek egy
máshoz viszonyított relatív teljesítőképességét vizsgáltuk. 
Mivel megállapítottuk, hogy a két eljárás klinikai elfoga
dottsága lényegében azonos, a beteg egy adott módszerhez 
való rendelése a két technika egymáshoz viszonyított telje
sítőképességét számottevően nem befolyásolhatta. Ered
ményeink analízise során ezért a szenzitivitás és specifici
tás abszolút értékeinek meghatározásától, azaz a fenti 
korrekció elvégzésétől eltekintettünk.

Eredményeink alapján úgy ítéljük, hogy a szignifikáns 
koszorúér szűkület következtében terhelés kapcsán jelent
kező perfúziós defektusok kimutatására a SPECT a planá
ris módszernél eredményesebben alkalmazható. SPECT 
használatakor döntő előnyt jelent a perfúziós defektusok 
pontosabb lokalizálhatósága, kiterjedésének meghatároz
hatósága, a therapiás beavatkozások okozta változások ob
jektív kimutathatósága.
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KAZUISZTIKA

Pneumocystis carinii pneumonia HIV pozitív betegben
Bálint Beatrix dr. és Kraszkó Pál dr.
Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem, Szeged, Tüdőgyógyászati Tanszék (tanszékvezető: Kraszkó Pál dr.)

A szerzők széles spektrumú antibiotikus kezelésre nem 
gyógyuló fiatal pneumoniás esetüket közük. Az immun- 
suppressio okát kutatva HÍV pozitivitást találtak és hör
gőváladékból Pneumocystis cariniit lehetett kimutatni. 
Részletesen tárgyalják e tüdőszövődmény diagnosztikáját 
és kezelési lehetőségeit.

Kulcsszavak: pneumonia, pneumocystis carinii, HIV

Az antibiotikumok számának és hozzáférhetőségének nö
vekedése alapvetően megváltoztatta a pneumoniák termé
szetes lefolyását. Bár csökkent a halálos kimenetelű esetek 
száma, napjainkban lényegesen többféle baktérium okoz 
tüdőgyulladást, főleg kórházban fekvő betegekben, mint 
korábban.

E pneumoniák zöme széles spektrumú kombinált anti
biotikus kezelésre még az aetiologiai diagnózis felállítása 
előtt felszívódik, vagy klinikailag olyan mértékben javul, 
ami ex juvantibus megerősíti a diagnózist. Az elhúzódó, 
gyógyszerekre nem jól reagáló tüdőgyulladás mögött 
gyakran immunsuppressiót okozó állapotot vagy betegsé
get lehet kimutatni. Az opportunista kórokozók tisztázására 
ilyen esetekben invasiv vizsgálatokra (bronchoscopia, 
transbronchialis kefebiopsia, bronchoalveolaris öblítés, 
perthoracalis tűbiopsia) is szükség lehet.

Szerzett immunhiányos állapotra a hazai szórványos 
előfordulás miatt nemigen gondolunk. Esetünk ismerteté
se kapcsán összefoglaljuk a pneumocystis pneumonia jel
legzetességeit, a diagnosztikus és terápiás lehetőségeket.

Esetismertetés

35 éves férfi betegünk anamnézisében 1 hónapja tartó lázas álla
pot, gyengeség, improduktív köhögés, valamint terhelésre jelent
kező nehézlégzés szerepel. Kórházi felvételére (1990. április 10.) 
antibiotikus kezelés ellenére (Doxycyclin, Eryc) progrediáló 
pneumonia miatt került sor. Hallgatódzással mindkét tüdőbázis 
fölött szörtyzörej volt hallható. Átnézeti mellkas-röntgen
felvételén (1. ábra) mindkét tüdőfélre kiteijedő, csaknem szim
metrikus, pillangó alakú inhomogén infiltrátumot észleltünk. La
boratóriumi leletei közül a gyorsult We (85 mm/h) és az 
alacsony artériás O2 tensio (65 Hgmm) emelhető ki. Az azonnal

Orvosi Hetilap 133. évfolyam 13. szám

Pneumocystis carinii pneumonia in a HIV positive pa
tient. The authors publish a case report of a young man, 
who have got a severe pneumonia, which did not recover 
after antibiotics treatment. When the cause of the im- 
munsuppression was investigated, HIV positivity was 
found, and Pneumocystis carinii was recognised in the 
bronchoalveolar lavage fluid. The diagnosis of the lung 
complications and the possibilities of the treatment are 
discussed.

Key words: pneumonia, Pneumocystis carinii, HIV

bevezetett Ampicillin +  Gentamycin kezelés ellenére a beteg lá
zas maradt és radiológiailag folyamata progrediált. Ezt követően 
az anamnézis kiegészítésére került sor, melynek során kiderült, 
hogy a beteg homoszexuális. Az ekkor végzett HIV-teszt pozitív
nak bizonyult. Ugyancsak ekkor derült fény arra, hogy már 1987 
óta tudott HÍV pozitivitásáról, melyet azonban eltitkolt. A bete
get áthelyeztük a budapesti László Kórházba, ahol már korábban 
is ápolták. A hörgőmosó folyadékból pneumocystis cariniit mu
tattak ki, mely után a beteget Pentamidin kezelésben részesítet
ték. Tüdőgyulladása ennek hatására nyom nélkül felszívódott (2. 
ábra).

Megbeszélés

A HÍV pozitív betegek több mint 50%-ában lép fel valami
lyen pulmonális szövődmény. A celluláris immunitás de
fektusa többféle opportunista fertőzésre predisponál. Ezek 
között első helyen a Pneumocystis carinii áll, ezt követi a 
Mycobacterium avium és a Cryptococcus neoformans. A 
nem opportunista kórokozók közül igen gyakoriak a myco
bacterium tuberculosis fertőzések, valamint a Histoplasma 
capsulatum, a Legionella pneumoniae okozta betegségek.

A Pneumocystis carinii pneumoniának a klinikai tüne
tei nem jellegzetesek: gyengeség, fogyás, láz, improduktív 
köhögés, tachypnoe, dyspnoe, cyanosis. A fizikális vizsgá
lat alkalmával gyakran normális légzési hangot hallani a 
tüdők fölött, de előfordulhat crepitatio, vagy szörtyzörej 
is.

A pneumonia radiológiai megjelenése különböző for
mát mutathat. Leggyakoribb a diffúz bilateralis infiltra- 
tum, de előfordulhat lokális beszűrődés, hilusi nyirokcso
mó megnagyobbodás, cystikus vagy lépesmézszerű elvál
tozás és mellkasi folyadékgyülem formájában (1, 3, 4, 5).
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1. ábra: Mindkét tüdőfélre kiterjedő, csaknem szimmetrikus 
inhomogen infiltrátum

2. ábra: Mellkasfelvétel Pentamidin kezelést követően

A  laboratóriumi eltérések sem  könnyítik m eg  a diagnó
zis felállítását. A  We általában gyorsult, a  betegséget 
anaem ia, leukocytosis k ísérheti, de előfordulhat leukope
nia és throm bopenia is. V érgázanalízis többnyire hyp- 
oxaem iát je lez  az alveolo-arteriás p 0 2 különbség k iszéle
sedésével (7 ). Légzésfunkciós vizsgálattal kimutatható a 
VC és TC, valamint a d iffúziós kapacitás csökkenése (5). 
A  G allium  scintigraphia nagyon sensitiv, d e nem  specifi
kus vizsgálati módszernek bizonyult a betegség kimutatá
sában (5).

A  fertőzés igazolásához a kórokozót, annak antigénjét, 
vagy az ellenanyag titer em elkedését szükséges kimutatni.

A  kórokozó kimutatásának legegyszerűb m ódszere a hy- 
pertoniás sóoldattal történő inhalálás után nyert inkubált 
köpet vizsgálata festés után, m ikroszkóp alatt. Ilyen m ó
don az esetek  70%-ában a kórokozó kimutatható (6, 7 ). A  
hörgőm osó folyadékból ez az arány 90%-ra em elhető (2, 
7). Ha a fentiek és a tűbiopsia is  eredm énytelen, thoracoto- 
mia és nyílt tüdőbiopsia e lvégzése  válhat szükségessé.

A betegség kezelésében je len leg  a Trim etoprim — 
Sulfam etoxazol (TMP—SM X ) kom bináció és a Pentam i
din a leginkább használatos gyógyszerek. ív. vagy csepp- 
infúzió formájában alkalm azzuk 2 —3 hétig. A  TM P— 
SM X kezelés során rendszeresen ellenőrizni kell a vérké
pet, a vese- é s  májfunkciót. K óros értékek esetén Pentami- 
dinre kell váltani. E gyógyszer főbb m ellékhatásai a hy- 
poglycaem ia é s  hypotonia. A eroso l formájában akkor 
alkalmazzuk, ha A ID S-es betegben az ism étlődő infectió- 
kat el akarjuk kerülni (8, 9 ). C orticosteroidoknak súlyos 
esetben van létjogosultságuk. Rövid ideig tartó nagy dózi- 
sú gyógyszer csökkenti a m ortalitást és előnyösen befolyá
solja a légzési elégtelenséget (7 ).

A  pneum ocystis carinii által okozott pneum onia morta
litása A ID S-es betegekben 15— 90%  (7). Ezért is nagy je 
lentőségű a korai felism erés, am i valójában nem  nehéz, ha 
gondolunk rá.

A  HÍV p ozitív  betegek szám a egyre inkább növekszik  
és e közlem ény megírásakor hazánkban 55 beteget tarta
nak nyilván. A  gyakori pulm onális szövődm ények miatt a 
hazai kórházakban, különösen pedig a pulm onológiai 
osztályokon szám ítani kell az A ID S  m egjelenésére. E se
tünk bemutatásával erre szeretnénk a figyelm et felhívni.

Köszönetnyilvánítás: Ezúton mondunk köszönetét dr. Antony 
Annamária főorvosnőnek (László Kórház, Röntgen Osztály) a 
beteg távozási filmjének átengedéséért.
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798—809. — 2. Burr, H., Köss, M ., Hui, A. et al.: Pneumocystis 
carinii Pneumonia in the Acquired Immundeficiency Syndroma 
(AIDS). Chest, 1985, 87, 603—607. — 3. Doppmann, L. J., 
Geelhoed, G. W., De Vita, V. T.: Atypical radiographic features 
in Pneumocystis carinii pneumonia. Radiology, 1975, 114, 
39—44. — 4. Forest, J. V: Radiographic findings in Pneumocys
tis carinii pneumonia. Radiology, 1972,103, 539—544. — 5. Ho
pewell, Ph. C., Luce, J. M.: Pulmonary involvement in AIDS. 
Chest, 1985, 87, 104—112. — 6. Hughes, V. T: Pneumocystis ca
rinii pneumonitis. CRC Press. Inc. United States, 1987. — 7. Ran
kin, J. A ., Collmann, R., Daniele, R. P.: Acquired immundefici
ency syndrom in the lung. Chest, 1988, 94, 155—164. — 8. 
Simonds, A. K ., Johnson, M. A ., Lee, C. A. et a l.: Simple nebu- 
liser modification to enhance alveolar deposition of pentamidine. 
Lancet, 1989, I, 953. — 9. Simonds, A. K ., Newmann, S. P., 
Johnson, M. A. et al.: Aerosolised pentamidine. Lancet, 1989, 
I, 221-222.

(Kraszkó Pál dr., Deszk, Alkotmány u. 36.)
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A kullancs-
encephalitis
profilaxisa

FSME-IMMUN®
Inject
Aktív immunizálás

FSME-Bulin®
Passzív immunizálás

FSME-IMMUN® Inject:
ÖSSZETÉTEL: 1 egyszer használatos fecskendőben 
(0,5 ml szuszpenzió): legalább 0,5 pg FSME- 
vírusantigén, 1,0 mg Alumíniumhidroxid (adjuvans), 
0,5 mg Humánalbumin (stabilizátor), 0,05 mg 
Thiomersal (tartósítószer). ALKALMAZÁSI TERÜLET: 
Az Európa különböző területein endémiás, kullan
csok által terjesztett kullancsencephalitis elleni aktív 
immunizálás. ADAGOLÁS: Alapimmunizálás 
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2. részoltás 1-3 hónappal az 1. részoltás után.
3. részoltás 9-12 hónappal a 2. részoltás után. Ha az 
alapimmunizálás meleg évszakban kezdődik, úgy

FSME-Bulin®:
ÖSSZETÉTEL: Fehérje 100-170 mg/ml (legalább 
90% gammaglobulin), Glycin 22,5 mg/ml, NaCI 
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Részletes információval a csomagolásban lévő 
használati utasítás szolgál.
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0,2 ml/testsúly kg. i.m.
Részletes információval a dobozban lévő használati 
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IMMUNO AG
A-1220 Wien, Industriestraße 67 
Telefon: (222) 23 00-0

Magyarországi Képviselet 
Radnóti M. u. 22/a. III. e. 17.
1137 B udapest XIII 
Telefon é s  fax: 1 128-276



Tissucol®
Kétkomponensű fibrin ragasztó, 
hőinaktivált

a modern 
sebészetben

Igen előnyösen alkalmazható
•  A szövetek összeragasztására
•  Vérzéscsillapításra
•  A sebgyógyulás elősegítésére

ÖSSZETÉTEL: A Tissucol liofilezett és hőinaktivált 
ragasztó fehérjekoncentrátum (Humán):
1 ml liofilizatum 75-115 mg alvadó fehérjét (ebből 
70-110 mg fibrinogént és 2-9 mg plasmafibro- 
nektint), 10-50 E Faktor Xlll-t, 20-80 pg plasmino- 
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Trombin 4, liofilezett (bovin): 4 lE.Trombin 500, 
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40 mmol CaCl2/l. A két komponens összeállításá
hoz es alkalmazásához szükséges felszerelés. 
TULAJDONSÁGOK ÉS HATÁS: A Tissucol két- 
komponensü biológiai ragasztó előállítására szol
gál, amely a sebgyógyulás folyamán maradéktal
anul felszívódik.

JAVALLATOK: A Tissucol vérzéscsillapításra, 
szövelek összeragasztására és a sebgyógyulás 
elősegítésére alkalmas.
ELLENJAVALLAT, MELLÉKHATÁS, INTERAKCIÓ: 
Nem ismeretes.
Több Tissucol-lal végzett klinikai kontroll vizsgá
latnál sem mutatták ki HÍV vagy hepatitisz vírus 
átvitelét. A kétkomponensű Tissucol fibrin ragasztó 
sem a HÍV, sem pedig a hepatitisz vírust nem 
terjeszti.

Részletes információ a dobozban lévő használati 
utasításban található.
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Funkcionálisan intakt 
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vírusinaktivált
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ÖSSZETÉTEL: Az Endobulin a funkcio
nálisan intakt, aggregátmentes immun
globulin G vírusinaktivált, liofilezett 
koncentrátuma. A liofilizátum feloldása 
(a mellécsomagolt Agua dest. pro. 
inj.-ben) után az oldat összetétele a 
következő:

Funkcionálisan intakt IgG. 50 mg/ml.
Glukóz 50 mg/ml.
Nátriumklorid 3 mg/ml.

Az Endobulin konzerválószert nem 
tartalmaz.
ALKALMAZÁSI TERÜLET: Primer és 
szekunder antitest hiányállapotok 
szubsztituciós terápiája. Meghatározott 
autoimmun és immunkomplex megbe
tegedések kezelése. Vírusos megbete
gedések gyors profilaxisa, valamint 
súlyos akut és krónikus vírusos ill. 
bakteriális fertőzések kezelése. Az

utóbbi esetben antibiotikumokkal 
kombinálható.
Az Endobulin adása olyan betegeknél 
is indikált, akiknél az i. m. polivalens 
gammaglobulin javallt lenne, de egy 
nagyobb vérzékenységi hajlam miatt 
nem ajánlatos az alkalmazása. Olyan 
betegeknél, akiknél egyéb i. v. alkal
mazott immunglobulin készítmények 
adása súlyos mellékhatásokat okoz, 
az Endobulin, jó tolerálhatósága miatt 
alkalmazható. ELLENJAVALLAT, HOZ
ZÁSZOKÁS: Nem ismert. MELLÉKHA
TÁSOK: A donorok, a plazma és a 
gyártási eljárás gondos ellenőrzése 
kizárja hepatitis vírus és HÍV átvitelét 
az Endobulin alkalmazása révén.

Részletes tájékoztatást a csomagolás
ban lévő használati utasítás ad.
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Felnőttkori Kawasaki-betegség
Szabó Lívia dr. és Csányi Attila dr.*
Petz Aladár Megyei Kórház, Győr, Bőrgyógyászati Osztály (főorvos: Horváth György dr.) 
‘ Ideggyógyászati Osztály (főorvos: Haffner Zsolt dr.)

A szerzők 65 éves férfi beteg kortörténetét ismertetik, 
akinél a Kawasaki-betegség típusos tüneteit figyelték 
meg. A kórképet magas láz, jellegzetes nyálkahártya- és 
bőrelváltozások, valamint nyaki nyirokcsomóduzzanat 
jellemzik. Leggyakrabban Japánban észlelik, 18 éves kor 
felett rendkívül ritkán fordul elő. A cikkben kiemelik a 
felnőttkori sajátosságokat, és megemlítik, hogy az iroda
lomban leírt esetek közül az általuk észlelt beteg a leg
idősebb.

Kulcsszavak: felnőttkori Kawasaki-betegség, mucocutan nyi
rokcsomó syndroma, systemás vasculitis

A kórképet 1967-ben Kawasaki írta le elsőként a jellemző 
elváltozásokra utaló mucocutan nyirokcsomó syndroma 
(MLNS) néven (22). Ma a tünetek bővülése miatt a 
Kawasaki-betegség megjelölés az elfogadott (13, 26). Ja
pánban napjainkig több mint 80 000 megbetegedést észlel
tek, és kb. 2000-ről számoltak be a világ más területeiről 
(27, 50). Időnként járványszerű terjedést figyeltek meg (8, 
49, 50). Elsősorban a kisgyermekek betegsége, többnyire 
1 és 2 éves kor között alakul ki (22, 32,41). A fiúknál más
félszer gyakrabban fordul elő (22). Az irodalomban eddig 
mintegy 40 felnőttkori esetet közöltek (2, 4—7, 11, 12, 14, 
19, 20, 28-31, 33—38, 43, 45, 47, 48). Több összefoglaló 
tanulmány retrospektív elemzése alapján ezek közül a di
agnosztikus kritériumokat biztosan kb. 15 teljesíti (4, 5, 
34, 35). A betegek kora 18 és 40 év között változott.

Magyarországon az első Kawasaki-esetet Nyerges és 
munkatársai ismertették 1976-ban (42). Azóta ebben a té
mában több hazai közlemény jelent meg, de felnőttkori 
előfordulással nem találkoztunk (23, 39, 40, 41).

Esetismertetés

I. E 65 éves férfi beteg anamnesisében említésre méltó betegség 
nem szerepelt. Gyógyszert sem rendszeresen, sem alkalmanként 
nem szedett. Csupasz kézzel történt gyomirtás után néhány nap
pal tenyerein élénkvörös foltok jelentek meg, belázasodott (39 
°C), kötőhártyája gyulladttá vált. Körzeti orvosától parenteráli- 
san Penicillint kapott, tünetei azonban nem javultak. Romló álta
lános állapota miatt betegségének 10. napján belgyógyászati 
osztályra került.

A fizikális vizsgálat során livid, indurált kézfejeket, belövellt

Kawasaki disease in an adult. The clinical history of a 
65-years-old man is described by authors with typical 
symptoms of the Kawasaki disease. The clinical picture 
of this syndrome is characterized by high fever, charac
teristic changes of mucous membrane and skin and en
largement of cervical lymph nodes. The disease is most 
frequent in Japan and very rare after the age of eighteen. 
The specific features of the case is emphasized in the 
adulthood and attention is drown to the fact that their 
case is the oldest one in the literature.

Key words: Adult Kawasaki disease — mucocutaneous lymph 
node syndrome — systemic vasculitis

conjunctivát és garatnyálkahártyát, valamint 2 hu.-jal nagyobb, 
nyomásérzékeny hepart találtak. RR: 120/95 Hgmm, P: 90/min. 
Hőmérséklet: 37,1 °C.

Kóros laboreredmények: süllyedés: 150 mm/h, fehérvérsejt
szám: 18,7 X 109/1. St: 4%, Se: 75%, Ly: 12%, Mo: 9%, Heb: 
7,16 mmol/1, htk: 0,33. Thrombocytaszám: 494 000 X Kr/1. 
SGOT: 44 U/l, SGPT 60 U/l, Gamma-GT: 38 U/l. Se- 
összfehérje: 64 g/1, alfa 2-globulin: 10,06 g/1. Vizelet: fehérje 
min. opaleszkál, ubg. erősen felszaporodott, büirubin jelzett.

EKG, mellkas-, koponya-, lumbalis gerinc- és medenee-rtg 
kóros eltérés nélkül. Hasi ultrahang vizsgálattal megnagyobbo
dott, homogén hepart észleltek.

Allergoderma, ill. erythema exsudativum multiforme gyanú
ja merült fel. Erythromycin, Tavegyl, Sandosten Ca és Trental 
kezelésben részesült. Általános állapotának javulása után beteg
ségének 21. napján kivizsgálás és további kezelés céljából helyez
ték át bőrgyógyászati osztályra.

Felvételekor kétoldali conjunctivalis injectiót, cheilitist, 
szájnyálkahártya-vérbőséget, submandibularisan néhány mobi
lis, borsónyi nyirokcsomót és 1 hu.-jal nagyobb hepart észlel
tünk. A  tenyerek lividvörösek, induráltak voltak, az ujjhegyektől 
nagy lemezes hámlás indult ki. A háton és a felkarokon 1—2 cm  
átmérőjű, élénkvörös maculákaí figyeltünk meg. RR: 120/90 
Hgmm, P: 100/min. Hőmérséklet: 36,9 °C.

A  vérvizsgálatok során gyorsult süllyedést (105 mm/h), emel
kedett alfa 2-globulin (10,45 g/1) és IgM-szintet (6,0 g/1), valamint 
immunkomplex-szaporulatot találtunk.

Az ASK, a Mycoplasma pneumoniae, a Toxoplasma, a Tula
raemia, a Yersinia enterocolitica és pseudotuberculosis, és az 
Ausztrália antigén vizsgálat negatívnak bizonyult. Lehetséges 
gócként 5 fogát, valamint chronikus prostatitisét és epididymitisét 
jelölték meg. Köpetéből Klebsiella tenyészett ki. Torokváladéká
ban és vizeletében kórokozó baktériumot nem találtunk. Láztalan 
állapota miatt haemocultura elvégzését nem tartottuk szükséges
nek. Az EKG-, a 2 D-echocardiographiás, a neurológiai és az 
EEG-vizsgálatok negatív eredményt adtak. A  diagnózis télállítá
sa után 30 mg/tskg/die acetilsalicylsav adását kezdtük. A beteg
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gastrointestinalis panaszai miatt az adagot lényegesen csökken
tettük (10 mg/tskg/die). Emellett napi 10 mg Oradexon adását 
kezdtük, előzetesen haematologus szakorvossal konzultálva. Az 
elváltozások jelentős javulását követően a steroidot 3 hét alatt fo
kozatosan elhagytuk. A beteget laboreredményeinek normali
zálódása után tünetmentesen emittáltuk az acetilsaliylsav további 
2 hónapos szedését javasolva.

Az 5 hónappal később elvégzett labor-, ill. 2 D-echo- 
cardiographiás kontrollvizsgálat kóros elváltozást nem talált. A 
körmökön ekkor jól kivehető Beau-vonalak látszottak.

Megbeszélés

A Kawasaki-betegségnek specifikus tünete nincs. A diag
nózis felállítása olyan jellegzetes elváltozások megfelelő 
csoportosulásán alapszik, melyek külön-külön más kórké
pekben is előfordulnak (22).

Több, a betegséggel foglalkozó központ, ill. bizottság 
állásfoglalása szerint a kórkép diagnózisához 5 vagy több 
napig tartó láz, egyéb (bakteriális, virális, drog stb.) etio- 
lógia kizárása, és a következő 5 kritériumból legalább 4 
fennállása szükséges (1, 22, 35, 49).

1. Bilateralis, fájdalmatlan conjunctivalis belövelltség, 
exsudatum nélkül.

2. Az ajkak és a szájüreg nyálkahártyájának egy vagy 
több elváltozása: cheilitis, málnanyelv, oropharyngealis 
vérbőség.

3. Egy vagy több elváltozás a végtagokon: a tenyerek 
és/vagy a talpak erythemája, induratív oedemája, majd az 
ujj begyektől kiinduló nagylemezes hámlás.

4. Polymorph exanthema, mely multiforme-, erythema 
anulare-, rubeola- vagy morbilli-szerű lehet.

5. Acut, nem gennyes cervicalis lymphadenopathia, 
legalább egy 1,5 cm-nél nagyobb átmérőjű nyirok
csomóval.

Esetünk a fentiek alapján teljesíti a Kawasaki-betegség 
diagnosztikus kritériumait.

Irodalmi adatok szerint a leggyakrabban hiányzó tünet 
(25%-ban) a cervicalis lymphadenopathia (5, 13, 22). A 
betegünknél észlelt nyaki nyirokcsomóduzzanat sem érte 
el a megadott méretet.

A kardinális symptomákon kívül más lényeges elválto
zások is jellemzik a kórképet (1, 22, 49). Ezeket szerv- 
rendszerek szerint foglaltuk össze.

C ardiovascu laris: aspecifíkus EKG-eltérések, pericar
ditis, myocarditis, mitralis vagy aorta billentyű- 
insufficientia, következményes cardiomegalia, pericardia- 
lis exsudatum, szívelégtelenség (15, 28). A legfontosabb 
elváltozás a coronarographiás vagy echocardiographiás 
vizsgálattal 20—25 %-ban észlelhető coronaria-aneurysma 
(9, 21, 28), amely néha évekkel a betegség után alakul ki 
(18). Gyakran spontán visszafejlődik (21). Az esetek
1—2%-a azonban a szekunder thrombotisatio következté
ben fellépő acut myocardialis infarctus, ill. ritkábban az 
aneurysma rupturája miatt letális kimenetelű (15, 22, 25, 
32, 46). Ez gyakoribb a csecsemőkorban, és a fiúknál (10, 
44). Újabb vélemények szerint a coronaria-aneurysma ki
mutatása esetén a láz mellett elegendő 3 alapvető tünet 
fennállása a diagnózis biztos felállításához (1).

Egyes szerzők más artériákon is észleltek aneurysma- 
képződést (15, 32).

A szövődményeket okozó elváltozások korai felismeré
se céljából ajánlatos meghatározott időpontokban echocar
diographiás vizsgálat elvégzése (9, 21, 32).

A «felnőttkori esetek egy részében EKG-eltéréseket fi
gyeltek meg (5), és 2 alkalommal coronaria-aneurysma ki
alakulásáról is beszámoltak (28, 45).

G astroin testinalis: Diarrhoea, vomitus, ritkábban epe
hólyag hydrops (30), icterus, serum-transaminase szint 
emelkedés. A máj érintettsége gyermekeknél ritka, míg a 
felnőttkori esetek szinte állandó kísérőtünete (5).

Vér: Extrém mértékben gyorsult süllyedés, leukocytosis 
balratolódással, mérsékelt anaemia, thrombocytosis, emel
kedett alfa 2-globulin szint, pozitív CRP, immunkomplex-, 
IgE- és IgM-szaporulat, csökkent C3-szint. Újabban a se- 
rumból kimutatható, oldott interleukin-2 receptorok szintjé
nek egészségesekhez, és más kórképekben szenvedő kontrol
lokhoz viszonyított szignifikáns emelkedését is megfigyelték 
a betegség első két hetében (3).

Vizelet: Steril pyuria, proteinuria.
L égzőszervi: Köhögés, orrfolyás, tüdőinfiltratum.
Izületi: Arthralgia, arthritis, elsősorban a kéz kisízüle

teiben és a csípőízületben (8, 41).
Bőr: Perinealis kiütés és hámlás (33), a konvaleszcens 

fázisban diffúz alopecia és harántbarázda a körmökön 
(Beau-vonalak) (34).

N eurológiai: Aseptikus meningitis (34), meningoen
cephalitis, mononuclearis pleiocytosis a liquorban, feltű
nő irritabili tás.

A betegünknél észlelt vér-, vizelet- és körömelváltozá
sok megerősítették diagnózisunkat. A 2 alkalommal vég
zett cardiologiai vizsgálat kóros eltérést nem talált.

A betegség etiológiája nem tisztázott. A Propionibact. 
acnes, az Epstein—Barr-, a retro-, a hepatitis B-virusok, 
a Yersiniák, a Rickettsiák, atkák, nehézfémmérgezés és 
egy szőnyegtisztító szer kórokozó szerepét feltételezték, 
meggyőző bizonyítékokat azonban egyik esetben sem ta
láltak (2,5,10,22,27,50). A gyakori járványszerű terjedés 
alapján biológiai ágens a legvalószínűbb oki tényező (50). 
A tünetek kifejlődésében immunológiai folyamatok is 
részt vesznek (3, 8, 10, 19, 41). Ezt bizonyítják a serum 
immunkomplex-, immunglobulin- és complement-szintek 
jelentős eltérései, valamint a vasculitises szövettani elvál
tozások.

A betegség iránti hajlam és bizonyos HLA-típusok kö
zött összefüggést találtak (10, 41). Újabb megfigyelések ezt 
a feltételezést megcáfolták (17).

A betegünknél elvégzett, az etiológiára irányuló vizs
gálatok a köpettenyésztésen és a góckutatáson kívül nega
tívnak bizonyultak. A köpetből kitenyészett Klebsiella, ill. 
a chronikus prostatitis és epididymitis oki szerepét sem 
tartjuk valószínűnek, inkább egymás mellett kialakult, 
független elváltozásokról lehet szó.

Patológiailag a kórkép systemás vasculitis (10, 26). A 
folyamat a kisereken — arteriolák, venulák — kezdődik, 
és később terjed rá a nagyobb erekre, különösen a corona
riákra (15). A szövettani elváltozások nem specifikusak 
(5). Általában intima proliferatio, adventitia-megvastago-

792



dás, a lamina elastica interna pusztulása, aneurysma- és 
microthrombus-képződés, ritkábban medianecrosis látha
tó (10, 15). A nyirokcsomók hisztológiai képét reaktív el
változások jellemzik (4, 5).

Differenciáldiagnosztikailag el kell különíteni a scarla- 
tinától, a morbillitől, a rubeolától, az infantilis periarteri
tis nodosától, a Still-syndromától, gyógyszerallergiától, 
hepatitistől, a Stevens—Johnson-syndromától és felnőtt
korban elsősorban a toxikus shock syndromától (5, 8, 13, 
22, 26, 35, 39, 41).

A gyermekkorban előforduló kórképek betegünk előre
haladott kora, ill. az eltérő tünettan miatt nem jöhettek 
szóba. Az anamnesis alapján előzetes gyógyszerszedés le
hetőségét kizártuk. Hepatitis ellen szóltak a Kawasaki-« 
betegségre jellemző mucocutan tünetek és a magas láz. A 
Stevens—Johnson-syndromát az acralis, igen kifejezett 
végtagelváltozások fennállása miatt zártuk ki. A toxikus 
shock syndroma tampont használó nők között gyakoribb, 
de férfiaknál is előfordulhat, komoly differenciáldiag
nosztikai nehézségeket okozva (35, 39). Betegünknél a hy
potonia hiánya, a thrombocytosis, a hosszan tartó láz, a 
kézfejek induratív oedemája, ill. a levett váladékok 
Staphylococcus negativitása alapján vetettük el a toxikus 
shock syndroma lehetőségét.

A jövőben az oldott serum-interleukin-2 receptor szint 
szignifikáns emelkedésének jelentősége lehet a kórkép ko
rai felismerésében, és a coronaria-aneurysma szempontjá
ból leginkább veszélyeztetett betegek kiválasztásában (3).

A betegség során spontán remisszió figyelhető meg
(20) . A terápia célja a láz és a gyulladásos jelenségek mér
séklése, valamint a coronaria-elváltozások megelőzése. 
Az első héten intravénás gamma-globulin adását javasolják 
400 mg/tskg/die dózisban prevenció céljából (16, 18). Az 
aneurysma kialakulását gátló hatása valószínűleg több 
ponton érvényesül (16). Klinikai tapasztalatok alapján a 
Kawasaki-betegség bázisterápiája a nagy adag acetilsali- 
cylsav, láz-, gyulladás- és thrombocyta-aggregatiót csök
kentő hatása miatt (10, 21, 24). A dózis nagyságát tekintve 
a vélemények eltérőek, általában 30—100 mg/tskg/die kö
zött változnak (5, 10, 21, 24). A betegség lezajlását követő
en negatív echocardiographiás lelet esetén még 2 hónapig 
javasolják szedését (21). Aneurysma fennállásakor annak 
visszafejlődéséig kell folytatni a kezelést (21, 44). Koráb
ban steroidot is gyakran adtak (10, 20, 22, 39, 41). Újabb 
megfigyelések szerint önmagában alkalmazva elősegítheti 
az aneurysma kialakulását, mivel gátolja az érfalban az in- 
timaregeneratiót, és előmozdítja a thrombusképződést
(21)  .

Saját esetünkben gamma-globulint nem adtunk, mert a 
diagnózist kb. a betegség 23. napján állítottuk fel. A na
gyobb adag acetilsalicylsavat a beteg nem tolerálta, ezért, 
valamint májérintettsége és igen kifejezett, stagnáló acralis 
bőrtünetei miatt steroidot adtunk néhány hétig a kis dózisú 
salicylat mellett.

Esetünket azért tartottuk ismertetésre érdemesnek, 
mert a kórkép felnőttkori leírásával hazai közlemény még 
nem foglalkozott. Didomásunk szerint — a külföldi szak- 
irodalomban ismertetett betegekkel összevetve — az álta
lunk észlelt a legidősebb. Emellett fontosnak tartjuk, hogy

a gyemekgyógyászokon kívül más szakterületek képviselői 
is megismerjék és felismerjék a kórképet, annak szerte
ágazó tünetei és differenciáldiagnosztikai jelentősége 
miatt.

Megjegyzés: A betegről készült, eredetileg színes felvételek 
szándékosan maradtak ki a közleményből, mivel fekete-fehér for
mában a betegség típusos tünetei nehezen felismerhetők. Korábbi 
közleményekben ilyen felvételek megtalálhatók (1, 5, 11, 40).
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ALLASFOGLALASOK

Etikai állásfoglalások a humán reprodukció új módszereiről IV.
Az Egészségügyi Tudományos Tanács és annak Kutatásetikai Bizottsága által felkért 
ad hoc Bizottság jelentése

A bizottság elnöke: Lampé László dr. szülész-nőgyógyász, az orvostudomány doktora
tagjai: Bodnár Béla dr. szülész-nőgyógyász, Bodnár Zoltán dr. jogász, a jogtudomány kandidátusa, Gáti István dr. szülész-nőgyógyász, akadémi
kus, Sótonyi Péter dr. igazságügyi orvosszakértő, az orvostudomány doktora, Törő Károly dr. jogász, az állam és jogtudomány doktora

Az embriók/magzatok számának csökkentése 
többes, illetve kóros terhességben

I. Az embriók számának csökkentése multiplex terhességben
Tankönyvi adat, hogy kb. 85 terhességre jut egy kettős, 852-re 
egy hármas, 853-re egy négyes terheség (Hellin-féle szabály). A 
többes terhesség az anyai szervezetre rendkívül nagy megterhe
lést ró, a magzatokat pedig a vetélés, illetve éretlen szülés miatti 
nagyarányú mortalitás és morbiditás veszélyezteti. A perinatális 
magzati halálozás szinguláris terhesség, illetve szülés után 1%, 
kettős során 5%, hármas során 30%, négyes során pedig több 
mint 50%. Ezekből az adatokból érthető, hogy a sikeresen vég
ződő ötös terhességek szenzációnak és irodalmi ritkaságnak szá
mítanak.

A legutóbbi időkig megszokott többes terhességi arány jelen
tősen megváltozott (1. ábra) ugyanis a meddőség kezelésére hasz
nált, ovulációt indukáló gyógyszerek alkalmazása után gyakori a 
multiplex terhesség. Újabb kihívás abból adódik, hogy in vitro 
fertilizáció +  embrió transzfer és más hasonló eljárásokkal 
(pl.: ZIFT stb.) rendszerint kettőnél több préembriót ültetnek be, 
hogy legalább egy megmaradjon. Az IVF +  ET módszer kidol
gozója R. G. Edwards (1988) saját tapasztalatait ismerteti. Esze
rint 2 préembrió beültetése után kb. 10%-ban következik be ter
hesség, ezek 90%-a szinguláris, 10%-a kettős, három préembrió 
beültetése után 15%-a siker, de 28,1%-ban többes terhesség jön 
létre, ennek 80%-a kettős, 20%-a hármas terhesség.
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1. ábra: Hármas és többes terhességek arányának változása 
1000 szülésre számítva 1940—1990 között Angliában és 
Walesben. (National Perinatal Epidemiology Unit 1991,
Horgán Print, Oxford)

A sikeres terhesség érdekében sok centrumban háromnál is 
több préembriót helyeznek az uterusba. (Pl. Angliában az egyik 
legeredményesebb munkacsoport korábban 12 préembriót is be
ültetett, majd a kettőnél nagyobb számú embriókat „szelektív re
dukcióval” eliminálta. Ezek a tények adtak okot az illetékes etikai 
bizottságnak a közbelépésre és úgy foglaltak állást, hogy 
IVF + ET módszerrel maximum 3 vagy 4 préembriót javasolnak 
beültetni.)

Míg az IVF—ET és a hozzá kapcsolódó eljárásokkal a többes 
terhesség létrejöttének esélye csökkenthető a beültetett préembri- 
ók számának korlátozásával, addig a meddőség bizonyos formái
nak kezelésére alkalmazott ovulációindukció következményeként 
várhatóan növekedni fog a többes terhességek előfordulása.

Érthető, hogy a legtöbb terhes, illetve házaspár számára a 
multiplex terhesség kétségbeejtő helyzetet teremt és emberi
etikai szempontból elfogadható megoldást vár a korszerű orvos- 
tudománytól.
A lehetséges alternatívák:

a) A terhesség folytatása, a már ismertetett kockázatokkal.
b) A petezsákok/embriók számának csökkentése.
c) Elvileg szóba jöhet a terhesség megszakítása.
Az abortusszal, mint lehetőséggel ezúttal nem kell foglalkoz

ni, ugyanis azonos elbírálás alá esik mint általában a terhesség
megszakítás, ugyanakkor a legtöbb esetben kívánt terhességről 
van szó, hiszen meddőség miatt történt a kezelés.

Az igazi mérlegelés tehát a terhesség folytatása vagy az emb
riók számának csökkentése.

A beavatkozásnak több módszere terjedt el, amelyek egymás
tól a behatolás módjában (transzabdominális, transzcervikális) és 
a használt oldatokban különböznek. Ikerterhességek megfigyelé
séből tudjuk, hogy a terhesség 12. hete előtt bekövetkezett elhalá
sok után az elhalt embrió csaknem nyomtalanul felszívódhat, 
ezért nincs szükség arra, hogy a petezsákot, ill. az embriót eltá
volítsák a méh üregéből.

Érvek a szelektív redukció mellett
Az embriók számának redukciója mellett szól az anyai mortalitás 
és morbiditás várható igen jelentős csökkentése, továbbá a csak
nem reménytelen helyzetű embriók, illetve magzatok közül lega
lább kettő életének a megmentése, a vetélés, az éretlen — illetve 
koraszülés és az ezzel járó morbiditás megelőzése vagy mér
séklése.

Ellenérvek
A különböző vallási irányzatok az embriók számának csökkenté
sét abortusz eljárásnak minősítik, figyelmen kívül hagyva, hogy 
a beavatkozás célja nem a terhesség megszakítása, hanem annak 
megtartása.

Az eljárás során potenciálisan egészséges embriók pusztulhat
nak el. Az alkalmazott módszerektől függően a „szelektivitás” nem 
az életképes, egészséges és a kevésbé életképes avagy beteg embri
ókra vonatkozik, hanem a redukciós módszer tormájából adódik 
(pl. transzcervikális redukciónál a belső méhszájhoz közelebb eső 
petezsákok, illetve embriók elpusztítása történik meg).
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A beavatkozás nem kockázatmentes sem az anya, sem a meg
maradt embriók szempontjából. Az eddigi irodalmi adatok isme
retében hazai előfordulásáról, illetve ilyen beavatkozásról nem 
tudunk.

A bizottság állásfoglalása multiplex terhességben az embriók 
számának csökkentésére

1. Multiplex terhességben a petezsákok/embriók számának 
csökkentése orvosi, pszichológiai vagy szociális indok alapján 
etikailag elfogadható.

2. A beavatkozás nem tekinthető abortusz eljárásnak, mivel 
célja a terhesség megtartása.

3. A terhes (ha lehetséges a házaspár) részletes felvilágosítá
sa, tájékoztatása szükséges. Kérését (kérésüket) aláírással, tanúk 
előtt igazolja (1. sz. melléklet).

4. A nemzetközi gyakorlatnak megfelelően a bizottság azt 
tartja leginkább elfogadhatónak, ha két petezsák/embrió marad 
vissza annak ellenére, hogy az ikerterhesség is kockázatosabb, 
mint a szinguláris. Irodalmi adatok szerint ritka kivételnek szá
mít a szülők részéről az a kérés, hogy 3 vagy 1 petezsákot/embri- 
ót hagyjanak meg.

5. A  humán reprodukció új módszereinek alkalmazása során 
törekedni kell arra, hogy a multiplex terhességek száma minél 
kevesebb legyen (ezzel a kérdéssel más fejezet foglalkozik).

6. Mivel nincs hazai irodalmi adat ilyen jellegű beavatkozás 
elvégzése során szerzett tapasztalatokról, továbbá viszonylag ke
vés esetre számíthatunk, a bizottság multiplex terhességekben az 
embriók számának csökkentését kísérleti jellegűnek tekinti.

7. Indokolt az adatok országos szintű gyűjtése havonkénti 
részletes beszámolók alapján. Az ETT a tapasztalatokról éven
ként tájékozódik.

További javaslat
Szakmai fórum dolgozza ki a multiplex terhességben alkalmaz
ható legelfogadhatóbb módszert a petezsákok/embriók számának 
csökkentésére és jelölje ki azon intézményeket, amelyekben a be
avatkozás elvégezhető.

II. A magzat fejlődésének leállítása torz, illetve beteg magzat 
miatt a terhesség második harmadában 
A természetes vagy mesterséges úton fogant iker-, illetve többes 
terhességben előfordulhat, hogy egy vagy több magzatnál fejlő
dési rendellenesség igazolható. Ilyen ún. diszkordáns ikerterhes
ségben a rendellenesség természetétől függően a beteg magzat 
veszélyeztetheti az egészséges magzat fejlődését, az anya egész
ségét. A rendellenesség rendszerint a terhesség második trimesz- 
terében kerül felismerésre.
A lehetséges alternatívák:

a) a terhesség folytatása az anya, illetve az egészséges magzat 
kockáztatása árán,

b) a beteg magzat fejlődésének leállítása.
A 70-es évek végén történtek az első ilyen jellegű beavatkozá

sok. A napjainkban elterjedt módszerek lényege, hogy a beteg 
magzat szívébe olyan oldatot juttatnak, amely a szívműködést le
állítja. Igen fontos a placentáció ismerete az egészséges magzat 
károsodásának elkerülése érdekében.

c) A házaspár kérésére a terhesség megszakítása (az egészsé
ges magzat elvesztésével).

A bizottság állásfoglalása kóros ikerterhességben az egészséges 
magzat megmentéséről

1. Etikai szempontból elfogadható diszkordáns ikerterhesség
ben a beteg magzat fejlődésének leállítása, ha

a) a magzat életképtelenséggel járó fejlődési rendellenesség
ben szenved (a másik magzat egészségesnek ítélhető),

b) a magzat rendellenessége összeegyeztethető ugyan az élet
tel, de a betegség (pl. kromoszóma aberráció, enzimopátia) sú
lyos mentális retardációhoz vezet.

2. A beavatkozás előtt a placentáció megfelelő vizsgáló eljá
rásokkal a lehető legjobban tisztázandó az egészséges magzat ká- 
rosodási kockázatának csökkentése érdekében.

3. A terhes (lehetőleg a házaspár) részletes tájékoztatása, fel
világosítása szükséges. Kérését (kérésüket) aláírással, tanúk előtt 
igazolja (2. sz. melléklet).

4. A beavatkozás Magyarországon csak kijelölt intézetekben 
végezhető, ahol a prenatális diagnosztika (ultrahang, laboratóri
um stb.), az invazív beavatkozások személyi és tárgyi feltételei 
adva vannak, mindent meg tudnak tenni az esetleges szövődmé
nyek elhárítására és figyelemmel tudják kísérni a terhesség to
vábbi sorsát. Kívánatos, hogy a szülés is ugyanebben az intézet
ben történjék, továbbá, hogy az elhalt magzat embriopatológiai 
feldolgozását elvégezzék.

5. Nemzetközi irodalmi adatokkal összevetve a hazai gyakor
latot megfelelőnek ítéljük, ezért ezeket a beavatkozásokat nem te
kintjük kísérleti jellegűnek.

6. Indokolt az adatok országos szintű gyűjtése havonkénti 
részletes beszámolók alapján. Az ETT a tapasztalatokról éven
ként tájékozódik.

További javaslat
Szakmai fórum dolgozza ki a kóros ikerterhességben alkalmaz
ható legelfogadhatóbb módszert a beteg magzat fejlődésének le
állítására és állítsa össze azon betegségek rendellenességek listá
ját, amelyek indokolják a beavatkozást; jelölje ki azokat az 
intézeteket, amelyekben a beavatkozás elvégezhető.

Az utód nemének megválasztása.
Sex selection. Gender selection

A zigótának, illetve a préembriónak már megvan a határozott ne
me (genetikai nem) és ugyanez a nem a magzatboholy (trofo- 
blaszt) sejtjeiből is kimutatható.

A prénatális „sex selection” lehetőségei:
1. Az ún. prékoncepcionális, azaz a fogamzás előtt alkalmaz

ható módszer (Percoli metódus), aminek lényege az, hogy a sper
miumok közül szeparálni lehet a Y kromoszómát tartalmazókat, 
s a kívánt genetikai nemet hordozókat a belső női nemi szervekbe 
juttatni vagy azokkal asszisztált reproduktív technikát végezni. 
Indokolt megjegyezni, hogy a módszer gyakorlati alkalmazásá
nak eredményeiről kevés meggyőző közlemény áll rendelkezésre, 
sok szakember még a módszer további tökéletesítését tartja szük
ségesnek.

2. A már meglévő terhességben a magzatboholy — vagy a 
magzatvíz — sejtjeiből meg lehet állapítani a magzat nemét, s a 
nem kívánt neműt terhességmegszakítással el lehet távolítani. A 
boholymintát a 8—12. hét között, a magzatvizet a 16—20. hét kö
zött szokás vizsgálni.

3. A már megtermékenyült és osztódó petesejtből 4 —8 sejtes 
állapotban egyetlen sejtet kiemelve annak kromoszómaállomá
nyának vizsgálatával a préembrió neme meghatározható.

A sex selection alkalmazásának egyetlen betegségcsoport ké
pezi orvosi javallatát: a nemhez kötött, súlyos öröklődő be
tegségek.

Az első két, de főleg a második módszert orvosi javallat nél
kül is végzik egyes országokban, rendszerint a „nem kívánt” 
leány embriók, illetve magzatok elpusztítására. Vannak orszá
gok, ahol a leánygyermek tehertétel a család számára, a fiú pedig 
„reménység forrása” , a szülők majdani támasza, segítője. Ez a 
háttér ad magyarázatot az említett társadalmakban a leány újszü
löttek és leány csecsemők elpusztítására. Hivatalos szervek ezek
ben az országokban sem tartják megengedhetőnek sem a csecse
mőgyilkosságot, sem a prénatális nem meghatározást orvosi 
javallat nélkül, de sok adat van arra, hogy nemritkán „szemet 
hunynak” .

A civilizált társadalmakban élénk vita folyik arról, hogy 
elfogadható-e a „sex selection” olyan esetekben, amikor egy csa
ládban 3—4 vagy több azonos nemű gyermek van és ellenkező 
nemű nincsen. A kívánság ilyenkor is fiú gyermek a már meglévő 
több leány után, aki a család nevét, tradícióit, örökségét stb. to
vább viheti. (Meseszámba megy az a megtörtént eset, amelyben
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egy többszörös milliomos arab férfi, orvosprofesszor barátjának 
segítségét kérte a Percoll-módszer igénybevételéhez, hogy 9 
leánya után fia születhessen. — A barátja lebeszélte erről, miután 
ő maga vallási okokból ellenezte a sex selectiont és azt válaszolta, 
hogy nem volna etikus beavatkozni és Allah egyébként is bizto
san meghallgatja majd a család óhaját. — Allah nem teljesítette 
a kívánságot, és a tizedik gyermek sem fiú lett. Ezt követően az 
apa sterilizáltatta magát, hogy ne legyen újabb lehetősége utód 
nemzésére. — Nem alaptalanul merül fel a kérdés, hogy etikus 
volt-e az orvosprofesszor tanácsa?)

A magyar orvosi szakirodalomban is felvetették azt a kívánsá
got, hogy két azonos nemű gyermek után a szülők kívánságára 
a már meglévő harmadik terhességben végezzük el chorion min
tából a nem meghatározást és a házaspár majd eldönti, hogy mi 
lesz a terhesség sorsa. — A javaslat logikája abban van, hogy so
kan vállalnának két azonos nemű gyermek után újabb terhessé
get, ha tudnák, hogy a harmadik ellenkező nemű lesz.

1. sz. melléklet
BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT
a méhen belüli petezsákok/embriók számának szelektív csökkentésébe, 
„redukciójába” a terhesség első harmadában

...............dr. felvilágosított bennünket arról, hogy a jelen terhességben
az eddig elvégzett vizsgálatok szerint többes, pontosabban ...................
terhességet állapítottak meg. Tájékoztatott a terhesség várható kimenete
léről, az anyai, valamint az embriókat/magzatokat, a leendő újszülötteket 
fenyegető veszélyekről, amelyekkel reálisan számolnunk kell, ha a most 
tervezett beavatkozást nem végzik el. Mindezen adatok ismeretében kér
jük a petezsákok/embriók számának csökkentését a terhesség első harma
dában, a klinikán alkalmazott módszerrel oly módon, hogy a méhen belül 
két petezsák/embrió maradjon. A kapott felvilágosítás alapján megértet
tük a beavatkozás módját, tudomásul vesszük annak szövődményi, siker- 
telenségi kockázatát. Minden felmerülő kérdésünkre kielégítő választ 
kapva hoztuk meg — közös megegyezéssel — döntésünket, s egyúttal kér
jük a beavatkozás elvégzését.

Dátum, .......................................

Előttünk, mint tanúk előtt:

2. sz. melléklet

BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT
a magzati fejlődés szelektív leállításába a terhesség második harmadában

.........................dr. felvilágosított bennünket arról, hogy a jelen többes
terhességben az egyik (vagy több) magzatnál életképtelenséggel járó fej
lődési rendellenesség van (vagy .... % valószínűséggel feltételezhető). 
Tájékoztatott a betegség természetéről, súlyosságáról, annak várható 
kimeneteléről. Megismertük a terhesség hátralevő idejében beavat
kozás nélkül fellépő — az anyát és az egészséges magzatot (magzatokat) 
fenyegető — szövődményeket, azok következményeit. Mindezen ismere
tek birtokában kérjük — az anya és az egészséges magzat(ok) érdekében
— a beteg magzat(ok)nál a fejlődés leállítását a klinikán alkalmazott 
módon.

A kapott felvilágosítás után megértettük a beavatkozás módját, tudomásul 
vesszük annak szövődményi, sikertelenségi kockázatát. Minden felme
rülő kérdésünkre kielégítő választ kapva hoztuk — közös megegyezéssel
— döntésünket, s egyúttal kérjük a beavatkozás elvégzését.

Dátum,........................................

Előttünk, mint tanúk előtt:

A bizottság álláspontja az utód nemének megválasztásával kap
csolatos eljárásokról

1. A sex selectiont kizárólag nemhez kötött öröklődő betegsé
gek továbbvitelének megelőzésére tartjuk etikailag elfogad
hatónak.

2. A rendelkezésre álló módszerek közül a chorionboholy és 
a magzatvíz sejtek kromoszóma elemzését elfogadott gyakorlat
nak tekintjük.

3. A másik két módszer (Percoli metódus, ill. a préembrió 
egyetlen sejtjének kromoszóma analízise) ma még kutatási stádi
umban van, de várható, hogy a nem távoli jövőben felváltja a 
chorion-, ill. magzatvízsejt vizsgálatot.

4. Elemezve mindazokat az érveket, amelyek az utód nemé
nek egyéb indokból történő megválasztását támogatják, a bizott
ság ezeket az ún. „szociális” indokokat egyelőre nem tartja etika
ilag kellőképpen megalapozottnak. Az ilyen célból történő 
nemmeghatározást etikailag elfogadhatatlannak minősíti. Nem 
zárja ki azonban annak lehetőségét, hogy széles társadalmi igény 
esetén ezt az álláspontját újragondolja.

5. A beavatkozások csak az arra kijelölt intézetekben végez
hetők a már megfogalmazott személyi és tárgyi feltételek fennál
lása esetén.

6. A  beavatkozást csak a házaspár mindkét tagja által — meg
felelő tájékoztatást és felvilágosítást követően — aláírt írásbeli 
beleegyező nyilatkozat birtokában szabad elvégezni.

7. A végzett beavatkozásokról részletes dokumentációt kell 
készíteni, amely a javallat, a kivizsgálás és a beavatkozás minden 
fontos adatát tartalmazza. A beavatkozásra vonatkozó adatok tit
kosan kezelendők és tárolandók.

8. A dokumentumok tartalmának felfedése csak a megfelelő 
jogszabályban rögzített esetekben megengedhető.

9. Az utódnak jogában áll megismerni származása körül
ményeit.

10. Indokolt az adatok országos szintű gyűjtése havonkénti 
részletes beszámolók alapján. Az ETT a tapasztalatokról éven
ként tájékozódik.

IRODALOM: 1. Allen, N. C. és mtsai: Intrauterin insemination: a criti
cal review. Fertil. Steril., 1985, 44, 569—580. — 2. Asch, R. és mtsai: 
Pregnancy after translaparoscopic gamete intrafallopian transfer. Lancet, 
1984, ii, 1034—1035. — 3. Asch, R. és mtsai: Gamete Intrafallopian 
Transfer. International cooperative study of the first 800 cases. In: In vit
ro fertilization and other assisted reproduction (eds. Jones, H. W., Schra
der, C.) Ann. N. Y. Acad. Sei., 1988, 541, 722—727. — 4. Bánk E.: Ho
mológ művi inseminatio a meddő házasságban. Akadémiai Kiadó, 
Budapest, 1980. — 5. Bodnár B ., Bodnár Z .: „Lombikbébik” és társai. 
Kossuth Könyvkiadó, Budapest, 1988. — 6. Bodnár B ., Bodnár Z .: Az 
ivarsejtek és embriók adományozásának és tárolásának kérdései az artefi- 
ciális inszemináció és az in utero fertilizáció és embrió transzfer esetei
ben. Jogász Szövetségi Értekezések, 1986, 36—67. — 7. Bodnár B., Bod
nár Z .: A mesterséges megtermékenyítés és magzat visszaültetés mint 
gyógykísérlet. Magyar Jog, 1987, 34, 1051—1060. — 8. Botkion, J. R.: 
Prenatal screening; professional standards and limits of parental choice. 
Obstet. Gynec., 1990, 75, 875—880. — 9. Carson, S. A.: Sex selection: 
the ultimate in family planning. Fertil. Steril., 1988, 50, 16—19. — 10. 
Devroey, R  és mtsai: Establishment of twenty-two pregnancies after oo
cyte and embryo donation. Br. J. Obstet. Gynaecol., 1989, 96, 900—901. 
— 11. Doetschman, T., Gossler, A ., Kemler, R .: Blastocyst-derived emb
ryonic stem cells as a model for embryogenesis. In: Future aspects in hu
man in vitro fertilization (eds.: Feichtinger, W., Kemeter, R). Springer- 
Verlag, Berlin—Heidelberg—New York, 1987, 187—195. — 12. Edwards, 
R. G. és mtsai: The growth of human preimplantation embryos in vitro. 
Am. J. Obstet. Gynecol., 1981, 141, 403. — 13. Ethical Considerations 
of the New Reproductive Technologies. The Ethics Committee of the 
American Fertility Society. Fertil. Steril., 1984, 46,
IS—94S. — 14. Ethical Considerations of the New Reproductive Techno
logies by the Ethics Committee (1986—87) of the American Fertility So
ciety in light of Instruction on the Respect for Human Life in Its Origin 
and on Dignity of Procreation Issued by the Congregation for the Doctri
ne of the Faith. Fertil. Steril., 1987, 49, IS—7S. — 15. Evans, M. I. és 
mtsai: Selective first-trimester termination in octuplet and quadruplet 
pregnancies: clinical and ethical issues. Obstet. Gynecol., 1988, 71, 
289—296. — 16. Fehilly, C. B. és mtsai: Cryopreservation of cleaving 
embryos and expanded blastocysts in the human: a comparative study. 
Fertil. Steril., 1985, 44, 683—644. — 17. Guidelines Regarding Medical 
Practice Related to Assisted Procreation and Prenatal Diagnosis. The

797



ESHRE Ethical Advisory Committee. Focus on Reproduction, 1991, 1, 
8—37. — 18. Haney, A. E: What is efficacious infertility therapy? Fertil. 
Steril., 1987, 48, 543—545. — 19. Hovatta, 0. ésmtsai: Direct intraperi
toneal or intrauterine and superovulation in infertility treatment: a rando
mized study. Fertil. Steril., 1990, 54, 339—341. — 20. Hummel, W. P., 
Talbert, I. M .: Current management of a donor insemination program. 
Fertil. Steril., 1989, 51, 919—930. — 21. Instructio a születendő emberi 
élet tiszteletéről és az utódnemzés méltóságáról. Válasz néhány időszerű 
kérdésre. Magyar Kurír, 1987. március 14. — 22. Kovács, G. és mtsai: 
Arteficial insemination with cryopreserved donor semen: a decade expe
rience. Br. J. Obstet. Gynecol., 1988, 95, 354—360. — 23. Lampé L.: 
A reproduktív medicina új útjai — új etikai dilemmák. Orv. Hetik, 1989, 
dilemmái. Orv. Hetik, 1990, 131, 8 1 - 8 2 .- 2 5 .  Moghissi, K. S.: Reflec
tion on the new guidelines for the use of semen donor insemination. Fer
til. Steril., 1990, 53, 399—400. — 26. Papp Z.: Szülészeti genetika. Me
dicina Kiadó, Budapest, 1986. — 278. Parker, P. ].: Surrogate 
motherhood, psychiatric screening and informed consent baby selling 
and public policy. Bulk Am. Acad. Psychiat. Law, 1984, 12, 21. — 28. 
Parker, P. J .: Motivation of surrogate mothers: initial findings. Am. J. 
Psychiat. 1983, 140, 117. — 29. Perkedi, Gy., Rákóczi, I . , Gáti. 1.: Mély- 
hűtéses tartósításon alapuló spermabank működésének feltételei. Magy. 
Nőorv. L ., 1988, 51, 45—48. — 30. Revised guidelines for the use of 
semen donor insemination: 1991. Fertil. Steril., 1991, 56, 396. — 31. Tes
tart, J. és mtsai: High pregnancy rate after early human embryo freezing. 
Fertil. Steril., 1986, 46, 268—272. — 32. Tóth Z. és mtsai: A beteg mag
zat fejlődésének szelektív leállítása fejlődési rendellenességre diszkor-

dáns ikerterhességekben. Orv. Hetik, 1991, 132, 2617—2621. — 33. Törő
K.: Orvosi jogviszony. Közgazdasági és Jogi Könyvkiadó, Budapest, 
1986, 259—273. — 34. Törő K.: A meg nem született magzat személyi
ségvédelme. Lege Artis Medicinae. 1991, 1, 134—137. — 35. Trounson, 
A., Mohr, L .: Human pregnancy following cryopreservation, thawing 
and transfer of an eight-cell embryo. Nature, 1983, 
305, 707—709. — 36. Trounson, A. és mtsai: Pregnancy established in an 
infertile patient after transfer of a donated embryo fertilized in vitro. Br. 
Med. J., 1983, 286, 835—839. — 37. Van Steirteghem, A. C. és mtsai: 
Pregnancy with a frozen-thawed embryo in a woman with primary ovari
an failure. N. Engl. J. Med., 1987, 317, 313. — 38. The Warnock Commit
tee. Br. Med. J., 1984. 289. — 39. Zarutskie, P. W: The clinical relevance 
of sex selection techniques Fertil. Steril. 1989, 52, 891—905. — 40. A 
meddőség kivizsgálása (Módszertani levél). Magy. Nőorv. L ., 1983, 46, 
108—111. S. — 4L 12/1981. (XI. 29). EüM sz. rendelet a művi beavatko
zással történő megtermékenyítésről. — 42. A donorok és a recipiensek 
kiválasztása és kivizsgálása a művi megtermékenyítés kapcsán. (OSZNI 
és Országos Urológiai Intézet közös módszertani útmutatója) Eü. Köz
löny, 1981. (XI. 4 .) 21. sz. -  43. 5/1988. (V. 31.) SZEM rendelete a szer
zett immunhiányos tünetcsoport terjedésének meggátlása érdekében 
szükséges intézkedésekről és a szűrővizsgálatok elrendeléséről. — 44. A 
humán reprodukcióval kapcsolatos egészségügyi jogszabályok. In: 
Egészségügyi jogi kézikönyv. Közgazdasági és Jogi Könyvkiadó, Buda
pest, 1990, 139—162.

(Lampé László dr., Debrecen, Pf. 37. 4052)

Az ETT Kutatásetikai Bizottsága 1992. február 26-án megvitatta az 
„Etikai állásfoglalások a humán reprodukció új módszereiről” c. anya
got, s a következő véleményt alakította ki.

1. Az „Etikai állásfoglalások...” magas színvonalú összefoglalás, 
amely szakmai-etikai, pontosabban orvosi-etikai szempontból jól illesz
kedik azon országok hasonló dokumentumaihoz, amelyekben az új hu
mán reprodukciós eljárásoknak több évtizedes gyakorlata van: szigorú 
szakmai, technikai és ellenőrzési feltételeket fogalmaz meg, ugyanakkor 
lehetővé teszi a meddőség gyógyítása, kezelése új módszereinek alkalma
zását, magában hordozza a fejlesztés lehetőségét és irányvonalait.

Ezt a minősítést és összefoglaló értékelést a Kutatásetikai Bizottság sza
vazással egyhangúan elfogadta.

2. Egy-egy részletkérdésben eltérő vélemény, illetve fenntartás fogal
mazódott meg az alábbiak szerint:

a) In vitro fertilisatio során törekedni kell arra, hogy ne maradjon feles
leges (surplus) préembrió. A Kutatásetikai Bizottság tagjai megértették és 
tudomásul vették, hogy napjainkban még nem kerülhető el bizonyos szá
mú surplus préembrió. Az „Etikai állásfoglalások” -ban megfogalmazot
takkal egyetértésben ezen préembriók megsemmisítése helyett mélyfa- 
gyasztásos tárolás feltételeinek megteremtésével a későbbi felhaszná
lásukra kell törekednünk.

b) Egy hozzászóló annak a véleménynek adott hangot, amely szerint 
a dajkaterhesség nem megengedhető. Az érvek és ellenérvek tükrében a 
Kutatásetikai Bizottság az eredeti megfogalmazást fogadta el.

c) A Kutatásetikai Bizottság elnöke hangsúlyozta, hogy bár a doku
mentum egybehangzik a civilizált országok hasonló állásfoglalásaival, 
mégis vannak különbségek az egyes országokban a részletek elfogadásá
ban és engedélyezésében. Szükségesnek tartotta ezek közül a fontosabbak 
ismertetését. Ezt a célt szolgálja és ennek a kérésnek tesz eleget a csatolt 
táblázat.

3. Több hozzászóló kiemelte, hogy az elfogadott dokumentum sürgős 
és határozott intézkedéseket tesz szükségessé a megfelelő szakmai fóru
mok (néhány szakmai kollégium, Népjóléti Minisztérium stb.) részéről, 
de különösen fontos a jogi alapok és a jogi háttér mielőbbi rendezése.

4. Az „Etikai állásfoglalások. . . ” nem tekinthető lezártnak, azt az új 
tudományos eredmények és új összefüggések ismeretében indokolt fej
leszteni, módosítani, gazdagítani. — Az „Ad hoc bizottság” felkérést ka
pott a munka folytatására.

5. A jelen kiegészítéssel együtt a dokumentumot átadjuk a Népjóléti 
Minisztérium vezetőinek, és az Országgyűlés Egészségügyi Bizottságá
nak, egyúttal figyelmébe ajánljuk valamennyi humán reprodukciós eljá
rással jelenleg foglalkozó személynek és intézetnek.

H Fagyasztás Sex selection
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1. USA
American fertility society — 
1986, 87, 91

+ + + ± + ± + + + + —

American college of obstetricians 
and gynecologists — 1990—91 + + + ± + + + + + + ±

2. Anglia
Warnock Committee — 1984 + + + — + + - -F + + —
„Embryo byll” — 1990 + + + ± + + ± ± + + —

3. Németország — 1990—91 + + + + ± — — — ± + —

4. Franciaország — 1988 + + + + + + ± 4- + + —

5. Ausztrália — 1987—89 + + + + + + ± + + + —

6. Izrael — 1987 + + + + + + — + + + —

7. Vatikán -  1987 + — — — — — — — — — —

8. ESHRE — 1991 + + + ± + + - ± ± + —

Magyarázat: + = elfogadott — =  nem elfogadott (tiltott)
±  =  vitatott vagy bizonyos feltételekkel elfogadott ESHRE — euroopean society of human reproduction and embryology
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Gyermekbalesetek: külföldi tanulságok.
Gloag, D.: Brit. med. J., 1991, 303, 78.

B. Pless, a Montreal-i Egyetem gyermek
egészségügyi és -járványtani professzora 
egy évet töltött Nagy-Britanniában, és utá
na előadás tartott. Hangsúlyozta, hogy a 
gyermekbalesetek megelőzésének jobban 
kell a szabályozásra, a közösségi cselekvés
re és kevésbé a nevelésre támaszkodni. így 
pl. a gyermekek kötelező bekötése a gépko
csiba sikert ért el ott, ahol az információ és 
nevelés csődöt mondott.

A társadalmi cselekvés is fontos. Közös
ségi programok késztethetik a médiumokat 
és hivatalos szerveket arra, hogy biztonsá
gosabbá tegyék az otthont és környezetét. 
A szegénység is jelentős tényező gyermek- 
balesetekben, így a megelőzési programok
nak célzottan kell szegény közösségekre 
irányulni.

Gondosabban kell a balesetek adatait gyűj
teni, mert ezek jelentik a megelőzés első lép
csőjét. A baleseti felvételes osztályon ki kell 
kérdezni a szülőket, hogyan és miért követke
zett be a sérülés. A kutatókkal való közelebbi 
kapcsolat az aktuális adatok felhasználása ré
vén javítja a megelőző programokat.

Törvényhozás, technika, tervezés, kör
nyezetpolitika és nevelés mind hozzájárul a 
balesetek számának csökkentéséhez. Hely
telen a gyermeket tenni felelőssé a balese
tért, az igazi felelősök a gépkocsivezetők, a 
helyi hatóságok, lakóhely- és városterve
zők, akik sokkal többet tehetnek a megelő
zésért. Az irányítás az egészségügyi osztály 
feladata, amely végső soron felelős a gyer
mekbalesetek járványának korlátozásáért. 
A baleset nem balsors, megelőzhető!

Kazár György dr.

A közúti közlekedési balesetek költségei 
egy ortopédiai* osztályon. Tilsed, J. V. T. 
(Leicester Gen. Hosp.): Brit. med. J., 
1991, 303, 27.
(* Nagy-Britanniában az ortopédiai osztá
lyok feladata mozgásszervi sérültek el
látása.)

A kórház sürgősségi és baleseti állomására 
került 50 ezer esetből 1394 szenvedett köz
lekedési balesetet, ezekből 147 igényelt 
kórházi felvételt: 51 az ortopéd osztályra 
került.

A napi ápolási díj átlaga — minden költ
séget beszámítva — 165 font. A biztosítás 
egy közlekedési sérültre maximálisan 2 
ezer fontot fizet, azaz 12 nap ápolást. E sé
rültek azonban átlagosan 24 napot töltöttek 
a kórházban, így a biztosítótársaságok a 
200 000 font költségből legfeljebb 80 ezret 
térítenének meg, amit ha ki is fizetnek, 
csak jelentős (anyagukban 2 éves) késede

lemmel, sokszor csak bírósági döntés után. 
A kórházak sem mutatnak elég érdekeltsé
get, hogy a költségtérítés követelésére a 
biztosítottak figyelmét felhívják.

[Ref.: A cikk is igazolja, hogy a (különö
sen súlyosabb közlekedési) balesetek nem 
jelentenek , j ó  üzletet” a kórházaknak. Ez 
is magyarázza, hogy számos kórház — 
egyetem! — idegenkedik a drágább, súlyos 
polytraumatizáltak ellátásától.]

Kazár György dr.

A súlyos koponya-agysérülések kezelésé
nek fejlődése. Dolder, E. (Kiin. Unfall- 
chir. Dep. chir. Universitätsspital, Zürich): 
Unfallchirurg, 1991, 94, 116.

Az 1980—82-ben kezelt 598 esetükből a 
szerzők 427-et tudtak 7 évvel sérülésük után 
értékelni. Anyagukat össze tudták vetni a 
CT bevezetése előtti korszak hasonló anya
gával. A két betegcsoport ugyanannak a kli
nikának az esetei, a baleseti okok azonosak 
voltak, az átlagos életkor azonban emelke
dett, ami a lakosság korösszetételének vál
tozásával és az időskorúak nagyobb aktivi
tásával függhet össze.

A sérültek száma két korcsoportban 
emelkedett ki: 20—25 és 60—70 év között; 
70%-uk férfi volt. A férfiak átlagkora 48, a 
nőké 54 év (gyermekeket nem láttak el). Az 
előző időszakban az átlagos életkor 8 évvel 
volt alacsonyabb. A sérülések többsége 
közlekedési baleset következménye, gyako
ri volt még a magasból leesés is. Sportbal
eset, de munkahelyi baleset is viszonylag 
ritka. 443 agycontusio mellett az intracra
nialis vérzés 219 esetben subduralis, 
54-ben intracerebralis, 52-ben epiduralis 
volt. Az előző időszakhoz képest csökkent 
a koponyatörések, valamint a nyílt sérülé
sek aránya (49%-ről 31 %-ra), ezzel szem
ben az intracranialis sérülések aránya 
emelkedett, ami azt mutatja, hogy a védő
sisak csak a koponyasérülések ellen haté
kony, de nem védi az intracranialis sérülés
től az agyat. 228 volt monotrauma, 370 
polytrauma része. A legalább 3 testrészre 
kiterjedő súlyos sérülések aránya emelke
dett. A kórismézés a CT felhasználásával 
jelentős mértékben könnyebbé vált. 227 be
teget vesztettek el a kórházban, ami az elő
ző időszak 46%-ával szénben 38%-ot tett 
ki. 239 beteg került intracranialis haemato
ma miatt műtétre, a műtötték aránya 
34%-ról 40 %-ra nőtt.

A 371 kibocsátott beteg közül 265 (71%) 
sorsát ismerik. 69 beteg halt meg időköz
ben (26%), de csak 12% a fej sérülése kö
vetkeztében.

Késői neurológiai eredményeiket a Glas
gow Outcome Scale (GOS) szerint értékel
ve 427 esetből 41% volt a jó gyógyulás 
(V. fokozat), míg a következő 2 fokozat 
(mérsékelten, ill. súlyosan rokkant) 8%-ot

tett ki. Vegetatív állapotban nem maradt sé
rült, 51% halt meg (I. fokozat). A legfiata
labbak és az öregek csoportjában vagy jó  
volt az eredmény, vagy meghalt a sérült. Az 
idősek között magas volt a halálozási arány, 
de aki túlélte, az (a kis oedemakészség 
miatt) jól gyógyult. A polytraumasérültek 
halálozása kétszerese volt a monotraumá- 
sokénak.

A késői eredményeket a neurológiai ki
esések, pszichés állapot és a beteg önérté
kelése alapján is vizsgálták. (Ezeket a GOS 
nem elemzi.) A neurológiai tünetek jóval 
ritkábbak a másik kettőnél, amelyek ese
tenként egyéb sérülésekkel függtek össze. 
Bár e sértitek 4/s-e 7 év után teljesen reha
bilitált volt, csupán '/4-ük teljesen panasz- 
mentes.

A  két vizsgálat között 10 év telt el. Ez 
alatt az elszenvedett sérülések kevéssé vál
toztak: kevesebb koponyatörés ellenére az 
agykárosodások kissé súlyosabbak lettek. 
A polytraumatizáltak arányának emelkedé
se a helyszíni ellátás és szállítás javulásával 
függ össze. A koponya-agysérültek szakel
látása azonban keveset változott, így az 
eredmények javulása elsősorban a CT al
kalmazásával magyarázható. A késői ered
mények döntő különbsége, hogy a régeb
ben GOS IV-be sorolt sérültek a GOS V 
fokozatba kerültek. Elsősorban a Glasgow 
Coma Scale 8—10 súlyosságú esetek mutat
tak jelentős javulást, az ennél súlyosabb, 
ül. könnyebb sérültek esetében alig van vál
tozás. Különösen a operált esetekben mu
tatkozik a változás. Az epiduralis haemato
ma eseteiben 50%-ról 78 %-ra, a subduralis 
haematomában 7%-ról 2 4 %-ra emelkedett 
a jól gyógyult esetek aránya a CT ponto
sabb kórismézésének és a gyors beavatko
zásnak az eredményeként. Az, hogy poly- 
traumatizáltaknál nem találtak ilyen 
javulást, annak is lehet eredménye, hogy 
régebben e nagyon súlyos sérültek nagy ré
sze el sem érte a kórházat. A primer agyká
rosodás nem javítható, de a másodlagos 
károsodás megelőzhető, s ebben az időté
nyező döntő. A CT a korai pontosabb diag
nózis révén javítja az eredményeket.

Kazár György dr.

Mibe kerülnek a közlekedési balesetek a  
társadalomnak? Raffle, P. A. B.: J. Roy. 
Soc. Med., 1991, 84, 390.

Ha a baleset okozta halálozás és megbete
gedés fertőző betegség következtében jönne 
létre, úgy a társadalom és a sajtó hangosan 
sürgetne megelőző intézkedéseket, így vi
szont apatikusan tűri.

A  balesetek halálozása Nagy-Britanniá
ban évente 13 500 eset, az összhalálozás 
2,3% -a. Bár a halálesetek nagy része 
(6000) 65 éven felülieket érint, ahol csak 
1,3%-ot tesznek ki, a kétezer 15—24 éves 
halála ebben a korcsoportban az összhalá
lozás felét jelenti. A  16—65 évesek baleseti 
halálozása 189 ezer elvesztett munkaévet 
jelent, háromszor annyit, mint a tüdőrák és 
közel annyit, mint a szívkoszorúérbetegség

801



halálozása. Különösen az alsóbb szociális 
osztályokban magas a halálozás: három
szor akkora, mint a jó szociális osztálybeli
eké, s ezt nem a munkabalesetek okozzák, 
mert a halálesetek 2/3-a közlekedési vagy 
otthoni baleset következménye, s csupán 
600 a halálos munkabalesetek száma.

A kórházak évente 545 ezer sérültet ápol
nak, akik az összes kezelt betegek 10,8%-át 
képezik és az ágyak 9,2%-át foglalják el. 
További 3 millió sérültet ambulanter látnak 
el kórházak és gyakorló orvosok.

A közlekedési balesetek — rendőrségi ada
tok szerint — évente több mint 5000 halálese
tet okoznak, ezek 28%-a 15—24 éves, 
gépkocsi- vagy motorkerékpár-vezető. 25% a 
65 éven felüli, főként gyalogos. Számítás sze
rint Nagy-Britanniában a jelenleg élő 55 mil
lió lakos közül 220 ezer fog közlekedési bale
setben meghalni, mintegy 2ls—2/s-ük
gyalogos, ill. utas. Ezért tűzte ki a kormány 
célul, hogy a közlekedési balesetek számát 
2000-re l/4-ével csökkentse.

A közlekedési balesetek sérültjeinek szá
mát illetően kevéssé megbízhatóak az ada
tok, a kórházak statisztikájában nem szere
pelnek. Egy újabb vizsgálat mutatta ki, 
hogy azoknak a motorkerékpár-balesetek
nek, melyekben más jármű nem szerepel, 
csak 35%-a, a kerékpáros-baleseteknek 
pedig mindössze 3%-a jut a rendőrség tu
domására. Ha más közlekedési eszköz is 
szerepelt, még akkor is csak az esetek fele
negyede került nyilvántartásba.

A könnyű balesettől a halálosig széles a 
skála. A súlyosságot a rendőrség már az 
alaposabb orvosi vizsgálat előtt minősíti, 
súlyosnak véve, amely kórházi felvételt igé
nyel, ill. töréssel vagy belső szervi sérülés
sel járt, akkor is, ha nem igényelt kórházi 
felvételt. A  rándulást, zúzódást, sebeket 
könnyűnek minősítik. A balesetek költsé
geit ezekre az alapokra építik.

Rendőrségi adatok szerint 63 ezer súyos 
sérülés volt 1989-ben, de 15% lehet a hi
ányzó adat. A közlekedési balesetek áldo
zatai 850 000 ágynapot vettek igénybe, 27 
ezer súlyos baleset ért 17—29 éveseket (60 
éven felül 8 ezret). Fiatalokon több a sú
lyos, de kevesebb a halálos baleset, mint 
időseken.

Még kevesebbet tudunk a könnyű balese
tekről. A rendőrség 'U millió esetet közöl, 
de körülbelül ugyanannyit láttak el a kórhá
zak, akikről a rendőrség nem tud. Ismeret
len, hogy mennyit láttak el a gyakorló orvo
sok. 1989-ben 6,36 millió fontra becsülték a 
közlekedési balesetek költségeit, amiből 5,04 
millió esett a személyi sérülésekre. A  számí
tásba azonban csak a jelentett eseteket vették 
fel. Egyes költségeket könnyű kiszámítani, 
így a halál okozta veszteséget, a rendőrség, a 
mentő és gyógyító szolgálat költségeit. A 
szerző azonban kevesli a súlyos sérültekre 
számított 18 ezer s a könnyű sérültekre számí
tott átlagosan 380 font összeget. Különösen 
hiányolja a szerző a megelőzésre fordított 
összegek hatékonyságát.

Nincs adat a további szociális és orvosi 
költségekről. Egy közlemény szerint a sé
rültek '/4-e még 6 hó után keresőképtelen, 
egy másik szerint a súlyos sérültek 31%-a

még egy év után sem egészséges, 23%-uk 
keresőképtelen. További közlés szerint a 
kórházban ápoltak 25 % -a véglegesen csök
kent munkaképességű, 3%-uk (kb. évi 
2000) véglegesen rokkant. Különösen alsó 
végtag sérülteken magas arányú a rokkant
ság. A sérültek 40%-a vesztett keresetéből, 
s ezt csak részben fedezi a biztosítás. Szá
mítása szerint a 18 ezer font jelentősen alá
becsüli a tényleges veszteséget, nem számol 
a család veszteségével. Ha valahol tömegka
tasztrófa következik be, a médiumok még 
azt is részletesen ismertetik, mennyire szen
vedik meg a családok. Pedig naponta követ
kezik be az országban — egy tömegkataszt
rófát elérő számú — súlyos baleset. E 
balesetek nagy számának megelőzése élete
ket és költséget takarítana meg. Ha a rendőr
ség és helyi hatóságok nagyobb összeget for
dítanának a lakosság felvilágosítására, a 
hátulülő utasok bekötésére, az ittas állapotú 
vezetés ellenőrzésére, a nyugodtabb közleke
dés biztosítására, kerékpárosok védősisak, 
motorosok lábvédő hordására, úgy a társada
lom jelentős megtakarítást érhetne el.

Kazár György dr.

Meniscussérülések M RI és CT vizsgála
ta. Jerosch, J. és mtsai: Unfallchirurg, 
1991, 94, 53.

A térdízületi sérülések diagnosztikájában 
első helyen az anamnesis felvétel és a kor
rekt fizikális vizsgálat áll. A noninvasiv el
járások koréból a konvencionális rtg- 
vizsgálat a meniscusok, keresztszalagok, 
oldalszalagok és porc megjelenítésére al
kalmatlan. Az utóbbi években kezd elter
jedni a meniscus diagnosztikában az ultra
hang, melyről a szerzők korábban beszá
moltak. Az invasiv eljárások közül az 
arthrographia találati biztonsága, a vizsgá
ló jártasságától függően 60—97% között 
változik. Az arthroscopia nagy előrelépést 
jelentett a térd sebészetében, pontossága 
megközelítheti a 100%-ot, különösen a hát
só harmad sérüléseinél.

Az utóbbi időben két új képalkotó eljá
rással gazdagodott a térd diagnosztika. 
Ezek az MRI és a CT. Az MRI értékét a 
meniscus diagnosztikában számos pros
pektiv és retrospektív tanulmány bizonyí
totta. A szerzők a computer tomographia 
használhatóságát az MRI-hez viszonyítva 
vizsgálták. Részletesen ismertetik az alkal
mazott CT és MRI technikát.

Prospektiv tanulmányukban 53 chronikus 
térdbetegségben, illetve akut térdsérülésben 
szenvedő beteg anyagát elemzik. Minden be
teg műtétre került. 21 páciens akut vagy chro
nikus meniscus szakadásban szenvedett. Az 
MRI és CT képek kiértékelése során a radio
lógus sem az anamnesist, sem a klinikai vizs
gálat vagy az arthroscopia eredményét nem 
ismerte. Az MRI és a CT, valamint az arth
roscopia közötti idő 1-től 14 napig terjedt. Az 
eltelt idő alatt a beteget nem érte újabb térd
trauma. A két vizsgálat sensitivitása egyenlő 
volt, specificitása a laterális meniscus eseté
ben CT-vel magasabb, medialis meniscusnál

ez az érték is megegyezik. Kiemelik, hogy 
a jósolt negativitás mindkét képalkotó eljá
rással nagyon magas. Negatív eredmény 
mellett tehát a meniscus szakadás csaknem 
lehetetlen.

Negativitás esetén elkerülhetjük az olyan 
szükségtelen invasiv eljárásokat, mint a di
agnosztikus arthroscopia, vagy az explora- 
tiv arthrotomia.

Salacz Tamas dr.

A medialis meniscus hátsó szarv
sérülésének ultrahangvizsgálati techni
kája. Röhr. E.: Unfallchirurg, 1991, 94, 59.

A szerzők nagy érzékenységű real-time ult
rahang technikát (5 MHz-es lineáris és 7,5 
MHz-es sector transducert) használtak a 
térdsérültek vizsgálatára. A medialis me
niscus hátsó szarva könnyen demonstrálha
tó. A térd speciális pozíciójában (70° flexio 
és berotatio) lehetőség nyílik a latens sza
kadások ábrázolására. Az ízületi folyadék- 
gyülem megjelenik a sérült meniscus két 
része között, így a fragmentumok közötti 
tér echoszegény, a csonk felszíne viszont 
echogazdag. A korrekt vizsgálathoz elen
gedhetetlen a meniscus anatómiájának 
pontos ismerete.

A medialis meniscus hátsó szarva 14 mm 
magas és 16 mm széles, a mellső szarv 6 
mm magas és 8—9 mm széles. A  lateralis 
meniscus 12 mm magas és széles minden
hol. A medialis meniscus pars intermediája 
szorosan összenőtt a tokkal és a medialis 
oldalszalaggal, ezért ebben a harmadban 
nem tudja változtatni a pozícióját. A medi
alis meniscus mellső és hátsó szarva lazán 
kapcsolódik a tokhoz, ezért a térd mozgásai 
során helyzetük változik.

Különösen széles mozgásteret biztosít a 
medialis meniscus hátsó szarva számára a 
mellső keresztszalag szakadása. A liga
mentum cruciatum anterius a lábszár bero- 
tatióját gátolja, ennek szakadása esetén az 
ilyen mozgás fokozódik. A medialis femur 
condylus ilyen esetben hajlításkor és bero- 
tatiókor különösen durván mozgatja a belső 
meniscus hátsó szarvát, amit annak gyakori 
laesiója is bizonyít. A szerzők a hátsó szarv 
vizsgálatát nyújtott térdben kezdik, majd 
hajlított és berotált helyzetben folytatják. 
Nyújtott helyzetben az ízületi folyadékgyü- 
lem ventralisan helyezkedik el, flectált 
térdben a tokot dorsalisan emeli, és vele 
együtt mozdul el a meniscus hátsó szarva 
is. Amennyiben a meniscus sérült, a basis 
eltávolodik a leszakadt csúcsi résztől.

Salacz Tamás dr.

A meniscus laesiók ultrahangos megjele
nítési technikája. Frenkl, R. és mtsa: Un
fallchirurg, 1991, 94, 63.

A térdízületi meniscusok sérülése ultra
hanggal éles conturú, echodús hangreflex 
formájában jelenik meg. Különböző vizs
gálók eltérő eredményekről számolnak be. 
A szerzők, a különböző eredményeket látva
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megpróbálták — mint okot — a vizsgálati 
technikát, illetve az alkalmazott műszere
ket értékelni. Ennek érdekében mestersé
gesen sértett izolált meniscusokat vizsgál
tak vízfürdőben, pontosabban fiziológiás 
só-oldatban. Cadaverből kivett, nyolc da
rab, macroscoposan ép meniscust izolál
tak. Ebből négy volt medialis és négy volt 
lateralis. A vizsgálatot 7,5 MHz-es curved- 
array transducerrel végezték (radius 15 
mm, sectorszög 97,3°), Kranzbühler so- 
noscope 3 készüléken. Azt találták, hogy a 
laesióról optimális kép akkor nyerhető, ha 
a hangnyaláb a meniscus tengelyével 
40° -os szöget zár be. Kontrasztként a hang
reflex nagyon gyenge, ha a beesési szög 
10°. A vizsgálat során ezért a transducert a 
függőleges tengely körül billegtetni kell.

A  meniscus megjelenítése az alsó végtag 
tengelyére merőlegesen nagyon nehéz, és 
nem nyújt többletinformációt. A szerzők 
ezt a vizsgálati formát nem javasolják.

Salacz Tamás dr.

A mellsó' keresztszalag eddig ismeretlen 
sérülésmechanizmusa. Geyer, M. és 
mtsa: Unfallchirurg, 1991, 94, 69.

A mellső keresztszalag sérülésének számos 
mechanizmusát írták le alpesi síelőknél. A 
kirotatiós-flexiós-valgus stress és a hyper- 
extensio a klasszikus formák.

A ligamentum cruciatum anterius (LCA) 
szakadás néha elesés nélkül is bekövetke
zik. A sí-világkupa versenyzői között a 
LCA izolált sérülése halmozottan fordult 
elő az elmúlt évben. Ez olyankor követke
zett be, amikor a síelő ugrás után — nagy 
sebességgel — talajt érve, többé-kevésbé 
hátradőlt, de nem esett el. A szerzők ezt a 
mechanizmust már 1986-ban megfigyel
ték, és „anteroposterior shift”-nek nevez
ték el. A síversenyző az ugrás után jellegze
tes guggoló helyzetben érkezik le, 
pillanatra úgy tűnik, hogy bukik, de korri
gál és tovább száguld. A korrekció pillana
tában hirtelen éles fájdalmat érez, térde 
azonnal instabillá válik. Klinikailag haem- 
arthros és pozitív Lachman-teszt utal a 
mellső keresztszalag sérülésére, melyet az 
arthroscopia igazol.

A szerzők egy ilyen esetet mutatnak be 
kimerevített videoképek segítségével, me
lyeket analizálva a következő biomechani
kai történésre következtetnek. A síelő az 
ugrás után guggoló helyzetben landol, tér
de 90°-ban, csípője 120°-ban flectált. A 
test súlypontja az alsó végtag tengelye mö
gé kerül. A comb és a test gyorsulása cent
rifugális, verticalis és plantaris irányban 
érvényesül. Ez a gyorsulás egy masszív 
kompenzatórikus contractiót vált ki a m. 
quadriceps femorisban, megelőzve a ha
nyatt esést. Ez a tibia anteroposterior irá
nyú elmozdulását okozza a femuron (ilyen
kor a retropatellaris térben érvényesülő 
nyomás 3000 N) elülső asztalfiók-szerűen, 
amely más factorokkal társulva LCA szaka
dást okoz. Ilyen faktor pl. a síléc hosszának 
növelése, valamint a modem sícipő, mely a

bokát és a lábszárat abszolút stabilan tartja. 
Egyes szerzők ezért „cipő indukálta” sérü
lésről beszélnek. A jelenség pikantériája, 
hogy ilyen sérülésnek az extra-klasszis ver
senyzők vannak kitéve, akik az izom- 
kontroli és koordináció magas fokát képe
sek megvalósítani.

Salacz Tamás dr.

Csonttörés külső rögzítésénél jelentkező 
fertőzés tényezői. Mahan, J. és mtsai 
(Dept, of Orthopedic Surgery, University 
of Louisville, Kentucky, USA): Orthope
dics, 1991, 14, 305.

A csonttörések külső rögzítésekor (fixateur 
externe, tartós húzatás) az ép csontszaka
szon keresztül vezetett fémanyagok, fém
szögek segítségével biztosítják az immobi
lizációt. A fémszögeket (Steinman-szög, 
Schantz-csavar, Kirschner-drót, Durham- 
pin) az angol irodalom pin-nek nevezi. Iro
dalmi adatok szerint pin tract körüli fertő
zések 5—10%-ban alakulnak ki. A szerzők 
a fertőzések meghatározó tényezőit vizsgál
ták. 42 beteg 214 pín-jének elemzése alap
ján 89 pin tract körül volt gyulladás 
(41,6%), 49-nél volt lazult rögzítés a csont
ban (22,9%) és 160 pin leoltás bizonyult 
baktérium pozitívnak (74,8%).

Leggyakrabban a nem virulensnek tekin
tett Staphylococcus epidermidis tenyészett 
ki (90,6%), melyet a Staphylococcus aure
us (51,5%) és E. coli (9,4 %) követett. A be
tegek megoszlása: 21 férfi és 15 nő, hat gye
rek. Átlagéletkor 31 év (5 évtől 60-ig). 85 
pin a tibiában, 58 a radiusban, 46 a meden
cét alkotó csontokban, 14 a femurban és 11 
a humerusban helyezkedett el.

49 pinből 32 gyulladás miatt lazult meg, 
de 40-nél volt a tenyésztés pozitív. Eredmé
nyeik szerint a legtöbb pinről tenyészthető 
valamilyen baktérium, mely klinikailag azt 
jelenti, hogy a fertőzött pin valószínűleg 
meglazul, és később el kell azt távolítani. 
Nagyon fontos a fémfelület és a csontfelület 
legszorosabb mechanikai kapcsolata, a pin 
masszív rögzítettsége. Azt javasolják, hogy 
az inflammált pint ellenőrizni kell és ha la
za, azt el kell távolítani. Ez anyagukban 
23%-ban fordult elő.

Novák László dr.

Mellkas röntgenfelvétel érzékenysége a 
tompa trauma okozta rekesz-ruptura ki
mutatásában. Gelman, R. és mtsai (Uni
versity of Maryland Medical System, Balti
more): Amer. J. Roentgenol., 1991,156, 51.

A rekesz-ruptura felismerése különösen 
politraumatizáltakban sokszor nehéz. Ko
rábbi adatok szerint a natív mellkas röntgen 
felvételtől csak az esetek mintegy harmadá
ban remélhető felvilágosítás, ezért egyéb 
kiegészítő vizsgálatokat ajánlottak, mint át
világítás, gyomor-bél kontrasztanyagos 
vizsgálata, ultrahang-, CT- és MR- 
vizsgálat. Az MR vizsgálattal még kevés a

tapasztalat, a többiről azonban már kide
rült, hogy e vonatkozásban ugyancsak kor
látozott teljesítőképességű.

A szerzők 50 rekesz-rupturás betegük 
anyagát elemzik. 6 jobb oldali rekesz- 
ruptura közül egy derült ki a mellkasfelvé
tel alapján, egy másikban a felmerült gyanú 
miatt végzett ultrahang és CT vizsgálat nem 
vitt előre, végül diagnosztikus pneumope
ritoneum vezetett eredményhez. Bal oldali 
rekesz-ruptura 44 esete közül húszban utalt 
a mellkasfelvétel az elváltozásra, további 8 
esetben felvetette a gyanút, mely alapul 
szolgált további célirányos vizsgálatok vég
zéséhez. Ezek közül egy esetben az átvilá
gítással sikerült tisztázni a kórismét, kettő
ben gyomor-bél kontrasztvizsgálattal. Egy 
esetben megkísérelt ultrahangvizsgálat 
eredménytelen volt. CT vizsgálat mindkét 
csoportban összesen 7 esetben történt, de 
csak egyben volt diagnosztikus értékű. MR 
vizsgálatot két esetben végeztek, pozitív 
eredménnyel. Kiemelendő, hogy 5 esetben 
az első mellkasfelvétel ugyan negatív leletet 
adott, de a később ismételten készített fel
vételeken már diagnosztikus értékű elválto
zások ábrázolódtak.

Eredményeik jobbak a korábban közöl- 
teknél, ennek okát abban látják, hogy trau
matológiai centrum lévén ilyen esetekkel 
gyakrabban találkoznak, jobban figyelnek. 
Változatlanul alapvetőnek tartják a mellkas 
röntgenfelvételeket, bizonytalan esetben is
mételve.

Laczay András dr.

CT szerepe angiographia javallatának el
bírálásában mediastinalis vérzés gyanúja 
esetén bizonytalan mellkasi röntgenlelet 
mellett. Richardson, R és mtsai (Univer
sity of Maryland Medical Systems, Balti
more): Amer. J. Roentgenol., 1991, 156, 
273.

Tompa, főként hirtelen sebességcsökkenés
ből adódó mellkasi sérülések esetén mindig 
gond a nagy erek sérüléséből származó me
diastinalis vérzés kimutatása vagy meg
nyugtató kizárása. A sérültek jelentős része 
csak fekve vizsgálható, ily módon a róluk 
készült mellkas röntgenfelvétel értékelhe
tősége eleve problematikus. A legmegbíz
hatóbb diagnosztikum kétségkívül az 
aorto-angiographia, ez azonban nemcsak 
költséges és bonyolult, hanem fokozottan 
invazív is. A szerzők azt elemezték, milyen 
mértékben képes segíteni a CT vizsgálat 
ezen probléma megoldásában.

Traumatológiai centrupiba tompa mell
kasi trauma miatt beszállított 1287 sérült 
anyagát dolgozták fel. Akiknek mellkasfel
vétele egyértelműen mediastinalis vérzésre 
utalt, azonnal angiographiára kerültek. 90 
esetben a mellkasfelvétel lelete bizonytalan 
volt, ezek a sérültek CT vizsgálatra kerül
tek. A mellkasi CT vizsgálat 63 esetben 
normális viszonyokat talált, ezekben továb
bi vizsgálatokra nem is került sor. 16 eset
ben a CT lelet pozitív volt. Ezek közül egy 
beteg nem egyezett bele a felajánlott angio-
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graphia elvégzésébe, a további 15 esetből 
négyben az elvégzett angiographia vala
mely nagy ér sérülését igazolta, a többiben 
nagyérsérülést nem talált. 6 esetben a CT 
lelet is bizonytalan volt, ötben pedig techni
kailag nem kielégítő. Emiatt ezen 11 beteg 
is angiographiára került, aminek lelete ne
gatív lett. A CT vizsgálatok 27 esetben tisz
tázták a mellkasfelvételen gyanúsnak ta
lált kép egyéb okát, mint tüdőzúzódás és 
légtelenség a mediastinum mellett, aortatá- 
gulat, vaskos mediastinalis zsírszövet, csi
golyatörés vérömlennyel, medialis mellűri 
folyadék, hiatus hemia, nyirokcsomófo
lyamat.

Bizonytalan mellkasi röntgenlelet esetén 
a CT alkalmas az angiographia szükséges
ségének megítélésére, javallati körének 
szűkítésére.

Laczay András dr.

Felső végtag súlyos, komplex sérülései: 
revascularisatio és replantáció. Axelrod, 
T. S ., Buchler, U. (Division of Hand Surge
ry, University of Bem, Inselspital Bern): J. 
Hand Surgery, 1991, 16—A, 574.

Kevés dolgozat foglalkozik a csuklótól pro- 
ximálisan létrejött teljes vagy részleges fel
ső végtag amputatiós sérülésekkel. 1978 és 
1987 között 36 súlyosan sérült beteget ke
zeltek a berni egyetem kézsebészetén. Eb
ből 29 volt várományosa a tervezett revas- 
cularisatiós vagy replantációs műtéti 
eljárásnak. 3 nő, 33 férfi átlagéletkora 35 
év volt (7 -72).

A sérülteket azonnal a műtőbe vitték, a 
műtét előtt 2 g cefazolint kaptak, melyet 8 
óránként i. v. ismételtek meg 4 8 —72 óra 
időtartamra a műtét után. Nagy figyelmet 
fordítottak a csontok rövidítő osteotomiájá- 
ra, átlagban 3 cm-es rövidülés volt a végta
gokon (1—6 cm). Az erek reconstructiója 
után az idegeket egyesítették, majd ínvarra
tok következtek. Szükség esetén primer 
graft alkalmazására került sor. Fasciotomi- 
át rutinszerűen végeztek, még a kézen is. 
Nagy kiterjedésű bőrdefectusokat félvastag 
mesh-graft-tál, primeren vagy másodlago
san, illetve a kedvezőtlen sebágyakat távoli 
nyeles lebennyel (4 inguinalis, 1 latissimus 
lebeny) fedték. Mindig törekedtek az anas- 
tomosisok azonnali fedésére. Anticoagu- 
lánst nem használtak rutinszerűen, a végtag 
hőmérsékletét állandóan mérték és transcu- 
tan O2 ellenőrzést végeztek.

A késői időszakban további 1—14 (átlag
ban 4 ,2  operáció) reconstructiós beavatko
zás történt. Ilyenek: nyeles lebeny átvágás, 
sebkimetszés, ínátültetés, ínfelszabadítás, 
vagy ideg graft műtétje. Korai lokális szö
vődmény 13%-os, systemás szövődmény 
10%-os gyakoriságban fordul elő. Késői 
komplikáció 30%-ban, főleg az implantá- 
tumok imitációja miatt, ez négy esetben 
álízület kialakulásához vezetett.

Végtag túlélés 93%-os a súlyos sérülések 
ellenére is, mindegyik sérültnek használha
tó keze van (11-nek kitűnő, 11-nek jó funk
cionális eredménnyel, 76%). Az utánköve- 
tés ideje 1—8 év, átlagban 3 év.

Két esetüket kell kiemelni (ref megjegy
zése). Az egyik egy 41 éves sebész, aki 
komplett alkar amputatiót szenvedett el egy 
lezúduló sziklától. Reconstructs után je 
lenleg is praktizál, mindenféle megkötött
ség nélkül. A másik egy 22 éves fiatalem
ber, akinek alkarját repülőgép propellerje 
vágta le. 3 és fél évvel a baleset után vissza
nyerte mindhárom ideg területén a normá
lis sensibilitást, fogorvosként teljes munka
időben dolgozik ma is.

Korábbi tanulmányokkal ellentétben nem 
találtak összefüggést a sérülés magassága, 
ideglaesiók minősége, csontsérülés foka, 
idegsérülések száma és a funkcionális ered
mény között. Minden túlélő végtag maga
san jobb minőséget jelentett bármilyen 
technikailag fejlett prothesisnél.

Novák László dr.

Kompartment-syndroma lökhárítóval 
történt összeütközés után. Geske, B. és 
mtsai (Orthopädische Klinik der Univer
sität Düsseldorf): Dtsch. med. Wschr., 
1991, 116, 375.

A  kompartment-syndrvmäban (ks.; Volk
mann. R., 1869) egy zárt osteofibrosus tér
ben a fokozott szövetnyomás a mikrocircula- 
tio zavarára (ischaemiára) vezet, amely 
kezeletlenül neuromuscularis funkciós zava
rokat eredményez. A ks. keletkezésében két 
tényező döntő jelentőségű: 1. fesciával, septu- 
mokkal vagy osteofibrosus szövettel körülha
tárolt zárt tér; 2. a szövetnyomás kritikus 
emelkedése, amit vagy a kompartment tartal
mának fokozódása, vagy a kompartment- 
trauma kisebbedése vált ki. Az emberi test
ben főleg a lábszáron vannak ilyen szűk sza
kaszok („compartiment”), ahol posttraumá- 
san vagy postioperative a ks. kialakulhat.

A  szerzők a ks.-t egy 67 éves nőbetegük 
esetével mutatják be, aki közlekedési bal
esetben a bal lábszár zúzódást szenve
dett csonttörés nélkül; hetek múlva típusos 
fájdalmas contracturák és tendinosis léptek 
fel pes equinussal és az Achilles-ín rövidü
lésével. Az Achilles-ín operatív correcturá- 
ja után a fájdalmak és tünetek enyhültek.

A ks. tompa trauma után csonttörés nél
kül is kifejlődhet. Megfelelő klinikai tüne
tek esetén a kompartmenten belüli nyomás
mérés a követendő eljárás a diagnózis 
biztosítására és a következményes irrepara
bilis károsodások elkerülésére.

ijj. Pastinszky István dr.

CSALÁDTERVEZÉS

Mitől „modern” a terhességmegszakí
tás? Walter, J. és mtsai (Pro. Familia): 
Sexualmedizin, 1991, 20, 456.

A német Pro Familia Társaság rendelőinek 
öt nőgyógyásza mintegy módszertani levél
ként ismerteti a „modem” terhességmeg
szakítás módszereit.

Bevezetőben ismertetik, hogy függetle

nül attól, hogy a beavatkozás szinonimái 
közül (menstrual regulation, overtijbehan- 
deling, Karman, aspiratio stb.) melyiket 
használják, mindig terhességmegszakítás
ról van szó, ami mind szomatikus, mind 
pszichés következményekkel járhat.

A módszert illetően ,,modern”-nek az 
aspiratiót tekintik, és szükségesnek tartják 
az ultrahang-vizsgálatot a beavatkozás előtt 
és után is. Ez előtte azért kell, hogy csak a 
terhesség nagyságának megfelelő mértékig • 
kelljen tágítani, hogy az adequat vastagsá
gú katéter bevezethető legyen, és így a katé
ter abba az irányba vezethető, ahol a terhes
ség tapad; előre diagnosztizálható az 
esetleges méhfejlődési rendellenesség. Tá
gításra — (a hazai tendenciával ellentétben
— Ref.) — elsődlegesen a Hegart alkalmaz
zák, és csak alkalmanként készítik elő 
prostaglandinnal. A lamináriát korszerűt
lennek tartják. Kis (6 héten belüli) terhes
ség esetén nem tágítanak.

A beavatkozást lehetőleg helyi érzéstele
nítésben végzik, mondván, hogy ez kevés
bé veszélyes, mint az altatás, de talán azért 
is, mert többnyire ambulánsán szakítják 
meg a terhességet, mégpedig ún. magán- 
rendelőkben, ahol a beteg csak kb. 2 órát 
fekszik. Kórházban is csak azokat tartják 
benn, akiknek valamilyen súlyosabb „be- 
tegség”-ük van,.

A megszakítás után és a hazaengedés 
előtt ultrahanggal győződnek meg arról, 
hogy kiürült-e teljesen a méh.

Németországban megszakítás előtt kötele
ző a tanácsadás, annak a megbeszélése, hogy 
a terhesség feltétlenül megszakítandó-e. Ä 
szerzők hangsúlyozzák, hogy ez ne legyen 
formalitás, és ezen kívül ajánlatos hazabocsá
tás előtt az ismételt felvilágosítás:
— otthon kímélje magát, de ágy nyugalom 
nem szükséges;
— egyheti táppénz;
— milyen szövődmények esetén jelentkez
zen újra;
— ne használjon tampont;
— ne fürödjön, csak tusoljon;
— kétheti coitustilalom [ellentétben a ha
zánkban szokásos hatheti coitustilalommal
— Refft
— ha tablettával óhajt védekezni, megkezd
heti a szedést a megszakítás napján, de leg
később öt napon belül;
— ha a nő IUE mellett dönt, az a megszakí
tás után behelyezhető;
— hüvelyi pesszáriumot 4—6 hétig ne 
használjon.

Két hét múlva ellenőrző vizsgálat javasolt 
és ilyenkor ismételten is szóba kell hozni a 
fogamzásgátlást. Ezen kívül a megszakítással 
kapcsolatos esetleges pszichés reakciókat is 
explorálni kell (bűntudat, depresszió stb.), és 
megfelelő pszichotherapia is szükséges lehet.

Azt is hangsúlyozzák a szerzők, hogy a 
beszélgetés, felvilágosítás megfelelő at
moszférában történjék, lehetőleg a beszél
getőszobában, nem a „fehér” rendelőben.

[Ref: Sajnos Magyarországon nem két
szobásak a rendelők, így az oldott kommu
nikációhoz szükséges külső körülmények 
nem biztosítottak.]

Aszódi Imre dr.
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SZÜLÉSZET ÉS NŐGYÓGYÁSZAT

A Medical Research Council európai kol- 
laboratív chorionbiopsiás vizsgálatsoro
zata. MRC munkacsoport (Perinatal Trials 
Service, NPEK, Radcliffe Infirmary, Ox
ford 0X 2  64E): Lancet, 1991, 337, 1491.

Az első trimesterben végzett chorionbiop- 
sia (CVS) azért látszik előnyösebbnek a ter
hesség második harmadában végzett amnio- 
centesisnél, mert a magzat különböző 
genetikai és cytogenetikai rendellenessége
inek korábbi praenatalis kórismézését — 
ezáltal a kórosan érintett terhesség korábbi 
megszakítását — teszi lehetővé.

Mégis, számos aggály merül fel a CVS 
viszonylagos biztonságosságát és diagnosz
tikus megbízhatóságát illetően. 1985 és 
1989 között, 3248 terhes nő genetikai vizs
gálatát végezték (főként életkoruk miatt), 
egy nemzetközi, többközpontú, randomi- 
zált összehasonlító vizsgálatsorozat ke
retében.

A vizsgálatok célja két praenatalis tech
nika, a CVS és az amniocentesis, diagnosz
tikus biztonságának és pontosságának az 
összehasonlítása volt. A CVS-csoport 
5%-a, az amniocentesis-csoport 8%-a 
spontán vetélés miatt kiesett a kísérletsoro
zatból. A csoportok 6, ill. 2%-ában a min
tavételt technikai hiba miatt meg kellett is
mételni.

A CVS-csoportban a vizsgált esetek 
86%-ában, az amniocentesis-csoportban 
91%-ában születtek élő csecsemők. A sta
tisztikai elemzés során kiderült, hogy a két 
csoport között a 4,6%-os (1,6%—'7,5%; 
p<0,01) különbség szignifikáns. A különb
ség tükrözi a terhesség 28. hete előtti maga
sabb spontán intrauterin elhalási rátát 
[2,9% (6%—5,3%)]; a magasabb terhes- 
ségmegszakítási arányt chromosoma- 
rendellenesség miatt [1,0% (0,0%—2,1%)] 
és a magasabb újszülöttkori halálozást is 
[0,3% (0,1%—0,7%)]. Utóbbi magasabb 
aránya a CVS csoportban a nagyon éretlen 
újszülöttek túlsúlyának a következménye 
volt. Ugyancsak ebben a csoportban maga
sabb volt a kórházi ápolási napok száma is.

A CVS-t követően sokkal magasabb volt 
a kóros diagnózisok aránya, mint az amnio
centesis után (5,6% versus 3,9%). A kü
lönbség oka főként a 18-as trisomiák és a 
szokatlan mozaicizmusok gyakoribb kóris
méje volt a CVS-csoportban (utóbbiak köz
ismerten a placentára korlátozódnak).

Három megszakított terhesség tévesen 
pozitívnak bizonyult, egy a CVS, kettő az 
amniocentesis alapján. További két, CVS 
alapján tévesen pozitív mozaicizmus fordult 
elő az anyagban. A CVS-csoportban 1 téve
sen negatív eset is előfordult.

A magzati rendellenességek praenatalis 
kórismézésére mind ez ideig a standard el
járás a második trimesterbeli amniocente
sis volt, mintegy 1%-os abortus rátával és 
megbízható diagnosztikus pontossággal.

Az első trimesterben végzett CVS a 
chromosoma-hibák korai kizárását vagy 
megállapítását — szükség szerint a terhes
ség korai megszakítását — teszi lehetővé.

Egyúttal azonban megállapíthatók a CVS 
gyengéi is a biztonságot, a diagnosztikus 
pontosságot és a további vizsgálatok szük
ségességét (amniocentesis, cordocentesis) 
illetően. Psychologiai és gazdasági okokból 
— nagyobb kockázata ellenére —' sok 
asszony választja továbbra is a CVS-t.

Az említett kollaboratív vizsgálatok csak 
cytogenetikai analízissel foglalkoztak. A  
jövőben a magzati DNS vizsgálat a conge- 
nitalis és gén-betegségek praenatalis teszte
lésének alapvetően fontos részét fogja ké
pezni. Ezért a 10—14. héten végzett korai 
amniocentesis vonzó alternatívája lehet a 
CVS-nek a gyors DNS technikák birtoká
ban, bár diagnosztikus pontosságuk és 
megbízhatóságuk ma még nem ismeretes.

Alapos, szigorú vizsgálatok szükségesek 
a korai amniocentesis széles körű klinikai 
bevezetése előtt.

Gellén János dr.

Chorionbiopsia: értékes segítség vagy ve
szélyes alternatíva? Szerkesztőségi közle
mény: Lancet, 1991, 337, 1513.

Egy európai és egy kanadai vizsgálatsoro
zat elemezte a CVS és az amniocentesis 
előnyeit és buktatóit. Megállapítható, hogy 
a pontosság végül is mindkét technika vo
natkozásában elfogadható, mégis az amnio
centesis pontosabb eredményt ad a CVS- 
szel szemben.

A CVS kisebb pontosságának a fő oka a 
placentára korlátozódó mozaicizmus egész
séges magzat mellett. Fokozott kockázatot 
jelent a CVS minták anyai eredetű sejtekkel 
való contaminatiója is. Ez utóbbi rizikó at
tól is függ, hogy milyen gondossággal sze
lektálják a CVS mintákat a biopsia után. 
(Emiatt szükséges a magzatvízminta első 
néhány ml-ét elkülöníteni és kiönteni.)

Az európai sorozatban 1 tévesen negatív 
eset volt, ugyanakkor a kanadai program
ban nem volt ilyen jellegű tévedés. A kana
dai csoportban az esetek 4%-ában vált 
szükségessé második vizsgálat végzése (a 
cytogenetikai eredmény megerősítésére) 
vagy a terhesség megszakítása, a bizonyta
lan CVS eredmény miatt. (Az európai 
programban kevesebb második vizsgálatot 
végeztek a CVS-t követő gyakoribb terhes
ségmegszakítás miatt.)

A  CVS potenciálisan kevésbé biztonsá
gos és több hibalehetőséget rejt magában, 
mint az amniocentesis. Valószínűtlennek 
látszik, hogy a CVS-t választó gravida vala
ha is ugyanolyan eséllyel számítson sikeres 
terhességre mint az, aki a terhesség későb
bi időpontjában amniocentesisen és cytoge
netikai vizsgálaton esik át. A részleges 
mozaicizmus miatt a CVS chromosoma- 
eredményei sohasem lesznek olyan ponto
sak, mint a második trimesterbeli amnio- 
centesisből származó leletek. Szükség van 
tehát a praenatalis diagnosztikában bizton
ságos, pontos és az első trimesterben elvé
gezhető eljárásra. A nagy felbontóképessé
gű ultrahang készülékek lehetővé teszik, 
hogy már az első trimesterben is végezhes
sünk sikeres amniocentesiseket.

A jelenlegi helyzetben mielőbb jól szer
vezett, esetleg nemzetközi méretű, klinikai 
vizsgálatsorozatra lenne szükség a korai 
amniocentesis teljesítőképességének és 
kockázatának gyors tisztázására. Ezen 
vizsgálatok eredménye nélkül nem szabad
na bevezetni az első trimesterben végzett 
amniocentesist a rutin klinikai gyakorlatba.

Gellén János dr.

Reprodukciós zavarok exogén behatásra; 
több a kérdés, mint az ismeret. Zielhuis, 
G. A. és mtsai (Nijmegen): Ned. Tijdschr. 
Geneesk., 1991, 135, 1117.

Egyre többet tudunk a környezeti tényezők 
reprodukcióra, teratogenitásra vonatkozó 
hatásáról, egyes tényezőkre drámai esemé
nyek (talidomid ügy pl.) hívták fel a figyel
met. A táplálékra, mint potenciális árta
lomra azon II. és III. trimenonban levő 
japán gravidák esete hívta fel a figyelmet, 
akik metilhigannyal szennyezett hal fo
gyasztása után mikrokefáliás, agykároso
dott és mentális retardációs gyermekeket 
szültek. A női egyenjogúság elismerése 
után az addig csak férfiaknak fenntartott 
foglalkozásoknál új expozíciós normák be
vezetését tette szükségessé, hogy a magzati 
károsodások megelőzhetők legyenek, de 
ellentét áll fenn az elv és a gyakorlat között: 
a terhességeknél ajánlatos a legszüksége
sebb gyógyszerelésre szorítkozni, ugyanak
kor a gyakorlatban a terhesek háromnegyed 
része gyógyszerfogyasztó.

A potenciálisan környezeti ártalmak által 
okozott reprodukciós károsodások skálája 
széles: kezdve a fertilizációs és menstruáci
ós panaszoktól a kongenitális elváltozáso
kig, és a néha évek múlva jelentkező funk
ciós zavarokig sok a tisztázandó probléma. 
Hollandiai felmérés szerint 1000 termé
keny periódusban levő nő közül 135-nél 
fordul elő menstruációs zavar, 1000 gyer
meket kívánó közül 125-nél fertilitási zavar 
áll fenn, 1000 terhesség közül 150 spontán 
ab-val fejeződik be, 75-nél terhességi 
komplikáció fordul elő, 1000 élveszülésnél 
70 a 2500 g-nál kisebb újszülött, és 25 a ve
leszületett elváltozás. A régóta ismert exo
gén ártalmak, az anyai fertőzés, alkoholiz
mus, dohányzás és gyógyszerhatás mellé 
szerves hígítók, etilénoxid, cadmium, io

nizáló sugárzás, nehéz testi munka is felso
rakoznak az ártalmak közé. Klinikai és to
xikológiai vizsgálatokkal nem lehet 
meghatározni a kockázatot, ehhez epidemi
ológiai és prospektiv vizsgálatok szük
ségesek.

Eddigi skandináv, francia és USA-beli 
vizsgálatok után a szerzők Hollandiában is 
megkezdték a vizsgálatokat kórházi — nem 
ápolói beosztásban — dolgozóknál, akiknél 
kémiai és ergonómiai megterhelés áll fenn. 
283-nál a vizsgálat kezdetén nem állt fenn 
terhesség, náluk a fertilitásra, a korai spon
tán ab előfordulására kapnak majd választ. 
306 mentálisan retardált és 322 testileg is 
károsodott gyermek szüleinek anamnézisé-
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ben keresik a károsító tényezőket, ezt a 
vizsgálatot rövidesen befejezik. A  harma
dik vizsgálat a perklóretilénnek kitett mo
sodai munkások reprodukciós állapotát 
hasonlítja össze a kémiai hatásnak nem ex
ponált csoportéval. A kémiailag exponál
taknál extrém rövidnek, vagy extra hosszú
nak bizonyult a ciklus időtartama, és 
náluk gyakoribb volt a premenstruációs 
syndroma.

A negyedik tisztázandó kérdés a terhes
ség alatt szedett központi idegrendszerre 
ható gyógyszerek gyermekre ható hatásá
nak felmérése. Erre csak 1993-ban tudnak 
feleletet adni.

Ribiczey Sándor dr.

A nőgyógyászati vizsgálattól való féle
lem. Raffauf, E. (W -5000 Köln, lm Fer- 
kulum 9): Sexualmedizin, 1991, 20, 394.

Úgy tűnik, világszerte sok nő fél a nőgyó
gyászati vizsgálattól és ennek számos oka 
lehet. Fontos ez a félelem azért is, mert so
kan ezért hanyagolják el magukat, nem jár
nak rákszűrésre, csak akkor keresik fel a 
nőgyógyászt, ha már dől belőlük a vér, 
vagy hónapok óta véreznek.

A félelmet számos meggondolás motivál
hatja, így pl.:
— idegen személynek kiszolgáltatottnak ér
zik magukat;
— úgy érzik, hogy megerőszakolták őket;
— olyan érzésük van, mint ha vesztőhelyre 
mennének;
— ez a pozíció — nem intim körülmények 
között — szokatlan számukra;
— immorálisnak tartják szemérmük fel
fedését;
— esetleg fellépő szexuális vágyaik — gon
dolatuk — miatt bűntudatuk van.

A pszichológusnő szerző ezen félelmek, 
magatartások okát igyekszik kideríteni 
mélyinterjú módszerrel, mert szerinte az 
előre megfogalmazott válaszlehetőségeket 
megadó kérdőív erre alkalmatlan. A szerző 
31 nővel készített interjút és ezek alapján a 
nőket négy csoportra osztja.

[Kérdés, hogy mennyiben jogos 31 eset 
alapján bármilyen következtetés levonása, 
viszont az alant ismertetett fejtegetések fe
lette elgondolkoztatóak, hisz amikor a nők 
félelméről ír, lényegileg az orvos—beteg 
kapcsolatot jellemzi, vonatkozhat ez nem 
nőgyógyászati szituációra is és nem felesle
ges az orvosnak mindezekre gondolni. —
M l

1. A játékos nők számára a vizsgálati szi
tuáció lehetővé teszi, hogy kipróbálhassák 
veszélytelenül, miként hatnak egy férfira 
meztelenül. Elképzelhetik, hogy az orvos a 
szeretőjük, hisz megérinti a nemi szervüket
— mellüket is beleértve, netán mazochisz- 
tikusan élhetik meg a vizsgálati helyzetet, 
mintha ki lennének kötözve. Ők általában 
szívesen mennek nőgyógyászhoz. Az orvos 
ismerje fel ezt a hozzáállást, de óvakodjon 
a játékba való „belemenéstől” . Adott eset
ben viszont szükséges lehet az exploráció 
(szex-vágyak, fantáziák).

2. A bizakodó beteg elválja az orvostól, 
hogy állapítsa meg, hogy egészséges-e, 
vagy beteg. Ez utóbbi esetben állapítsa 
meg, hogy mi a baja, hisz ő a szakember. 
Az ilyen beteg az orvost a barátjának tekin
ti, szívesen tegeződik vele. Szereti, ha az 
orvos a betegséget nem elrettentő, hanem 
„természetes” dolognak minősíti, s meg
gyógyítja, kérdéseire pontos választ ad. 
Időtakarékosság miatt hasznos a megfelelő 
felvilágosító könyvek ajánlása. [Biztosítási 
rendszerben az orvosnak egyfelől az idejé
vel kell takarékoskodnia, másfelől pedig a 
beteg megelégedettségére is törekednie és 
erre jó  az ,,olvas tatás' Sok gyógyszergyár 
ad az orvosoknak ,,célirányos” brosúrá
kat. -  Ref]

3. Küzdőtérnek tekintik egyesek a vizsgá
latot, ahol élet-halálról van szó, hisz meg
halhat a beteg, ha az orvos téved. Ezért so
kan elmennek egy másik orvoshoz is, és az 
előző orvost pejoratív gúnynévvel említik. 
A diagnosztikai tevékenységet ők akarják 
irányítani, a beszélgetés folyamán csak a 
tünetekre, a betegségre koncentrálnak, és 
ha valamiben nekik van igazuk, önmagukat 
jutalmazzák meg — pl. új ruha vásárlásá
val. Nehéz az orvos helyzete, mert a beteg 
sokszor elégedetlen, ezért sok türelem és 
idő szükséges hozzájuk, de az olvastatás 
néha itt is segít.

4. Vádlottnak érzi magát, nem szívesen 
megy a nőgyógyászhoz, a vizsgálatot bor
zalmas procedúrának tartja, szinte megme
revedetten fekszik az asztalon. A vizsgálat
ra felkészülten jön, előzetesen otthon 
jegyzeteket készít. Az orvost bírónak tekin
ti, aki morális ítéletet hoz, vagy életmódot 
ír elő, miközben „megvetően” néz rá. Úgy 
érzi, az orvos azt mondja neki: ezt jól meg
csináltad magadnak, lásd a következmé
nyeit; mit akar még ezzel az öreg hüvellyel 
csinálni. Az orvost szakmailag minősíti és 
fölülbírálja. Boldog, ha túl van az egészen, 
és hazamenetele után megmosakszik. 
Ilyenkor az orvos óvatosan fogalmazzon és 
semmiképpen se tegyen szemrehányást 
(miért csak most jött stb.).

A szerző szerint érdemes lenne ugyan
ilyen szempontok szerint megvizsgálni azo
kat, akik nem járnak nőgyógyászhoz, akik 
még kislányok (és először mennek nőgyó
gyászhoz), a klimaxosokat és a leszbikuso
kat is.

Aszódi Imre dr.

Császármetszés-járvány Brazíliában.
Baros, F. C. és mtsai (Department of Social 
Medicine, Universidade Federal de Pelo- 
tas, Pelotas RS. Brazil): Lancet, 1991, 2, 
167.

A császármetszések frekvenciája az utóbbi 
években világszerte emelkedett. Különösen 
érvényes ez Brazíliára, ahol az 1974-ben 
észlelt 15% -os gyakoriság 1980-ra már el
érte a 31%-ot. Vannak azonban olyan városi 
régiók (pl. Sao Paulo), ahol egyes magán- 
klinikákon 75 %-os (!) császármetszési gya
koriság is előfordul. Ezzel Brazília világvi

szonylatban is az elsők közé került a 
műtétes szülésbefejezések arányát illetően.

Ezen jelenségnek elsősorban gazdasági 
okai vannak, de meglehetősen elteijedt az 
orvosok között az „egyszer császár, mindig 
császár” dogmája is. Nem utolsó szem
pont, hogy a császármetszés adta lehetősé
get használják fel a művi meddővé tételre, 
ami egyébként Brazíliában csak kivételes 
esetben megengedett, ráadásul a biztosító 
nem vállalja annak költségeit.

A szerzők 5960 ,1982-ben lezajlott szülés 
adatait elemezték. A császármetszési gya
koriság 27,9% volt. Míg a primiparák 
30%-a szült császármetszéssel, multipa- 
ráknál ez a szám 10—16% körül mozog. 
Egy császármetszést 80%-ban, két császár- 
metszést pedig 99 %-ban követett újabb csá
szármetszés. Szignifikáns összefüggést ta
láltak a szülőnők szociális helyzete és a 
műtéti frekvencia között. A nulliparák kö
zül például a szegény rétegekhez tartozók
nál 22%, míg a jómódúak esetén 42% volt 
a műtéti gyakoriság.

Tubasterilizációt a szülőnők 9,4%-ánál 
végeztek, a szegények 3,7 %-a, míg a módo
sabbak 20,2 % -a lett meddővé téve. Azok az 
anyák, akiknek első gyermeke szekcióval 
született és a második terhességet is ily mó
don fejezték be, a műtét során 23 %-ban let
tek sterilizálva, a harmadik császármetszés 
után pedig ez az arány már 84%-ra emelke
dett. Érdekes, hogy egy hüvelyi szülést kö
vető császármetszések során is 31 %-ban 
sterilizálták az asszonyokat, míg két spon
tán hüvelyi szülést követő császármetszés 
után már 68%-ban.

A szerzők véleménye szerint a császár- 
metszések gyakoriságának ilyen mértékű 
növekedése rendkívül aggasztó. A jobb kö
rülmények között élők között terjedt el 
elsősorban az a hiedelem, hogy a császár- 
metszés a szülés legmodernebb és legbiz
tonságosabb módja. Emellett az orvosok 
számára is ez a legkényelmesebb és legbiz
tosabb eljárás. Hangsúlyozzák, hogy szakí
tani kell az „egyszer császár, mindig csá
szár” nézettel, hiszen nem csak egy, de két 
császármetszés után is lehetséges a spontán 
hüvelyi szülés. A magas sterilizációs 
aránynak pedig többek között az az oka, 
hogy a legális meddővé tétel lehetősége na
gyon is korlátozott, így a császármetszés 
során találnak orvosi okot a műtét elvégzé
sére. Ez is magyarázza, hogy az elmúlt két 
évtizedben a brazil nők fertilitási indexe 
közel a felére csökkent. A szerzők végeze
tül sürgős intézkedéseket szorgalmaznak 
ezen kedvezőtlen tendenciák megállítására.

Gardó Sándor dr.

Hüvelyi infekció és koraszülés. McDo
nald, H. M. és mtsai (Queen Victoria Hos
pital, Adelaide Medical Centre for Women 
and Children, Adelaide, Australia): Brit. J. 
Obstet. Gynecol., 1991, 98, ATI.

A szülészetben az elmúlt két évtized során 
végbement jelentős haladás ellenére a
7—10%-os koraszülési arány gyakorlatilag
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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.)
V e se m ű k ö d é s  z a v a r a  e se té n  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 I 5 ml/perc/l ,73 m2 (azaz a szérum kreati
nin magasabb, mint 600 pmol/l) az adag kétnaponként 
50 mg vagy minden negyedik napon 100 mg.
Id ő se b b  b e te g e k  a d a g ja  — 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 befejeztével 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 hatás 
erősödhet);

— inzulinnal és szulfonilkarbamidokkal (a hipoglikémia 
fokozódhat és tartósabbá válhat);

— vérnyomáscsökkentőkkel (a vérnyomáscsökkentő 
hatás és a bradikardia erősödhet).

Figyelmeztetés: Adásakor különleges óvatosságra 
van szükség, ha a szív tartalékereje márcsökkent. Szív
elégtelenség esetén kerülni kell a ß-blokkolok alkal
mazását, illetve csak olyan betegeknek adható, akiknél a 
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 clonidinről 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, szigorú 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 túlsúly 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 
m2.
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 infúzió formájában (I —10 
mg/óra) adandó. Ha a glucagonra a válasz elmarad vagy 
glucagon nem áll rendelkezésre ß agonista adása javallt.

Megjegyzés: >í< Csak vényre, egyszeri alkalommal 
adható ki.

Csomagolás: 20X100 mg 

Előállító: ICI/Alkaloida
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1 mg tabletta 
szirup

Hatóanyag: 0,2 mg ketotifenum I ml szirupban, 
ill. I mg ketotifenum tablettánként, mindkettőben 
hidrogenfumarat — só formájában.

Hatás: A Zaditen kifejezett antianafilaxiás tulaj
donságokkal és specifikus hisztamin antagonista 
hatással rendelkező antiasztmatikum és antialler- 
gikum, melynek bronchus tágító hatása nincsen.

javallatok: Az asztma bonchiale valamennyi típu
sa (beleértve a kevert formákat is), allergiás erede
tű recidiváló obstruktiv bronchitis, szénanáthával 
társuló asztmatikus panaszok tartós megelőzése. 
A multiszisztémás allergiák, allergiás rhinitis, aller
giás dermatózisok megelőzése és kezelése.
Az asztmás roham megszüntetésére nem alkal
mas.
A bonchialis asztma megelőzésében több heti sze
dés után éri el teljes hatását.

Ellenjavallatok: Ezideig nem ismertek.

Adagolás: Felnőtteknek az átlagos adag napon
ta  2 mg (reggel és este I tabletta) étkezéskor. 
Nyugtatok hatására érzékeny betegek esetében a 
napi adagot fokozatosan, általában 5 nap alatt kell 
elérni, ilyenkor a kezdő adag naponta I mg ( 2 X  I / 1 
tabletta, vagy este I tabletta).
Szükség esetén a napi adag 4 mg-ra (2X2 tabletta) 
emelhető.
Gyermekeknek 6  h ó n a p o s  k o r t ó l  3  é v e s i g :  0 , 5  m g  
n a p o n t a  2 X  ( 1 / 2  t a b l e t t a ,  v a g y  2 , 5  m l  s z i r u p  n a 
p o n t a  2 X ) .
3  é v e s n é l  i d ő s e b b  g y e r m e k e k n e k :  I m g  n a p o n t a  
2 X  ( 2 X  I t a b l e t t a  v a g y  2 X 5  m l  s z i r u p ) .
(A gyermekeknek nagyobb mg/ttkg-ra számított 
adagokra van szükségük az optimális hatás elérésé
hez, mint a felnőtteknek.)

Mellékhatások: Az első napokban álmosság, 
szórványosan szájszárazság és enyhe szédülés. 
Ezek a kezelés során általában rövid időn belül 
spontán megszűnnek. Ha egy hétnél tovább tarta
nak, célszerű más kezelési módot 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 alkal
mazott antiasztmatikumokat nem szabad hirtelen 
megvonni. Különösen vonatkozik ez a szisztémá
sán alkalmazott kortikoszteroidokra és ACTH-ra, 
ugyanis az e gyógyszerekre beállított betegekben 
a hirtelen megvonás hatására meliékvesekérege- 
légtelenség léphet fel. Ilyen esetekben a hipofízis- 
mellékvese rendszer normál reakciókészsége csak 
lassan, akár egy évig is elhúzódóan normalizálódik. 
Interkurrens fertőzések esetén azok célzott keze
lésével kell kiegészíteni a Zaditen-terápiát. 
Alkalmazásának első szakaszában — egyénenként 
meghatározandó ideig — járművet vezetni, vagy 
baleseti veszéllyel járó munkát végezni tilos! A to 
vábbiakban egyénileg határozandó meg a tilalom 
mértéke.
A gyógyszer alkalmazásának ideje alatt alkohol 
nem fogyasztható!
A Zaditen és az orális antidiabetikumok egyidejű 
alkalmazásánál ritkán a trombocita-szám reverzi
bilis csökkenése figyelhető meg. Ha a betegek a 
Zaditen kezelés alatt orális antidiabetikus kezelés
ben 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 tü
netei: aluszékonyság, erős szedáció, zavartság és 
orientációs zavarok, tachikardia és vérnyo
máscsökkenés, idegrendszeri eredetű görcsök, iz
gatottság különösen gyermekeknél, reverzibilis 
kóma. A kezelés tüneti. Ha a készítményt röviddel 
azelőtt vették be, a gyomrot ki kell üríteni. A szív 
és vérkeringés támogatása lehet szükséges, izga
tottsági állapotokban a görcsöknél rövid hatástar
tamú barbiturátok és benzodiazepinek ajánlatosak.

Csomagolás: 100 ml szirup, 30 tabletta
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változatlan maradt. A koraszüléssel végző
dő terhességek mintegy felében tisztázatlan 
az idő előtti burokrepedés és a fájástevé
kenység oka. Az utóbbi években számos 
szerző vizsgálta a hüvelyi infekciók és a ko
raszülések közötti összefüggést, és megál
lapították, hogy többek között gonorrhoea, 
B-Streptococcus, chlamydia és trichomo
nas kolonizáció, illetve infekció esetén 
gyakrabban kell számolni a terhesség idő 
előtti befejeződésével. Ezen vizsgálatok 
többségükben egy-egy kórokozó kimutatá
sára, illetve szerepének tisztázására kon
centráltak, és nem vették figyelembe a hü
velyi infekciók polimikrobás jellegét, 
valamint a különböző mikroorganizmusok 
közötti interakciókat.

A szerzők egy három évig tartó prospek
tiv vizsgálat során összehasonlították 428 
koraszüléssel végződő, valamint 568 term i
nusra történő szülés esetén a szülőnők hü
velyi bakteriológiai leletének eredményeit. 
A vizsgálatok a hüvelyben előforduló 
összes lehetséges baktériumra kiterjedtek, 
beleértve az anaerobokat is.

Szignifikáns összefüggést találtak az 
anaerob Bacteroidesek, valamint a Gardne- 
rella vaginalis jelenléte és a koraszülések 
gyakorisága között. Hasonlóképpen gyak
rabban fordultak elő koraszülés esetén az 
entero-pharyngealis baktériumok (E. coli, 
Klebsiella spp., Haemophilus spp.). Az 
összefüggés mindkét baktérirumcsoport 
esetén kifejezettebb volt a 34. hét előtt le
zajló koraszülések, illetve idő előtti burok
repedések vonatkozásában.

Véleményük szerint bakteriális vaginó- 
zisra utaló klinikai tünetek vagy bakterioló
giai lelet esetén felmerül a terápiás beavat
kozás szükségessége, amely a koraszülések 
számának csökkenését eredményezheti.

Garda Sándor dr.

A kis súlyú születést előidéző tényezők a 
tuniszi Sahel övezetben. Soltani, M . S. és 
mtsai [Départments de Médecine Commu- 
nautaire des Facultés de Médecine de M o
nastic T—5019 Monastir (Tunisie)]: Arch. 
Fr. Pediatr., 1991, 48, 405.

Közismert, hogy az alacsony születési súly 
és gestatiós kor leggyakoribb okai az 
újszülött-halálozásnak. Az alacsony, kis 
születési súly (k. sz. s.) gyakorisága orszá
gonként változik; magasabb a fejlődő or
szágokban (f. o.), mint az iparilag fejlettek
ben. A k. sz. s. gyakoriságát és annak okait 
a f. o.-ban még kevéssé tanulmányozták. A 
szerzők munkájának ezért is célja, hogy 
M onastir egészségügyi körzetében (tunézi
ai Sahel) objektíve felmérjék a k. sz. s. gya
koriságát s az azt befolyásoló tényezőket.

A tanulmány M onastir szülőotthonában 
1988. szept. és 1989. dec. 31-e között szüle
tett 5419 újszülött adataira támaszkodik (a 
város lakossága 1987-ben 50 211 volt), akik 
a terület szülőotthonainak veszélyeztetett 
terhességeiből adódtak. A tanulmány vé
gén minden szülőnőtől egy kérdőívet vettek 
fel, amely tartalmazta az anya szociode-

mográfiai viszonyait, az orvosi és szülésze
ti állapotot, a terhesség lefolyását, a szülés
vezetés m ódját, az újszülött állapotát. Az 
ikreket nem vették figyelembe, a fennmara
dó újszülötteket két csoportba osztották: 1.
k. sz. s., és 2. eutrophiás újszülöttek cso
portjára; a kettő összehasonlítása lehetővé 
tette a k. sz. s.-ak rizikótényezőinek meg
határozását. A k. sz. s.-ak csoportját alcso
portokra osztották: 1. korukhoz képest dys- 
maturusokra (intrauterin retardáltak, 2500 
g, vagy e fölötti súly, 37 hét, vagy annál 
hosszabb gestatiós kor); 2. koraszülöttekre 
(37 hétnél fiatalabbak, súlyuk 10 percentil- 
lel a gestatiós kor alatt volt).

Eredményeiket öt táblázatban demonst
rálják a k. sz. s. jellemzői és gyakorisága, 
a szociodemográfiai jellem zők a k. sz. s.- 
ak anyáinál, a szülés jellemzői, a  terhesség 
lefolyása a k. sz. s.-ak anyáinál — figye
lembevételével.

Az adatokat elemezve, a szerzők a követ
kező megállapításokat teszik:

1. A k. sz. s.-ak frekvenciája a vizsgált 
régióban 7,6%, ez megfelel a nemzeti tuné
ziai átlagnak, ahol az értékek 6,5—8,8% 
között ingadoznak. Franciaországban ez 
5,6%. 2. A vizsgált k. sz. s.-ak között az 
időre születetteknél 57,4% volt az intraute
rin retardált. Ez az arány a vizsgált régiót 
a f. o.-ok — ahol ez kifejezett — és az ipari 
országok között — ahol a k . sz. s.-aknái a 
prematuriás dominál — helyezi el. 3. Az 
egyes k. sz. s.-hoz vezető tényezők közül az 
alábbiakat emelik ki: az anya kora (20—35 
év), analfabetizmus, a hivatás, foglalkozás 
(főleg munkások), megelőző halvaszülé
sek, vagy 1 éves kor alatt elhalt gyermekek, 
az utolsó terhesség alatt fellépett zavarok, 
két terhesség közötti rövid idő, kóros ter
hességek, a praenatalis gondozás, orvosi 
ellátás hiánya, congenitalis fejlődési rend
ellenességek. Mások által az irodalomban 
említett egyéb rizikótényezőt a szerzők 
anyagukban nem találtak.

Az elmondottakat mérlegelve, a k. sz. s. 
gyakoriságának csökkentésére a praenata
lis gondozás javítását, a veszélyeztetett ter
hességek intenzívebb gondozását, az egész
ségügyi nevelés fokozását, kiszélesítését 
ajánlják.

Kövér Béla dr.

Orális tokolysis magnézium kloriddal: 
véletlenszerű ellenőrzött prospektiv kli
nikai vizsgálat. Ricci, J. M. és mtsai (De
partment of Obstetrics and Gynecology. 
Los Angeles, CA 90024-1740, USA): Am. 
J. Obstet. Gynecol., 1991, 165, 503.

Az Egyesült Államokban a perinatális ha
lálozás vezető oka a koraszülöttség. Meg- 
gátlására számos gyógyszer van, de hatá
sosságuk a koraszülés megelőzésére két
séges. A szerzők a szájon át szedhető mag
nézium klorid hatását vizsgálták, amely a 
bélben oldódó bevonattal fedett.

Koraszülésnek minősítették: 1. a2cm -es 
méhszáját, a 2 vagy több legalább 30 mp-ig 
tartó kontrakciókat 10 percenként, 2. a

cervix állapotának változását egy óra el
múltával és 2 vagy több méhösszehúzódást, 
amely legalább 30 mp-ig tartott 10 percen
ként. 75 koraszülő 24—34 hetes terhesnek 
először magnézium szulfát infúziót adtak. 
12 órás fájásszünet után a terheseket 3 cso
portba osztották; az 1. csoport 535 mg 
magnézium szulfátot kapott 4 óránként szá
jo n  át, a 2. csoport 20 mg ritodrint szájon 
át 4 óránként és a 3. csoport kontroll, keze
lés nélkül. Az 1. és 2. csoport a gyógyszert 
a  36. hétig vagy a szülésig kapta. Ä magné
zium  kloriddal kezeltek 20%-ának, a ritod- 
rinnal kezeltek 48 % -ának voltak mellékha
tásai: szívdobogás, hasmenés, állandó 
fáradtság. Az orális kezelést kapott két cso
port időnyereségében különbség nem volt. 
A  magnézium és ritodrin egyaránt képesek 
a terhességet meghosszabbítani és meg
előzni az ismétlődő koraszülést, de egyik 
sem hatásosabb a koraszülés megelőzésé
ben, mint a megfigyelés egyedül.

Jakobovits Antal dr.

Ismételt vetélés. Regan, L. (Department of 
Obstetrics and Gynaecology, St. M ary’s 
Hospital, London W2 IPG): Br. med. J., 
1991, 302, 543.

Három megelőző vetélés után a kilátás si
keres terhességre 60%-os. A nemi szervek 
szerkezeti anomáliája ritkán okoz vetélést. 
Kiegyensúlyozott szülői transzlokáció min
den 20 házaspárból egyben fordul elő. Az 
Orvosi Kutatási Tanács több központú vizs
gálata szerint a méhnyak cerclage jelentő
sen nem javítja a terhesség kimenetelét. 
Fertőzés, cukor- és pajzsmirigybetegség is
mételt vetélőkben ritka. Jelentős figyelmet 
szenteltek az immunológiai okoknak. 
Szisztémás lupus erythematosusban sike
res a terhesség kis adag aszpirin, rendsze
res szteroid és heparin kezelést követően, 
valószínűleg ezért a lepény thrombusok és 
infarktusok kiterjedése csökkent.

Ezeknek az asszonyoknak a luteális fázi
sában és a koraterhességükben alacsony 
progeszteron koncentrációt találtak. Az a 
törekvés, hogy a hiányos hCG- és progesz
teron adásával segítsenek, nem sikerült. Az 
in vitro fertilisatio és petebeültetés vagyis 
az asszisztált fertilitás kezelés azt mutatja, 
hogy a sikeres implantáció és a terhesség 
folytatódása részben attól függ, mi történik 
a menstruációs ciklus e lső  felében. A lutei- 
nizáló hormon magas szintje különösen az 
oocyta fejlődés időszakában kedvezőtlen 
kilátást ad. Az LH hypersecretiót GnRh 
agonistákkal, petefészek diathermiával és 
somatostatinnal lehet gátolni.

A szerző hangsúlyozza, hogy az egyik 
okból bekövetkezett ismételt vetélés kezelé
se nem óvhat meg egy másik okból bekö
vetkező vetéléstől. A  kezelés hatásosságá
nak felmérése esetén emlékeztetni kell 
arra, hogy ezeknek az asszonyoknak kb. 
60% -a kezelés nélkül is sikeresen kihordja 
a következő terhességét.

Jakobovits Antal dr.
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A m agzat biofizikális ak tiv itása  és a  köl
dökzsinórvér gázértékek közti viszony. 
Vintzileos, A. M. és mtsai (Division of 
Maternal-Fetal Medicine, University of 
Connecticut Health Center, Farmington, 
CT 06030, USA): Am. J. Obstet. Gyne
col., 1991, 165, 707.

A szerzők 62 terhes magzatánál biofizikális 
profilt (szívműködés reaktivitást, magzati 
légzőmozgásokat, testmozgásokat és tó
nust) vizsgáltak császármetszés előtt 3 órán 
belül. Az egyes biofizikális aktivitásokat a 
köldökzsinórvér sav-bázis és gáz mérések
kel állították párhuzamba. Azoknak a 
magzatoknak, akiknek nem reaktív nem- 
stress tesztjük volt és hiányzott, a légzésük, 
jelentősen alacsonyabb volt a köldökartéria 
pH, PO2 , bikarbónát értékük, de nem volt 
szignifikánsan eltérő a PC O 2 szintjük 

összehasonlítva azokkal a magzatokkal, 
akiknek ezen aktivitásaik megvoltak. A 
mozgás és a tónus hiány alacsonyabb pH, 
PO2 , bikarbónát szinttel, és magasabb 
PCO2 szintéit társult összehasonlítva azok
kal, akiknek volt mozgásuk és tónusuk. 
Ezeket a vérgáz és sav-bázis különbségeket 
mind a köldökzsinór artéria, m ind a véna 
vérében észlelték. Hypoxaemia és acidae- 
mia hatására először a nonstress teszt lesz 
nem reaktív, és megszűnik a magzatlégzés, 
majd az acidaemia, hypoxaemia és hyper
capnia fokozódásával a testmozgások és a 
tónus szűnik meg.

A magzat szívműködésének reaktivitása 
és a légzőmozgások hiánya esetén ajánlatos 
a testmozgást és a tónust felbecsülni, mert 
ha ezek az aktivitások is hiányoznak, gya
nakodni lehet az előrehaladott acidaemiá- 
ra, hypoxaemiára és hypercapniára.

Jakobovits Antal dr.

M agzat légzőmozgások tú lhordásban  
oxitocin indukció  előtt. Schreyer, P. és 
mtsai (Department of Obstetrics and Gyne
cology, AssafHarofe Medical Center, Zeri- 
fin, 70300, Izrael): Am. J. O bstet. Gyne
col., 1991, 165, 577.

A szerzők 65 beteget vizsgáltak a terhesség 
287—294. napja között ultrahanggal. Min
den terhesnek 500 ml 10%-os glukóz olda
tot adtak, ami fokozza a légzőmozgásokat. 
A légzőmozgások jelenlétét Sí 20 másod
perces aktivitás, és hiányát 45 perces meg
figyelés alatti kimaradás után m ondták ki. 
A 65 terhes közül 41-nél magzati légzőmoz
gást észleltek, és 24 magzatnál ez hiány
zott. Akiknél légzőmozgásokat észleltek, 
azoknál az oxitocin infúzió hatására szigni
fikánsan hosszabb idő után következett be 
10 perc alatt 3 méhösszehúzódás. A látens 
(tágulási) és az aktív (kitolási) szak átlagos 
tartama 3 óra volt, és közel 1,5 órával volt 
hosszabb a légzőmozgásokat mutató cso
portban; ezeknek több mint kétszer annyi 
oxitocinra volt szükségük a szülés indukció 
kezdetétől a tágulási szak végéig. A  Bishop 
pontarány és a légzőmozgások között jelen
tős összefüggést nem találtak.

A magzatvíz mennyiségének szonográfi- 
ás becslése, a cervix vizsgálata szegényes 
szűrési teszt a szülés kimenetelének meg
ítélésére. A szülésre viszont más előrejelző 
param éter nem ismeretes. A magzatmozgá
sok a szülést megelőző 72 órával kezdődően 
fokozatosan csökkentek. Ez tükrözheti a 
megnövekedett prosztaglandin szintézisre 
adott választ. A prosztaglandin befolyásolja 
mind a magzat légzőközpontjait, mind a 
méhizomzat kontraktilitását.

A  terminuson túl lévő 65 terhes közül 41 
(43% )-nál a légzőmozgások megmaradtak, 
ami arra utalt, hogy kicsi a valószínűsége a 
spontán szülés kezdődésének. A légzőmoz
gásokat mutató csoport 68 % -ában a Bishop 
pontarány alacsony volt. Ezzel ellentétben 
a légzőmozgásokat nem mutató csoport 
42% -a a valószínű összefüggést mutatta a 
légzőmozgás aktivitás és a cervix érettsége 
között. Az indukciós időszak és az oxitocin 
szükséglet szignifikánsan kevesebb volt a 
légzőmozgásokat nem mutató, mint a muta
tó csoportban, tekintet nélkül a Bishop 
pontarányra.

A szülés indításra az optimális állapot a 
kedvező cervix és a hiányzó légzőmozgás 
aktivitás. A kedvező cervix pontarány hiá
nyában a magzati légzőmozgások a szülés 
indíthatóság fontos előrejelző paraméteré
nek bizonyultak. így azoknak a terhesek
nek, akiknek alacsony volt a Bishop pont
arányuk és magzatuknak megtartott volt a 
légzőmozgás aktivitása, az átlagos indukci
ós időtartama 13 óra, több volt mint kétsze
rese annak, amit alacsony Bishop pont
arány és hiányzó légzőmozgás aktivitás 
esetén észleltek (átlag 6 óra és 10 perc). A 
magzati légzőmozgások esetén az adott 
oxitocin/idő szükséglet nagyobb, mint a 
légzőmozgások nélküli csoportban (4,3 és
3,8 mEgység/perc), a teljes oxitocin szük
séglet pedig 60%-kai kevesebb volt a mag
zati légzőmozgás nélküli csoportban.

A  szerzők végső konklúziója, hogy a 
magzati légzőmozgás aktivitás terminus 
utáni szülésindítás előtt megbízható muta
tója az időnek és a szükséges oxitocin 
mennyiségnek.

Jakobovits Antal dr.

DERMATOLOGIA-VENEROLOGIA

A bőr m alignus m elanom ája. Koh, H. K. 
(Department of Dermatology, Boston Uni
versity, USA): New Engl. J. M ed., 1991, 
325, 171.

A közlemény célja, hogy összefoglalja a 
bőr melanomáról alkotott ismereteinket, 
körvonalazza a kezelést és a gondozás kér
déseit.
Epidemiológia
Világszerte folyamatosan emelkedik a me
lanoma malignum (m. m .) gyakorisága, 
jóllehet a diagnosztikus kritériumokban 
nincs lényeges változás. A betegség morta
litása ezzel párhuzamosan emelkedik, bár 
az ötéves túlélés sokat javult (49%-ról

81%-ra emelkedett). M. m.-ra fő rizikófak
torok: felnőttkor, dysplastikus naevusok/fa- 
miliaris m. m. pozitív anamnézis, lentigo 
maligna, congenitalis naevusok, fehér bőr
szín stb. A korai életkorban elszenvedett, 
intermittáló erős napfény-expozíciónak je 
lentős szerepe van az m. m. rizikójában.
Hisztogenezis, biológia 
A melanocyták biológiai tulajdonságait 
sejtkultúrákban sokan tanulmányozzák. 
Monoclonális ellenanyagokkal fő antigé
nek egész sorát tudták identifikálni a tum o
ros progresszió valamennyi stádiumában 
melanocytákon. Paraffinos metszeteken 
ígéretesek az S—100 proteinnel és a HMB 
45-tel végzett vizsgálatok.

M. m. felismerése
A lehető legjobb gyógyítás kulcsa a korai 
felismerés. Pigmentált elváltozásnál m. m. 
felismerésében az ABCD szabály segít (an
gol kifejezések kezdőbetűi): A — aszim
metria, B — széli szabálytalanság, C — 
polychrom szín, D — 6 mm-nél nagyobb 
átmérő. Új naevus keletkezése vagy a meg
lévő naevusban történt változás (szín-, 
méret-, alak-, felszíni változás) gyanús le
het malignus átalakulásra.

Identifikálásra a legmegbízhatóbb mód a 
vizuális vizsgálat. A szerző az m. m. is
mert szubtípusait (SSM, LMM, NM , 
ALM) részletesen ismerteti.

Differenciáldiagnózis 
Melanocytás elváltozások közül a melano- 
cytás naevus, kék naevus, lentigo simplex, 
solaris lentigo, ephelis, chloasma, a nem 
melanocytás pigmentált elváltozások közül 
a seborrhoeás keratosis, pigmentált basali
oma, függelék tum orok, vascularis elválto
zások (pyogen granuloma, haemangioma, 
Kaposi-sarcoma) jelenthetnek elkülönítési 
problémát.
Praecursor elváltozások 
M . m.-ra fokozott rizikóval rendelkeznek a 
dyplastikus naevusos betegek, főként a fa
miliaris előfordulású m. m. családi anam- 
nézissel rendelkezők. A sporadikus dys
plastikus naevusok esetében nincs össz
hang a rizikó nagyságának megítélésében 
(5—10—50 százalék). Óriási congenitalis 
melanocytás naevusoknál 6—7% a malig
nus transzformációra az esély.

Pigmentált elváltozások, m. m. gyanús lae- 
siók biopsziája
A választott módszert a gyanú mértéke be
folyásolja. M. m. gyanús esetben az egész 
elváltozás excisiója kell, incisio vagy 
punch-biopsia csak akkor lehetséges, ha túl 
nagy az elváltozás, vagy ha a lokalizáció 
nem teszi lehetővé a kimetszést. Shave bi- 
opszia, curettage, tűbiopszia vagy leszívás 
kontraindikált.

Stádiumbeosztás és prognosztikai faktorok 
A  hagyományos I—ÜL stádiumú beosztás 
helyett újabban az AJC (American Joint 
Committee on Cancer) által javasolt I—IV. 
stádiumbeosztást használják. A prognózist 
befolyásoló faktorok a mikroinvázió szintje 
(Clark szinti I—V. szöveti szint), a Breslow- 
féle abszolút tumorvastagság mm-ben, az 
anatómiai lokalizáció, az életkor, a nem.
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Szövettani szempontból prognosztikai je 
lentőséggel bírnak a mitotikus aktivitás, 
mikroszkópos satellita tumor, mélybe való 
terjedés, nagy tumormassza, regresszió. 
Az ötéves túlélés az I. stádiumban a tumor
vastagságtól, szövettani szubtípustól függő
en 96—47%, a II. stádiumban 36%, a III. 
stádiumban pedig 5 %. A disszemináció leg
gyakoribb helyei: bőr, nyirokcsomó, csont, 
tüdő, máj, lép, központi idegrendszer.

I. stádiumú m. m. sebészi megoldása

A tumorvastagságnak megfelelően 1—3 
cm-es ép széllel történt kimetszés elegen
dő. Utána rendszeres kontroll szükséges. 
Az elektív blockdisszekcióról megoszlanak 
a vélemények, nem randomizált intermedi
er rizikójú csoportban javítja a kilátásokat.

Adjuváns kezelés és a metasztázisok ke
zelése
Az adjuváns kezelés nem befolyásolja ked
vezően a kilátásokat, a terápia csak pallia
tiv lehet. A chemotherapiás szerek közül 
monotherapiában a DTIC a leggyakrabban 
használt szer, a reagálási ráta 15—25 %, a 
legjobb a bőr, lágyrész, nyirokcsomó és tü- 
dőmetasztázisok esetén. Kombinált citosz- 
tatikus kezelés lényegesen nem javította a 
reagálási rátát és a túlélést. Csak palliativ 
megoldás, nem egyértelmű a hyperthermi- 
ás végtagperfúzió túlélésre kifejtett hatása. 
Recidiva vagy metasztázisok esetén megkí
sérelhető a radiotherapia, bár az m. m. ál
talában radiorezisztens. Therapiás próbál
kozások: nagy dózisú chemotherapia utáni 
csontvelő transzplantáció, colonia stimulá

ló faktorok, interferon adása, monoclonalis 
ellenanyagok, m. m.-ellenes vaccinák, 
adoptív immunotherapia.
Prevenció és kontroll 
Legfontosabb a korai felismerés és megelő
zés. A betegség növekvő gyakoriságú, a ko
rán diagnosztizált esetek túlélési rátája m a
gas, hozzáértő szakember által végzett 
szűrés nem invazív, gyors, megbízható 
módszer a megelőzésben. Szűrés irányában 
az általános orvosok továbbképzésére nagy 
szükség van. A Föld ózonrétegének megőr
zése, gyermekek, fiatal felnőttek napfény
védelme, a gyanús pigmentált elváltozások
ra vonatkozó egészségügyi felvilágosítás, 
önvizsgálat, fotódokumentáció a megelő
zés fontos állomásai. Széles, interdiszcipli
náris összefogással a jövőben a legtöbb m. 
m. okozta halált meg lehetne előzni.

Korom Irma dr.

N em  diagnosztizálható m elanom a m a
lignum . Neuber, H ., Lippold, A., Hundei- 
ker, M. (Fachklinik Hornheide, Westfál. 
Wilhelm-Univ., Münster): Hautarzt, 1991, 
42, 220.

A  szerzők 9 év alatt 3574, melanoma ma- 
lignumban (MM) szenvedő beteg között 88 
betegen 97 olyan M M -t találtak, melyet a 
tapasztalt dermatológusok sem ismertek 
fel, az excisióra más klinikai dózis miatt 
került sor. A fel nem ismert MM-ok 24% -a

a fej-nyaki régióban, 46% -a a törzsön, 
13%-a a felső, 17%-a az alsó végtagon he
lyezkedett el. Szövettanilag gyakorlatilag 
minden alcsoport előfordult. A MM-ok 
19,3%-a 5 mm-nél, 53% -aa lOmm-nél, 71, 
2% -a 15 mm-nél volt kisebb. A hibás klini
kai diagnózisok a következőképpen oszlot
tak meg: dysplastikus naevussejtes naevus 
43, naevussejtes naevus 22, basalioma 11, 
lentigo maligna 10, basalsejtes papilloma 7, 
laphámrák 4, lentigo solaris 4 , histiocyto
ma 2, M orbus Bowen, keratoacanthoma, 
naevus verrucosus és naevoid lentigo 1—1.

Az anamnesztikus adatok alapján a MM 
43 betegnél korábbi pigmentfoltból, 33 al
kalommal ép bőrből alakult ki, a többi eset
ben a betegek nem emlékeztek; a bekövet
kező változás 71%-ban megnagyobbodás. 
32%-ban megvastagodás, 48% -ban szín- 
változás volt, 16%-ban a beteg nem tapasz
talt változást.

A szezők feltételezik, hogy specializált 
klinikán a tévedések lehetősége kisebb, 
mint máshol, de soha nem lehet a teljes biz
tonságot elérni. Ezért a legkisebb anam
nesztikus vagy klinikai gyanú esetében ex- 
cisiót kell végezni. A Clark által felállított 
szabály („5  mm-es átmérő alatt nincs inva
siv melanoma”) alól olyan sok kivétel van, 
hogy nem alkalmazható az indikáció felál
lításában. Az „overdiagnosing” a betegek 
számára mindig kisebb kockázatot jelent, 
mint a várakozás, s ez nemcsak a primer 
MM-diagnosztikában, hanem a melano- 
más betegek követése során is megszívle
lendő szempont. , , .

Pikó Béla dr.

LITHOTERAPIAS
I n t é z e t
l\/l i s  Y < .  oI cd

T isztelt K olléganő / Kolléga!
Tájékoztatjuk, hogy az első magyarországi Lithoterápiás Intézet megkezdte működését.
A DORNIER MPL 9000 típusú készülékkel végzett epe- és vesekő-eltávolítás új dimenziókat nyit meg e beteg
ségek kezelésében.
A vese- és epekövek műtét nélküli, lökéshullámok segítségével történő eltávolítása fájdalommentes, humá
nus, megkíméli a beteget a műtét kellemetlenségeitől, lerövidíti az ápolási időt.
A miskolci Lithoterápiás Intézet az ország minden részéből fogad betegeket, a felvételt csak a betegség típu
sa, valamint a beavatkozás kritériumai döntik el.
Részletes információt a Lithoterápiás Intézetben, telefonon: 06/46 26-022 vagy 06/46 26-868 számokon kérhet.

Üdvözlettel: ,
LITHOTERÁPIÁS INTÉZET

3 5 2 6  Miskolc, Szentpéteri kapu 7 2 —7 6 .
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MADOPAR® HBS
levodopa és benserazid 

controlled re le a se  formában

E G Y E N L E T E S  

A N T I - P A R K I N S O N  H A T Á S T

B I Z T O S Í T

Ö ssze té te l: 100 mg levodopa + 25 mg benserazid egyenletesen 
kioldódó formában.

Javallatokra Parkinson-szindróma azon formái, ahol a beteg moz
gásteljesítménye ingadozó (on-off jelenség). Különösen alkalmas 
olyan betegek kezelésére, akiknél a  mozgásteljesftmény ingadozá
sa  összefüggést mutat a levodopa plazmaszintjével (csúcsdózis dys- 
kinézia, (wearing off jelenség). Indokolt továbbá az éjjeli dystoniák 
és egyéb zavarok csökkentésére.

Ellenjavallatok: súlyos, dekompenzált endokrin zavarok, vese-, máj- 
és szívműködési rendellenesség, psychosis é s  súlyos psychoneu- 
rosis, 25 éven aluli életkor. Terhességben a  M adopar HBS kezelést 
meg kell szakítani.

A javallatokra, ellenjavallatokra, adagolásra é s  elővigyázatossági in
tézkedésekre vonatkozó részletes tájékoztatást az alkalmazási elői- 
rat tartalmazza.

(«»cin) F. Hoffmann-La Roche AG, Basel, Schweiz



N E M  F O G  F Á J N I !

S E G Í T  A  SALONPAS.
■  a  SALONPAS ® az izom-, ín- és ízületi fájdalmaktól szenvedőknek hoz eny

hülést.

■  a  SALONPAS ® gyors és tartós fájdalomcsillapító hatását, továbbá a gyulla
dáscsökkentést oly módon éri el, hogy hatóanyagai a bőrön keresztül szívódnak fel 
az izomzatba.

■  a  SALONPAS® 20. fájdalomcsillapító tapasz dobozában húsz darab ta
pasz található, mely a védőfilmről lehúzva, a tiszta és száraz bőrfelületre kiválóan 
tapad.
Hátfájás, gyulladás, zúzódás, túlerőltetés, ütés vagy rándulás okozta izom- és 
ízületi fájdalmak csillapítására.

■  a S A L O N P A S ® - E  rugalmas tapasz enyhíti a merev váll, lumbágó, zúzó
dás, reuma, izomláz, fej-, fog-, torokfájás, fagyás és az izomfájdalmak kellemetlen 
és gyötrelmes érzéseit.

■  a SALONPAS ® GÉL fájdalomcsillapító zselé.
Átlátszó, nem zsíros, könnyen bedörzsölhető, jól felszívódó zselé izomfájdalmak, 
hátfájás, gyulladás, zúzódás, túlerőltetés, ütés vagy rándulás okozta ízületi fájdal
mak csillapítására kiváló. A ruhán és a bőrön nem hagy nyomot.

■  A kétfajta tapaszt és a gélt minden gyógyszertárban, drogériában és fitotékában 
megtalálják.

■  a  SALONPAS® a legjobb transzdermális készítmény. Hatóanyaga, a metil- 
szalicilát az aszpirinhez hasonló nem szteroid gyulladásgátló, amely a felhámon és 
az irhán keresztül egészen az izmokig hatol, elér az ízületekig. Külsőleg alkalma
zandó. így nem okoz olyan általános mellékhatásokat (például gyomor-, bélrend
szeri panaszokat), amelyek gyakran fordulnak elő a szájon át szedett nem szteroid 
gyulladásgátlók esetében. A mentol, a kámfor és metil-szalicilát ugyanakkor a bőr
ben levő tapintás-, nyomás-, fájdalom-, meleg- és hidegérzékelő receptorokra is hat, 
kellemes hűvösségérzetet kelt. Ezt a mechanizmust nevezzük bőrizgató hatásnak, 
mely a SALONPAS fájdalomcsillapító és izomlazító, vérkeringést fokozó hatását 
eredményezi.

■  a  SALONPAS® fájdalomcsillapító sprayt főként a sportolók fogják bizo
nyára gyorsan megkedvelni, de nem hiányozhat majd a családok házi patikájából 
sem.

Gyártja: Hisamitsu Pharmaceutical Co., Inc. Japán
importálja: Intercooperation Rt.

Forgalmazza: SAMORDIN Egészségügyi Kereskedőház
1132 Budapest, Visegrádi u. 62.

Telefon és fax: 1491-156

(Viszonteladóknak árkedvezmény!)



CRUPODEX

A C ru p o d e x  sebh in tőpor dex tranom ert 
(térhálósíto tt dextrán po lim ert) tartalm az 
0,1— 0,3 m m  átmérőjű g y ö n g y ö k  form ájá
b a n . N edvező  se b ek re  sz ó rv a  m ag áb a  
sz ív ja  a z  exsudatum ot, a z  átitatott réteg 
re n d sz e re s  c se ré lé se  b iztosítja a  se b  fel
tisztu lását.

HATÓANYAG

6 0  m g  dex tranom erum  dobo zo n k én t. 

JAVALLAT

N edvező , g en n y es se b e k , pl. u lcus cru
ris, d ecu b itu s , fertőzött t r a u m á s  sebek, 
é g é s i  s e b e k  tisztítása, k ü lö n ö se n  ke
n ő c sé rz é k e n y  b e tegek  sz á m á ra .

ELLENJAVALLAT

N em  nedvező , száraz s e b e k  kezelésére 
n em  alkalm azható.

ALKALMAZÁS

Fertőtlenítő  oldattal, (H yperol-, Neo- 
m agnol-, h iperm angán  o ld a t) vagy fi
z io ló g iás sóoldattal átitatott g ézze l a  s e 
b e t  m e ch an ik u san  kitisztítjuk. A s e b  szé
lén kb. 1 cm  sz é le ssé g b e n  indifferens 
rázókeverékkel vagy pasztával körültekin
tő e n  e lv égezzük  a  se b k ö rn y ék  védelm ét 
(pl. S u sp e n s io  zinci o leosa , vaselinum  al
bu m , P a s ta  zinci oxydati stb .)
A m é g  n e d v e s  se b a lap ra  kell a  C rupodex  
se b h in tő p o r t kb. 3 mm v a s ta g sá g b a n  
szórn i, steril kötéssel lazán fedn i, a  kötést 
rögzíteni. A C rupodex-ré teg  te lje s  átitató
d á s a  elő tt (szü rkés-sárgás e lsz íneződés)

sebh in tőpor

s z ü k sé g e s  a  kötésváltás. Általában n a 
p o n ta  1—2 alkalom m al — erőteljesen  vá
lad ék o zó  sebek , fekélyek e se tén  m ég  
g y a k ra b b a n  — kötésváltás szükség es . 
A z elhasználódott, telítődött kocsonyás 
r é te g e t fiziológiás sóo lda tta l kell eltávolí
tan i (kimosni).

MELLÉKHATÁS

A szívó h a tá s  következtében  enyhe fájda
lo m é rz é s  fordulhat elő. Előfordulhat a  fe
kélyek környékén irritatív kontakt d e r 
m atitis.

FIGYELMEZTETÉS

A sz e m  közelében fokozott ó vatossággal 
kell alkalm azni. A kötést ide jében  kell 
c se ré ln i, m ert a  nem  kellő id őben  (nem  
e lé g  gyakran) végzett k ö té scse re  e se té n  
a  C ru podex-ré teg  telítődik, kéregszerű

. « • *" * *4f

■ '

ré teg e t képez  é s  n e h e z e n  távolítható el. A 
száraz , kéregszerű  ré teg  az  eltávolításkor 
az  egyéb k én t is é rzék en y  se b e t fe lsé rth e
ti é s  így lassíthatja  a  seb g y ó g y u lás ü te 
m ét. A sebkö rn y ék  védelm ét m inden  
e s e tb e n  körültekintően el kell végezni. 
G ondoskodni kell arról, hogy a  C ru p o 
d ex  seb h in tő p o r a z  é p  bőrfelszínre n e  ke
rüljön. A nyálkahártyára, a  testha jla tokba 
é s  az  é p  bőrre  került sebh in tőpor sz e m 
csé in ek  m echanikai tu la jd o n ság a  által 
hám hiányt okozhat. H a a  se b  m ár feltisz
tult é s  a  v á lad ék o zá s e rő sen  csökkent, 
m á s  kezelésre leh e t áttérni. H a a  C ru p o 
d ex  sebh in tőporral a  b e te g  o tth o n áb an  
történik a  se b k eze lés , a  kezelő o rvos fel
tétlenül hívja fel a  b e te g  figyelmét a  fertőt
lenítő o ldatos seb tisz tításra  é s  a  körülte
kintő sebkörnyékvédelem re . A C ru p o d ex  
se b h in tő p o r a  sim a  felületet sikossá teszi, 
ezért h a  az  a  p ad ló ra  szóródik, g o n d o sa n  
fel kell takarítani.

MEGJEGYZÉS

•í*  C sak  vényre a d h a tó  ki egyszeri a lka
lom m al. A kezelőorvos akkor rendelheti, 
h a  az t a  területileg, illetőleg szakm ailag  il
le tékes fekvőbeteg-ellá tó  osztály, szak- 
re n d e lé s  (gondozó) szak o rv o sa  javasolja. 
A bőrtakaró  idült fo ly tonossági h iányá
b a n  szenvedő  b e te g n e k  (ulcus cruris, d e 
cub itus, ég és i se b e k )  a  kezelőorvos 
(szak rendelés o rvosa , körzeti, üzem i o r
vos) té ríté sm en tesen  rendelheti.

CSOMAGOLÁS

6 0  g

Előállítja: BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen



LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

Eurofit — az Európa Tanács Sportfejlesz
tési B izottságának program ja.

T. Szerkesztőség! A „sport mindenkinek” 
cél érdekében, mintegy tízéves előkészítő 
vizsgálat, 50 ezer gyereken nyert mérési ta
pasztalatok birtokában 1988-ban fogalmazó
dott meg az a próbarendszer, amely arány
lag csekély anyagi és szellemi erőráfordí
tással az iskoláskorú fiatalok funkcionális 
kapacitását van hivatva számszerűsíteni. A 
próbák évenkénti ismétlése is motiválhatja a 
gyerekeket a testmozgási programokban tör
ténő rendszeres részvételre. Nem sporttehet
ség kiválasztás és nem versenyzés a próbák 
célja, hanem hogy informálja a pedagógust 
a tanulók fizikai fittségéről, informálja az 
ország döntéshozóit az ifjúság egészségi ál
lapotáról, összehasonlítási alapot adjon az 
európai ifjúság fittségéről.

A próbarendszer egyrészt teljesítőképes
ség-vonatkozású feladatok végrehajtását 
kéri, ezek „csak” a funkcionalitás tükrei, 
másrészt az utóbbi évtizedben döntő hang
súlyt kapott „egészség-vonatkozású” infor
mációkat ad.

A tesztek a következők: naptári kor (10 
éves a 9,50—10,49 éves gyerek), súly, ma
gasság, öt bőrredő vastagsága (triceps, bi
ceps, lapocka, suprailiacalis, lábszár), 
Flamingó-állás az egyensúly mérésére (fél 
lábon állni 3 cm vastag lécen), a felső vég
tag mozgásgyorsaság mérésére a tenyérrel 
érintés próba, a mozgásgyorsaság mérésére 
a 10 X 5 méteres futás, a hajlékonyság 
megítélésére az „ülve előrenyúlás” 35 cm 
magas zsámolyra tenyerelve, az izomálló
képesség mérésére a fél perc alatti felülések 
száma (tenyér a tarkón, derékszögben haj
lítva a térd, a könyökkel érinteni kell a tér
det, a lapockával a talajt), valamint a nyúj
tón függés ideje (behajlított könyökkel, áll 
a rúd magasságában), az izomerőt a helytől 
távol vagy helyből magasba ugrással és a 
markolóerővel mérik. A hazánkban még 
kevéssé ismert próba a szív-tüdő teljesítő- 
képesség, az aerob kapacitás becslését tor
natermi körülmények között is lehetővé te
szi: ez a 20 méteres ide-oda (shuttle) futás, 
melynek sebessége 8 km/ó-ról percenként 
fokozatosan nő 18,5 km/ó-ig oly módon, 
hogy magnószalagról kapják a hangjeleket 
a próbázók, amikor fordulniuk kell az egy
mástól 20 méterre lévő vonalaknál.

Mindezen próbák három mérőszemély 
és egy szervező (a testnevelő) részvételével 
45 perc alatt 30—35 személyen — tehát 
egyosztálynyi gyereken — elvégezhetők.

Ajánlják még a kerékpár-ergometriát is 
3 x 3  perces, a 170-es pulzusszámot meg 
nem haladó terhelésig és a PWCno kiszá
mítását.

A hazánkban elterjedt 12 perces (Coo
per) futáspróba, a direkt mért aerob kapa
citás és a Leger által kidolgozott fenti ide- 
oda futás között az elvárható fokú korrelá
ciók adódnak.

A próbarendszer kézikönyvének m áso
dik, javított kiadására 1992-ben kerül sor 
angol és francia nyelven. A kivitelezést be
mutató videóval, a próbák kivitelében já ra 
tos mérőszemélyzettel, a szükséges m érő
eszközökkel, hazai referencia értékekkel is 
várjuk a mérés iránt érdeklődőket (Testne
velési Egyetem, dr. Barabás Anikó).

A p o r P éter dr.

Az első szívátültetés

T. S zerkesztőség! A január 3-án megtör
tént első hazai szívátültetés hivatalos be
jelentése tegnapelőtt hangzott el, és a sajtó, 
a rádió és a televízió máris részletesen fog
lalkozik a valóban örömteli eseménnyel, és 
persze általában a szervátültetéssel. Sajná
latos módon számos pontatlan, sőt valótlan 
adat is elhangzott, illetve megjelent, 
szóban-írásban egyaránt. Ezért szükséges
nek látszik, hogy legalább a hazai orvosi 
közvélemény kapjon korrekt tájékoztatást 
legpatinásabb szaklapunk hasábjain, ha
csak egy olvasói levél formájában is.

Nagy példányszámú napilap azonnal te
lefoninterjút kért az „első” szívátültetés 
méltán világhírű végzőjétől (1). Mind az új
ság, mind pedig sajnálatosan az interjú- 
alany meghamisította a valóságot. Az első 
klinikai szívátültetést ugyanis jóval, három 
évvel Christian Barnard előtt James D. 
Hardy amerikai professzor és munkacso
portja végezte el a Mississippi állambeli 
Jacksonban, 1964-ben. A műtét, bármeny
nyire sikertelen volt is, mérföldkőnek m i
nősíthető, és egyben a  szervátültetés etiká
jának ragyogó bizonyítéka. A recipiens 
ugyanis hamarabb került terminalis álla
potba, mint a potenciális donor, tovább már 
nem lehetett várni, viszont a donor szívét 
még nem lehetett eltávolítani. Ebben a két
ségbeesett helyzetben a kísérleteikben sok
szor használt csimpánz-szív látszott az 
egyetlen megoldásnak, és így egy ilyen 
szívvel végezték el az átültetést. Sajnos a 
szív kicsinek bizonyult, a vénás vért nem 
tudta kellően továbbítani, és a beteg rövid
del a műtét után meghalt. A tehát első, em 
berbe történő, bár majomszívvel végzett 
szívátültetésről pár hónappal a műtét után 
részletes közlemény jelent meg a JAMA- 
ban (2). Ezt a tényt egyszerűen agyonhall
gatták, és furcsa módon nemcsak a napisaj
tóban, hanem a szakközleményekben is.
1969-ben az Orvosi Hetilapban a hazai kí
sérletes szívátültetésről jelent meg közle
mény, öt évvel Hardy és két évvel Barnard 
műtété után (3), amelyben legfeljebb az a 
furcsa, hogy még Barnard nagy hírű műtét
jéről sem tesz említést. Azóta számos sajtó- 
közlemény, újsághirdetés (4, 5), sőt a  leg
utóbbi időben egy igazán kiemelkedő 
szakközlemény is (6) csak Christian Bar
nard elsőségét említi. Két kivétel volt az 
évek során, az egyik éppen a hazai első m ű

tétet végző munkacsoport vezetőjének tollá
ból, aki az Orvosi Hetilapban megjelent köz
leményében megemlíti Hardy nevét; míg a 
másik esetben Eke Károly szerkesztő szentelt 
egy összeállítást a Kossuth Rádióban,
1977-ben, James Hardy munkásságát is kie
melve, a szívátültetés—műszív kérdésnek.

Hosszú és az olvasó számára érdektelen 
lenne felsorolni mindazon kísérletet, ame
lyekkel e sorok írója az évek során Hardy 
professzor elsikkasztott prioritását — min
den egyéni érdek nélkül — megvédeni pró
bálta. Némileg jellemző, hogy a Népsza
badság nem volt arra hajlandó, amit a nagy 
múltú Annals o f Surgery megtett, helyt ad
va a számonkérésnek (7).

James D. Hardy úttörő tevékenysége a kí
sérletes és klinikai szervátültetés területén 
nemcsak a szívsebészetben mérföldkő. 
Munkacsoportjával ugyanis ő  végezte el 
1963-ban az első és technikailag is sikeres
nek minősíthető tüdőátültetést emberen
(8). Azóta, ahogyan a szívátültetés is, ez a 
beavatkozás is rutinműtétté vált (9), nem
csak az egyik, hanem mindkét tüdő átülte
tésével is (10: a Hardy-munkacsoport), sőt 
nemritkán egy ülésben történő szív-tüdő 
átültetést is végeznek. Amikor e sorok írója 
egy megtisztelő meghívás kapcsán 1990 
nyarán előadást tartott a leedsi Killingbeck 
Hospitalban, amelynek mellkassebészeti 
osztályán közel 20 évvel előbb SHO-ként 
(segédorvos) dolgozott, az egyáltalán nem 
nagy kórház kis izolált őrzőszobájában ép
pen két héttel volt műtét után egy kisgye
rek, synchron szív- és tüdőátültetést köve
tően. A műtét végzője Duncan Walker volt, 
aki a szerény előadást — mely elsősorban 
Petri Gáborra és Imre Józsefre emlékezve, 
a leedsi éveknek a magyar nyelőcsősebé
szetre gyakorolt hatását elemezte — meg
tisztelte jelenlétével. Amikor az előadás vé
gén szóba került — az előadó részéről — ez 
a Közép-Európában még nem mindennapi 
beavatkozás, szükségesnek láttam azon a 
fórumon is emlékezetbe idézni James D. 
Hardy meghatározó fontosságú műtétéit. 
Ott sem ismerte mindenki azokat.

Hardy professzor szinte egyedülálló tel
jesítményeit nehéz felsorolni. A semmiből 
teremtett sebészeti tanszéket Jacksonban, a 
szervtranszplantáció kísérletes hátterét is 
kialakítva — a szó szoros értelmében isko
lateremtő sebész volt. Úgy mellékesen 23 
(!) szakkönyvet írt, memoárkötete pedig — 
ami megérdemelne egy magyar fordítást — 
az amerikai sebészet 40 évének csodálatos 
története, kitűnő tollal, mély emberséggel 
és olykor öniróniával megírva. Közlemé
nyei sorából csupán egyetlen témánkba vá
gót emelnék még ki (11). Csúcsként a két 
nagy ELSŐ — a z  e ls ő  szív- é s  a z  e ls ő  tüdő
á tü lte tés  — fűződik a nevéhez, nemcsak az 
ismeretlenség méltánytalanságával kísérve. 
A legnagyobb méltánytalanság — úgy tűnik 
— a Nobel-díj Bizottság 1991-es döntésével 
érte őt. Ekkor kaptak ugyanis — kétségkí
vül megérdemelten Murray és Thomas a 
vese- és csontvelő-átültetés terén végzett 
úttörő munkájukért Nobel-díjat (12). James 
D. Hardyt, akire az új díjazottak minden is
mérve ráillett, kihagyták — és bár felmerül
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más szervek (máj, hasnyálmirigy, szigetsej
tek stb.) átültetésének jogos méltánylása is, 
úgy véljük, a két új Nobel-díjas mellett ott 
lett volna a helye az amerikai Hardynak is.

Elmaradottságunk mindazonáltal és vál
tozatlanul minden téren jelentős, és olykor 
még az időben történő reagálást is elgán
csolja később az ostoba rosszindulat és az 
emberi hiúság. Hazánkban európai vi
szonylatban kellő időben, 1962-ben, a kon
tinensen az elsők között történt meg az első 
klinikai veseátültetés, Szegeden, a Petri- 
klinikán, Németh András vezetésével. 
Most, a rádióban és egyes újságokban is el
hangzott, hogy ezt mintegy 10 éves szünet 
követte. Azon kívül, hogy ez az első vese- 
átültetés dühös ellenérzést, valamint agyon- 
hallgatási kísérleteket provokált — jóval a 
műtét után hazai napilapban közismert, 
magas állású kolléga azt nyilatkozta, hogy 
„itthon az első veseátültetés elvégzéséhez 
még néhány évre van szükség” ! — 1968-ban 
Szegeden ugyanott megtörtént a  következő, 
és immár páros átültetés, egy donor mind
két veséjével. E  sorok írója a műtétek 
szemtanúja és egyik indirekt közreműkö
dője volt, és a limitált siker — az egyik be
teg élt 84 napig, ha jól emlékszem — sem
mit nem von le a teljesítményből. — Nos, 
a siker! A közvélemény és emberi gyenge
ségünk egyaránt a sikerhez köti a teljesít
ményt. Erre számos példa hozható — a se
bészetben ilyen a  billrothi gyomorcsonko
lás története. Mindenki tud Billroth Tiva
dar 1881-es sikeres rezekciójáról, annál ke
vesebben ismerik Pean 1879-es és Rydigier 
1880-as kudarccal végződött műtétéit. 
Tudomásom szerint egyedül a cseh szakiro
dalomban jelölik  a gyomorcsonkolást 
Pean—Rydigier nevével, ami természete
sen nem von le semmit Billroth hatalmas 
életművéből. Még írni is veszélyes a siker
ről — szabadjon utalnom egy sportolónak 
és gondolkodónak egyaránt kimagasló sze
mély ellentmondásoktól sem mentes, ide
vonatkozó írására (13).

James D. Hardy 1964-es első, bár siker
telen szívátültetését a lehetetlen megvaló
sulásának ragyogó kudarcaként minősíthet

nénk — a faulkneri megfogalmazást Surján 
miniszter használta a közelmúlt egyik 
rádióinterjújában (Kossuth, dec. 29. 9.06). 
Őszintén reméljük, a siker lesz az osztály
része az első hazai szívátültetés betegének 
és megvalósítóinak, a vér biztosítóitól az 
operatőrön át a műtősfiúig. És bár egy-két 
megnyilvánulásból az itthon megszokott 
sajnálatos gáncsoskodás is kihallik, őszin
tén örülünk a  teljesítménynek és amikor el
ismeréssel gratulálunk, következetes, tö
résmentes, sikeres folytatást kívánunk, a 
betegek érdekében. De azért ne sikkadjon 
el annak a személye, akinek ez a mi közös 
betegünk is köszönhet valamit.

IRODALOM: 1. Népszabadság. 1991, 50,
7. szám. jan. 9. címoldal; 7. old. — 2. Har
dy, J. D. et ál: Heart Transplantation in 
Man. JAMA, 188, 1132—1140. — 3. Löblo- 
vics I. és mtsai: Kísérletes szívtransplanta- 
tio. Orv. Hetil. 1969,110, 1 4 8 5 -1 4 8 7 .-4 . 
Orvosi Magazin. 1990, 1, 3, 20. old. — 5. 
Rádió- és Televízióújság. 1991, 36, 52, hát
oldal. — 6. Papp L. és Kollár A .: A magyar 
szívsebészet fejlődése. . .  Orv. Hetil. 1991, 
132, 2777. — 7. Gergely, M .: To the Editor. 
Ann. Surg. 1988, 208, 2 4 5 -2 4 6 . -  8. 
Hardy, J. D. et al: Lung Homotransplanta
tion in Man. Report of the Initial Case. JA
MA, 1963,186, 1065-1074. -  9. Schäfers, 
H. J. et al: Die einseitige Lungentransplan
tation . . .  Pneumonologie. 1990, 44,
943—949. — 10. Raju, S. et al: Single- and 
Double-lung Transplantation. Ann. Surg. 
1990, 211, 681—693. -  11. Hardy, J. D. : 
Transplantation of Tissues and Organs. 
Ann. Surg. 1988, 207, 776-787. — 12. Ma
gyar Hírlap. 1990, 23, 240. szám. 15. old. 
— 13. Magyar Fórum. 1991, 3, 49, dec. 5.,
9. old.: A sikerről

Gergely Mihály dr.

A C hlam idia trachom atis fertőzés 
következménye

T. Szerkesztőség! Érdeklődéssel olvastuk 
Török László d r., Deák Judit d r., Scultéty

Sándor dr. és Földes József dr. kitűnő köz
leményét az Orvosi Hetilap 132. évfolyam 
18. számában: „A  Chlamydia trachomatis 
jelentősége az urogenitalis rendszer meg
betegedéseiben” .

N em  említik a fertőzés következményei 
között az 1—2%-os gyakorisággal jelentke
ző reaktív jellegű arthritist (1, 2, 3). Ennek 
ismerete azért is fontos, mert gyógyítható 
betegséget választ le a szeronegatív spon
dylarthritis betegségcsoportról.

IRODALOM: 1. Lauhio, A ., Leirisalo- 
Repo, M . , Lähdevirta, J. és mtsai: Double- 
Blind, Placebo-Controlled Study of three- 
month Treatment with Lymecycline in Re
active Arthritis, with Special Reference to 
Chlamydia Arthritis. Arthr. Rheum., 1991, 
34, 6. — 2. Sülle K ., Pánczél P , Horváth 
1. és mtsai: Chlamydia fertőzést követő re
aktív arthritis. Orv. H etik , 1989,130, 1811. 
— 3. Wollenhaupt, J . , Zeidler, H .: 
Chlamydia-induced arthritis. EULAR 
Bull., 1990, 3, 72.

Sülle Katalin dr.

T. Szerkesztőség! Köszönjük Sülle Katalin 
dr. hozzászólását ,,A  Chlamydia trachoma
tis jelentősége az urogenitalis rendszer 
megbetegedéseiben” c. munkánkhoz, 
melyben a chlamydia fertőzés következmé
nyeként 1—2%-os gyakorisággal jelentkező 
reaktív jellegű arthritisre hívják fel figyel
münket.

Urológiai beteganyagunkban sem az 
anamnesis-felvétel, sem a fizikális vizsgá
lat során nem észleltünk ízületi megbetege
désre utaló tüneteket.

Természetesen a továbbiakban is figye
lemmel kísérjük ezen szövődmény előfor
dulásának lehetőségét.

Török László dr.

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK

A Pásztói Városi Kórház orvos-igazgatója pályá
zatot hirdet halálozás miatt megüresedett sebé
szeti osztályvezető főorvosi állásra.
Feltétel: 10 éves általános sebészeti szak
vizsga.

Traumatológiai gyakorlat és idegennyelv
tudás (lehetőleg angol) előnyt jelent.

Dr. Novák László

A Fővárosi Szent István Kórház-Rendelő
intézet (1096 Budapest, Nagyvárad tér 1.) orvos
igazgatója pályázatot hirdet az alábbi állásokra: 
— Központi Gyógyszertár: gyógyszerész 
Feltétel: „Gyurika” számítógépes program keze
lésében való jártasság

— Központi Laboratórium: szakorvos (kli
nikai laboratóriumi gyakorlattal rendelkező 
gyógyszerész is pályázhat)

Dr. Podhorányi György 
orvos-igazgató

A Fővárosi Önkormányzat Csepeli Kór
ház-Rendelőintézet (1751. Budapest, Déliu. 11.) 
orvos-igazgatója pályázatot hirdet a Krónikus 
Rehabilitációs Belgyógyászati Osztályon megü
resedett orvosi állásra.

Az állás elnyeréséhez belgyógyász vagy reha
bilitációs szakorvosi képesítés szükséges.

Dr. Molnár Lajos 
orvos-igazgató

Lovászpatona és Nagydém községek Önkor
mányzata pályázatot hirdet körzeti fogorvosi ál
lás betöltésére.

A pályázatnak tartalmaznia kell a pályázó sze
mélyi adatait, szakmai önéletrajzát, orvosi nyil
vántartási számát. Diploma másolatot és erkölcsi 
bizonyítványt kérünk csatolni.

Az állás azonnal elfoglalható. 3 szobás, kertes 
családi házat biztosítunk, a helybenlakás feltétel.

A pályázatokat a megjelenéstől számított 10 
napon belül kell benyújtani a lovászpatonai Pol
gármesterhez (8553 Lovászpatona, Kossuth tér
2.).

Horváth Károly 
polgármester
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BESZÁMOLÓK

Az egészségügy K anadában

A Torontói Egyetem meghívása biztosított 
lehetőséget Kanada Ontario tartománya 
egészségügyi rendszerének vázlatos ismer
tetésére.

Ontario tartomány területileg majd tíz
szerese hazánkénak, lakosságának száma 
9 700 000 fő, mely állandóan változik, az új 
nagyszámú bevándorlókkal növekszik. A 
sok etnikumot tömörítő „új világ” , nap
jainkban fejlett technológián alapuló gaz
daságot, s egyben szocializált és demok
ratikus egészségügyi rendszert valósított 
meg.

A mai egészségügyi ellátás a federalists 
provinciális kormány közös együttműködé
sére épül, és benne részesülni alkotmányba 
foglalt joga minden embernek. Az ellátás 
sokoldalú és egyetemleges.

A kormány minden polgár számára — 
fajtól, nemtől, felekezettől, életkortól, 
anyagi viszonyoktól függetlenül — biztosít
ja  az egészségügyi ellátáshoz való egyenlő 
hozzáférhetőséget. Ez azt jelenti, hogy a 
polgárok az ország különböző provinciái
ban egyenlő, magas színvonalú közszolgál
tatást élveznek.

A magas fokú egészségügyi ellátás és ál
talános betegbiztosítás több évtizedes fejlő
dés, fejlesztés eredménye.

Az ötvenes években az egészségügyi biz
tosítás kizárólagosan csak a kórházi ellátás
ra korlátozódott. A hatvanas évektől a tár
sadalombiztosítás továbbfejlesztése követ
keztében a társadalmi gondoskodás a 
járóbeteg-tllátásra is kiterjedt, melynek 
keretében a költségek 10%-át a biztosítot
taknak kellett viselniük. Jelenleg az állam 
oly módon vállalja magára a biztosítást, 
hogy a munkáltatók alkalmazottaik után 
ún. egészségügyi járulékot fizetnek — 
mely egészében nem fedezi a tényleges 
kiadásokat —, ezért a különböze tét a be
folyt adók terhére az állami költségvetés 
fedezi.

A statisztikai adatok jól mutatják a magas 
egészségügyi ráfordításokat: az 1989-es év
ben Ontario tartomány 1483 dollárt fordí
tott minden állampolgár után egészségügyi 
ellátásra. Amíg 1988-ban 12,6 billió dollár 
kiadásról számolt be az egészségügyi kor
mányzat, addig 1991-ben ez az összeg 17 
billió dollárra emelkedett. (Ne feledjük, 
hogy az angolban a billion milliárdot 
jelent.)

Az egészségügyi ellátás költségeit 
50%-ban a federális kormány fedezi, míg a 
másik felét a provinciáknak kell kigaz
dálkodni.

A költségek további növekedésének mér
séklése céljából sürgős intézkedések váltak 
szükségessé. Egyre erőteljesebben érvé
nyesül az a koncepció, hogy az állampolgár 
maga is vállaljon részt az egészségügyi ki
adások terűéből.

Prevenció, takarékosság 
A betegségek és balesetek számának csök
kentése érdekében egyre erőteljesebb a pre
venciót hangsúlyozó felvilágosítás, az a tö
rekvés, hogy a preventív medicina váljék 
uralkodóvá. A gazdasági recesszió, a mun
kanélküliség növekedése a kincstárt takaré
kosabb gazdálkodásra kényszeríti, s ezzel 
összefüggésben az egészségügyi igazgatás a 
megosztott felelősséget hangsúlyozza a 
kormány — a páciens — és az egészségügyi 
rendszer között. Az illetékesek „White pa
per” elnevezéssel tanulmányt készítettek és 
ez tartalmazza mindazon intézkedéseket, 
amelyekkel biztosítható az egészségügyi 
költségvetés egyensúlyi helyzete.

Tervezik az aktív korú lakosság anyagi 
hozzájárulását az egészségügyi ellátás költ
ségeihez.

Napjainkban általánosan elfogadott az a 
gyakorlat, mely szerint a páciens betegsége 
idején egy időben több orvosnál is végeztet
het különböző eszközös (pl. ultrahang) 
vizsgálatot, melynek költségeit korlátlanul 
téríti a társadalombiztosító. Kétségtelenül 
az autonómia érvényesülésének visszaszo
rítását jelzi, hogy a jövőben korlátozni kí
vánják az elvégeztethető szolgáltatások 
igénybevételének számát.

A közelmúltig nem limitálták az orvo
soknak kifizethető honoráriumok felső ha
tárát. 1991-től az Orvosi Szövetséggel 
egyeztetve évi 400 000 dollárig korlátlanul 
térítenek, míg 450 000 dollárig a különbö
zet kétharmadát, s 450 000 dollár felett a 
különbözet egyharmadát fizetik ki.

A kórházi ágyak kihasználtságának haté
konyabbá tétele érdekében igyekeznek le
rövidíteni a kórházban eltöltött napokat: 
egyrészt bizonyos műtéteket járóbeteg
ellátás keretében végeznek, másrészt a mű
tétet követő ápolás periódusát a „home ca
re” keretében kívánják megoldani — rend
szeres kórházi kontroll otthoni kihelye
zésével.

H a az egyén — önrendelkezési jogával él
ve — pl. az USA-ban a Mayo klinikán kí
vánja magát gyógy kezeltetni, akkor a ko
rábbiakkal ellentétben, ma már csak a 
tartományban érvényes tarifák díját térítik. 
Ez bizony jelentős különbözet, hiszen amíg 
Ontarióban a napi kórházi költség 400 dol
lár, addig az USA-ban ez naponta 1000 dol
lárba kerül. A jelenlegi szisztéma szerint a 
költségkülönbözet a pácienst terheli.

Family practice (General practice)
A Kanadában élő polgárokat megilleti az 
ingyenes egészségügyi ellátás. A számmal 
ellátott egészségügyi kártya segítségével a 
páciens szabadon választhat családi orvost. 
Minden orvosi vizsgálat kóddal ellátott. Az 
orvos saját azonosítási számát és az elvég
zett vizsgálatok kódszámát beküldi a társa
dalombiztosítónak, amely az elvégzett 
vizsgálatok alapján térít az orvosnak. A tár
sadalombiztosító elvileg nem korlátozza 
azt, hogy az orvos hány pácienst láthat el, 
de bizonyos összeghatár felett a biztosító 
nem téríti a teljes összeget, így az orvos 
m ár nincs érdekelve újabb és újabb pácien
sek ellátásában.

Az ellátás különböző szakaszaiban a csa
ládi orvos tartja kezében a páciens „so r
sát” , a beteg kórházba kerülésekor állandó 
kontaktusban van a kezelőorvossal és a be
teggel. Konzultációit és kórházi látogatásait 
a társadalombiztosító téríti. A háziorvosok 
valamely kórház családi orvosi osztályához 
tartoznak, amely szakmai továbbképzésü
ket is szervezi. A családi orvosok általában 
nagyon leterheltek, és csak több beteg ellá
tásával képesek hasonló jövedelemre szert 
tenni, mint pl. szakorvos kollégáik, akik 
kiemelt díjazásban részesülnek. Ezzel a 
„diszkriminációval” ösztönzik az általános 
orvosokat magasabb kvalifikáció elérésére.

A családi orvosok más szakorvos kollé
gákkal alakítanak ki járóbeteg-ellátó cent
rumot. Épületet bérelnek vagy vásárolnak, 
ahol megtalálható: belgyógyász, szemspe
cialista, urológus, kardiológus, nőgyó
gyász, radiológus és laboratórium stb. A 
családi orvosoknak érdekükben áll, hogy a 
legkorszerűbben felszerelt orvosi centrum 
hoz kapcsolódjanak elsősorban azért, hogy 
betegeik ne pártoljanak át másik kol
légához.

Fekvőbeteg-gyógyintézeti ellátás 
A  kórházi ápolás igénybevételére többféle 
lehetőség nyílik. Egyrészt a családi orvos 
— aki közvetlen kórházi beutalási jogosult
sággal nem rendelkezik — kapcsolatot te
rem t valamely kórházzal szerződésben álló 
szakorvossal, másrészt a páciens felkeres
heti az általa kiválasztott kórházi szakor
vost, vagy közvetlenül bármely, az általa 
kiválasztott kórház elsősegélynyújtó osztá
lyán keresztül nyerhet felvételt. A szakor
vosok általában nem tartoznak a kórházak 
állományi létszámába, szakirányítási szem
pontból sem tartoznak a kórház alárendelt
ségébe.

Szakmai vagy etikai kifogás esetén egy 
független szövetség, az Ontario M edical 
Protective Association vagy College o f  Phy
sician tartozik elbírálni a kifogásolt orvosi 
esetet.

A szakorvosok munkaidejük egy részét a 
magánrendelőjükben töltik, s ott fogadják 
járóbetegeiket. A kórház állományába az 
ún. rezidensek (szakorvosjelöltek) tartoz
nak, akik a szakorvos útmutatásai szerint 
kezelik a betegeket, s az ügyeleti szolgála
tot is ők látják el.

A kórház főállású dolgozói a patológu- 
sok, labororvosok és radiológusok. A sza
bad orvosválasztás sokszor csak teoretiku
san érvényesül — különösen az egyetemi 
kórházakban —, m ert a jó  nevű specialisták 
túlterheltsége hosszabb-rövidebb várakozá
si időt okoz.

A szabad orvosválasztás arra az elvre 
épül, hogy a páciens nem kötelezhető az ál
tala kifogásolt orvos gyógykezelésének el
fogadására. Az orvos sem kötelezhető — 
kivéve a vitalis indikációt — a beteg kezelé
sére, ha annak kívánsága nem áll összhang
ban az orvos gyógyító vagy etikai né
zetével.

Ebben az egészségügyi struktúrában a 
paraszolvencia értelm ét veszti, elsősorban 
azért, mert az egészségügyi dolgozók ér
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dekképviseleti szövetsége, az O ntario Me
dical Association, folyamatosan érvényesíti 
az orvostársadalom anyagi elismertetését. 
Kimagasló szaktekintélyek rendelkeznek 
ún. research alappal, melyből a kutatások 
költségei finanszírozhatók. A szabályozás 
szerint ezt az alapot pl. a gyógyszergyárak 
kivételével bárki támogathatja. Ez a támo
gatási forma kedvező lehetőséget teremthet 
egyes műtéti eljárások hosszabb várakozási 
listájának megkerüléséhez.

A z ,,öngondoskodás ’ ’ formája 
Az állam egyetemleges gondoskodása lehe
tővé teszi, hogy minden polgára azonos 
színvonalú egészségügyi ellátásban része
süljön. A magánbiztosítás igénybevétele 
ezenkívül tág lehetőséget biztosít az egyén 
autonóm, öngondoskodó szerepének meg
valósulásához. Az ingyenes társadalombiz
tosítás 3—4 ágyas kórházi ellátást tud biz
tosítani jó  feltételekkel (fürdőszoba, színes 
tv, telefon). A  magánbiztosítás által megte
remthető a kórházi különszoba vagy a járó
beteg számára a  gyógyszerek árának részle
ges megtérítése.

Hosszan tartó megbetegedés esetére is 
vállalnak kockázatot a biztosítótársaságok, 
megfelelő várakozási idő után olyan formá
ban, hogy szolgáltatásaikat egy vagy több 
hónapos betegállomány elteltéhez kötik, és 
a keresetkiesést maximum 66% -ban kom
penzálják. Ezt a  szolgáltatást előre megha
tározott időtartam lejártáig nyújtják. E 
szolgáltatás megszűnése után az állam ál
landó ellátás (segély) formájában gondos
kodik pácienséről.

A fogorvosi ellátás költségeit csak a  cso
portosan kötött munkahelyi egészségbizto
sítás keretein belül vállalják a magánbizto
sítók. A felmerülő költségeket csupán 
50—80%-ban térítik. A fogászati ellátás kí
vül esik a társadalombiztosítás keretein.

A betegségből vagy balesetből eredő 
megrokkanás esetére életjáradék-biztosítás 
köthető.

Közismert az öngondoskodás egy formá
ja , ,,a rettegett kórok elleni biztosítási fede
zet” olyan biztosítást jelöl, m ely lényege 
szerint, ha biztosított személy gyógyítha
tatlan betegségben szenved — pl. rák, 
AIDS vagy szervátültetést szükségessé tévő 
betegség —, nagy összegű térítéssel lehető
vé teszik, hogy a  beteg saját döntésétől füg
gően használja fel a biztosítási összeget.

Jelen publikációnak nem célja, hogy ha
zánkban felhasználható modellül szolgál
jon , de a kanadai egészségügyi rendszer 
főbb sajátosságainak bemutatásával orien
tálhat eltérő form ák, egészségügyi és ellá
tási rendszerek megértéséhez.

IRODALOM: 1. Ontario Health C are Ser
vice (Ontario M inistry of Health 1991) — 
2. Report of the health care system comittee 
1991. Ontario Toronto. Szerkesztő: Roy 
Aitken — 3. Deciding the future of our 
health care. Ministry of Health Ontario 
1991. — 4. John E. F. Hasting: Canada’s

Health Care System. University of Toron
to, tanulmány, 1990. — 5. The health care 
etics guide. Catholic Health Association of 
Canada. 1991.

Szenesi Katalin dr.

IV. Tudományközi Gyulladás-Világ
konferencia. A ntirheum atikum ok, anal- 
getikum ok, im m unm odulátorok. Genf, 
1991. április 15—18.

Négynapos nemzetközi kongresszuson vet
tünk részt Genfben, ahol a milánói egyetem 
neves klinikofarmakológus professzora, A l
do Bertelli elnökletével 1991-ben 1984 óta 
m ár negyedik alkalommal került sorra a 
gyulladás-világkonferencia. Ezt a rheumás 
betegségek kutatásával, gyógyításával fog
lalkozó különböző nemzetközi ligák, az 
Immuntherapia Nemzetközi Társasága, az 
Európai Allergia Kutatás Alapítvány és a 
Klinikofarmakológia M editerrán Társasága 
védnöksége alatt, valamint a WHO támo
gatásával rendezték a genfi kiállítási csar
nokban a PALEXPO-n. A  világ minden ré
széről kb. hatszáz kutató találkozott, hogy 
kicseréljék tapasztalataikat és bemutassák 
eredményeiket a gyulladás legkülönbözőbb 
aspektusairól, a klinikai és alapkutatások 
tekintetében egyaránt. A rheumatologia, 
immunológia, biokémia, farmakológia, 
endokrinológia, biotechnológia és az orvo
si gyógyítás aktuális kérdéseit tárgyalták a 
konferencia különböző ülései, egyidejűleg 
három  párhuzamos szekcióban. A gyulla
dással foglalkozó vezető szaktekintélyek 
összesen 10 áttekintő referátumot tartottak, 
260 előadás hangzott el és 200 posztert mu
tattak be.

Néhány fontos megállapítást érdemes rö
viden vázolni a konferencia anyagából.

Az ünnepélyes megnyitó egyik fő elő
adója Sir John R. Vane (Harvey Res. Insti
tute, London) volt, aki az endotheliumból 
felszabaduló mediátoroknak a cardiovascu
laris rendszerben játszott szerepéről tartott 
kitűnő referátumot. Ebben hangsúlyozta, 
hogy az endothel sejtek (EC) — kb. 1500 g- 
nyi tömege mintegy lokális hormonokat, 
aktív szubsztanciákat (valamint más mediá- 
torokat inaktiváló anyagokat) képző rend
szer, kulcsfontosságú a gyulladásos válasz
ban, ahol egyébként szoros kölcsönhatás 
van az EC, a fehérvérsejtek, thrombocyták 
és plasma-komponensek között. Az EC-et 
aminok, peptidek, proteinek, nucleotidok, 
arachidonsav metabolitok, valamint fizikai 
behatások egyaránt aktiválhatják. A legfon
tosabb három  EC-mediátor a prostacyclin 
(PGL), az endothel-eredetű relaxáló faktor 
(EDRF) vagy más néven a nitric oxid 
(NO), illetve a vasoconstrictor hatású e»- 
dothelin. A  PGL már jó l ismert cytopro- 
tektív substanda, ami vasodilatatív, sima
izom relaxans és thrombocyta aggregatiót 
gátló sajátossága alapján therapiás lehető
ségként szóba jöhet prim er pulmonalis hy- 
pertenzióban, Raynaud-kórban, occlusiv

perifériás érbetegségekben. Az EDRF, 
vagyis az endogen NO az EC-ben, macro- 
phagokban az NO-synthase enzym hatására 
1-argininből képződik; ugyancsak relaxálja 
a simaizmot, ill. gátolja a thrombocyta ad- 
hesiót és aggregatiót. A PGI2 és a NO szi- 
nergistaként hatnak tehát, és speciális vé
dekező mechanizmust jelentenek a 
thrombogen stimulusokkal szemben. Ha ez 
a védőfunkció károsodik, a következmény a 
magas vérnyomás és atherosclerosis lehet. 
A túlzott mennyiségben képződő NO vi
szont — pl. endotoxin shockban — súlyos 
hypotoniát eredményezhet. A harmadik 
fontos EC-produktum az endothelin (ET) 
vasoconstrictor hatású.

Az első üléssorozat a gyulladás cellularis 
eseményeivel foglalkozott. Ennek kereté
ben V. Sofo és mtsai ismertették, hogy 
SLE-ben a lymphocyták in vitro protein ki
nase C aktivitása jelentős tumor necrosis 
factor (TNF) és interleukin-2 (IL-2) terme
léshez vezetett. Rheumatoid arthritisben li- 
popolysaccharida (LPS) stimulációra nagy 
fokban megnőtt a macrophagok IL-6 ter
melése, különösen ha megelőzően még in
terferonnal (INF) is kezelték a sejteket. Ha 
azonban az LPS-stimuláció előtt anti-DR 
monoclonalis antitesttel vagy macrophag 
elleni antitesttel (OKM1) inkubálták a sejte
ket, az IL-6 secretio csökkent. Az anti-DR 
normális macrophagok IL-6 termelését 
nem  gátolta, csak rheumatoid arthritises 
betegekét. A rheumatoid szinoviális folya
dékban az IL-6 szintje magas és jól korrelál 
a serum C reaktív protein (CRP) titerével. 
(Az IL-6 macrophagokban, aktivált T-sej- 
tekben és fibroblastokban is képződik, sti
mulálja a B-sejteket, hepatocytákat, hat a 
haemopoetikus sejtérésre.)

A második fő téma keretében a szabad 
gyökök, superoxidok és lipoperoxidok, vala
mint a gyulladás kapcsolatának kérdéseit tár
gyalták. Fibroblast-tenyészetben számos cy- 
tokin (IL-1, TNF) superoxid-képződést 
stimulált, de baktérium kultúrák supematan- 
sai is. Amíg fiatal egyének perifériás 
leukocytáinak Superoxid dismutase (SÓD) 
aktivitása jól indukálható IL-1, TNF, bleomy
cin adásával, ugyanezt idősek sejtjein alig 
észlelhették. Japán szerzők ötéves követéses 
vizsgálata alapján az alacsony SOD- 
indukálhatóság idősekben a daganatos és ce
rebrovascularis megbetegedések előrejelzőjé
nek tekinthető. Növények természetes antio- 
xidánsaiból infravörös sugárkezeléssel igen 
aktív substanciákat állítottak elő, amelyek az 
alfa-tokoferolhoz, a catechinhez és caroten- 
hez hasonlóan therapiás alkalmazást nyerhet
nek olyan betegségekben, mint a Crohn, a 
colitis ulcerosa, tüdőfibrosis, scleroderma, 
cirrhosis (Niwa).

Az osteoarthritis gyógyszeres kezelése, a 
„chondroprotektiv” antirheumatikumok, a 
glucosamin porcvédő hatása, rheumatoid 
arthritisben a Thymopentin (TP—5) thera
pia és a salazopyridazin, valamint a plas- 
macsere kedvező effektusa ugyancsak ér
deklődést kiváltó témák voltak. Szentesi és 
mtsai krónikus synovitis Y-90 izotóp keze
lésével kapcsolatban hisztológiai és arth- 
roscopos elváltozásokról számoltak be.
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A gyulladásban a neutrophil sejtek által 
term elt NO az NO-synthase aktiválódása 
révén keletkezik. Az in vivo dexamethason- 
előkezelés gátolja, míg az in vitro IFN, ill. 
TNF-inkubáció fokozza az NO-synthase 
aktivitását. A gyulladt és mozgó rheumato
id arthritises ízületben olyan fokú intraarti
cularis nyomásfokozódás keletkezik, ami 
intermittens synoviális hypoxiát képes elői
dézni. A kapilláris áramlás későbbi vissza
térte „reperfüziós károsodás” mintájára 
fogja elindítani a szabadgyök-reakciók 
kaszkádját, ami azután fenntartja a gyul
ladást.

Oxigéngyökök stimulálják az osteoclas- 
tokat, felelősek lesznek a csontfelszívódá
sért. (A SÓD és a NO ezt gátolni képes.) 
(Blake)

A  neuralis/endothelialis regulációs fak
torok cellularis lokalizációjáról és a gyulla
dásban való részvételükről kiemelkedő, 
emlékezetes referátumot tartott Polak, J. 
M. Nagy-Britanniából. Bemutatta, hogy a 
modern mikroszkópos „képalkotó eljárá
sok” révén miként lokalizálhatok szöveti 
szinten a neuralis és endothelialis regulátor 
faktorok, az endothel sejtek adhesiós mole
kulái és a különböző receptorhelyek, vala
mint a regulátorok felszabadulása is. Ez a 
„dinamikus morfológia” lehetővé teszi a 
gyulladás és therapiája sejt szintű monito
rozását.

Külön ülésszak foglalkozott a nem- 
steroid antiinflammációs gyógyszerek 
(NSAID) hatásaival és nem kívánt mellék
hatásaival, különös tekintettel a renalis és 
gastrointestinalis komplikációkra. — A 
prostaglandin-szintézist gátló antiflogiszti- 
kumok felfüggesztik a renalis PGI2 fizioló
giai hatásait, ezáltal fokozódik a Na- 
retenció (csökken a béta-blokkolók, ACE- 
inhibitorok antihypertensiv hatása!), foko
zódik az ADH hatás és így a vízretenció, 
csökken a renin-aldosteron secretio, emel
kedik a serum kálium szint. Megszűnik a 
PGI2 okozta renalis vasodilatatio: ischemi- 
ás vesekárosodás alakul ki, különösen ha a 
keringő vérvolumen csökken, pl. erélyes 
diuretikus kezelés, enteritis, keringési elég
telenség, vagy cirrhosis esetén. Időskorúak 
e tekintetben ugyancsak veszélyeztetettek 
lehetnek.

A gastrointestinalis mellékhatások tekin
tetében fontos a gastricus cytoprotekcióban 
szerepet játszó, lokálisan képződő PGI2: 
ha ennek bioszintézise gátolt, haemorrha- 
giás és necrotikus léziók alakulnak ki a 
gyomor nyálkahártyában. Egy teljesen új 
típusú NSAID készítmény, az ETODOLAC 
(pyrano-carboxyl sav) elsősorban a gyulla
dásos szövetben csökkenti a prosztaglan- 
din-szintézist, és kevésbé a gastrointestina
lis mucosában, így jó l tolerálható, kevésbé 
ulcerogen, ugyanakkor effektiv antirheu- 
matikum jutott birtokunkba. Saját poszte
rünk (Beró és mtsai) a különböző NSAID- 
készítmények okozta gyomor-mikrovérzé-

sek vizsgálati módszerét és eredményeit 
mutatta be.

Külön sectio foglalkozott a vfrusinfekci- 
ók és autoimmunitás kapcsolatával. Nem 
vitatják, hogy az SLE és más autoimmun 
betegségek multifactorialis eredetűek és 
nem vezethetők vissza egyetlen pathogene- 
tikai tényezőre, de feltételezhető, hogy a 
betegség kezdetén vírus indukálta autoanti- 
testek képződésével számolni kell, ahogy 
azt egérmodellben igazolták. Főként a ret- 
rovirusok szerepét említették e tekintetben.

Magunk (Pár és mtsai) hepatitis-C vírus- 
fertőzésben (a pathogenetikai jelentőségű
nek elismert) máj specifikus autoantitest 
(anti-LSP) és a fokozott hepatocyta-lysis 
(magas GPT) társulása alapján azt vetettük 
fel, hogy ilyen esetekben, különösen ha ag
resszív hepatitises a szövettani kép, meg
fontolandó a corticosteroid therapia.

Érdekes témakör volt a neurogen gyulla
dás és az immunmoduláció kérdése. A 
stress hatására mononuclearis leukocyták- 
ban nő az IL-6 secretio, ugyanakkor a 
lymphocyták ACTH-t is secretálnak, corti- 
coid választ váltanak ki. Másrészt az ún.. 
,4efensinek"  is képződnek a granulocyták- 
ban, ezek felszabadulva gátolni fogják a 
corticoid emelkedést. A neuropeptidek 
mint immunmodulátorok: a corticotropin 
releasing factor (CRF) (vagy más néven li- 
berin) gátolja az NK-sejt aktivitást, a che- 
motaxist. Rheumatoid arthritisben a gyul
ladás súlyosságával párhuzamosan nőtt a 
vér cortisol szint. Ez visszahat a pathologi- 
ai folyamatra, immunsuppressiv effektusa 
szerepet kaphat a „spontán remisszió” lét
rejöttében?

Az autoimmun betegségek pathogenesi- 
sére vonatkozó kutatások eredményeiből: 
egerek kísérletes SLE-betegségét váltották 
ki a 16/6 típusú pathogen idiotípust hordo
zó anti-DNA monoclonalis antitest adásá
val. A ciclosporin a korai szakban alkal
mazva gátolta a SLE indukálhatóságát, 
kifejlődött SLE-ben már nem hatott. Más
részt, a 16/6 antigénsecifikus T-suppressor 
sejt infúziója csökkentette az autoantitest 
titert, a proteinuriát és az immuncomplex 
szintet a kísérleti állatokban. A 
15-deoxyspergualin nevű polyamin hatásos 
immunmodulánsnak bizonyult kísérletes 
rheumatoid arthritisben és allergiás encep- 
halomyelitisben egyaránt. Sclerodermá- 
ban az aktivált T-sejtek nagyfokú CD2 exp- 
ressiót mutattak és fokozottan tapadtak ki a 
vascularis endothelhez, ez a perivascularis 
infiltratio kifejlődésében fontos momen
tum lehet.

Maródi és mtsai adatai alapján a recom- 
binans human IFN-gamma a macrophagok 
mannóz-receptorán keresztül hat, és így 
képes fokozni a macrophag Candida- 
killing funkcióját.

Ezer és mtsai vizsgálataiban a daganatel
lenes szerek (vincristin, vinblastin, adria- 
mycin, methotrexat, cyclophosphamid stb.)

gátolták a patkány subacut gyomorfekélyé
nek gyógyulását: az 50% -os gátló dózis 
megfelelt a human therapiában használt 
adagoknak.

Seronegativ spondylarthropathiában az 
esetek 62%-ában találtak colitist (Cuveli- 
er), sokszor szubklinikai Crohn- 
betegséget. A bélflóra antigén-hatása intes
tinalis immunválaszt, T-sejt aktiválódást 
indít el, fokozódik a bélsejteken a II. o. 
MHC (HLA— DR) molekulák expressziója 
és megnő az ún. M-sejtek száma. Az ente- 
rális immunválasz beindulása kaszkád- 
folyamatokhoz és végül a seronegatív spon- 
dylarthopathia kialakulásához vezethet. A 
leukotrienek, különösképpen pedig az 
LTB4 gyulladásban játszott szerepét jól il
lusztrálták azok az eredmények, amelyek 
szerint az 5-lipoxygenase-gátlás kedvező 
hatású colitis ulcerosában, asthma bronchi- 
aleban és rheumatoid arthritisben. A ZI- 
LEUTON (A 64077) nevű benzotiofen- 
hydroxylurea készítmény specifikus 5—LO 
inhibitor: 800 mg/die dózisban jelentősen 
csökkenti a plasma LTB4 szintet, és jó  ef
fektusa van az említett kórformákban.

Boros, Bakó és mtsai (Szeged) az ische- 
miát és reperfúziót követően képződött ei- 
cosanoidok szintjét vizsgálták, és azt ész
lelték, hogy az iv. allopurinol premedicatio 
emelte a prostacyclin/thromboxan arányt.

Mivel az oxigén szabad gyökök jelentő
sek a felnőttkori respiratorikus distress 
syndromában (ARDS), Sluter és mtsai 
glutathion-precursor N-acetyl-cycteint 
(NAC) adtak ARDS veszélyének kitett (tra- 
umás, septikus és shockos) betegeknek. A 
napi 40 mg/kg NAC (hazai készítmény: 
Mucosolvin) hatékony preventív medicati- 
ónak bizonyult.

A collagenase rheumatoid arthritisben 
részt vesz a kötőszövet destrukciójában. 
Hallinen és mtsai szerint a doxycyclin di
rekt m ódon gátolta a leukocyták collagena
se aktivitását. Ez a hatás ugyancsak figye
lembe veendő rheumatoid arthritises 
betegek therapiájának tervezésekor.

Összegezve, a négynapos gyulladás
világkonferencia számos új ismerettel gaz
dagította a résztvevőket, m ind a pathome- 
chanizmust, mind pedig a therapiát illető
en. Az igen jól dokumentált előadások, a 
tartalmas poszterek és sectiókban zajlott 
discussiók egyaránt érdeklődést váltottak 
ki, a viták tárgyszerűek — személyeskedés
től mentesek — voltak. M ód nyílott a ta
pasztalatok cseréjére, személyes kapcsola
tok, barátságok kialakulására, még annak 
ellenére is, hogy (sajnos) nem  volt egyetle
negy társasági rendezvény sem, se nyitó
vagy zárófogadás, se bármilyen közös kul
turális program. Természetesen így is él
mény volt a találkozás a világ gyulladásku
tató szakembereivel — és a történelmi 
Genffel.

Pár Alajos dr.
Beró Tamás dr.
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ELEKTROSZTATIKUS 
I  T |  LÉGTISZTÍTÓ

CSALÁD ORKI eng. száma: 303/1991.

CSÍRÁTLANÍT, SZAGTALANÍT, ENERGIATAKARÉKOS!
„ . . .  megállapítható, hogy adott légtér kiindulási csíraszámát alapul véve a csíraszámcsökkenés át
lagban 52—60%-os, mely hatás folyamatos üzemeltetés esetén a bekapcsolástól számított 3—4 óra

alatt már kialakul.”

(OKI. 1991. Szakmai zárójelentés a GC 25 tip. elektrosztatikus légtisztító készülék mikrobiológiai
hatásvizsgálatáról)

ALKALMAZÁSÁVAL NYERHETŐ ELŐNYÖK:

—  intenzív baktérium ölő hatás
— virágpor, házipor, poratkák kiszűrésével az 

allergiás asztm a rohamainak csökkenése
— kellem etlen szagok  közöm bösítése
— cseppfertőzések terjedésének csökkentése
— kórházi ápolási id ő  lerövidítése, a baktériumok 

okozta fertőzések csökkenésével

AJÁNLJUK:

intenzív szobák, steril kötözők, izolációt igénylő  
kórtermek, ambulanciák, prosektúrák, fiziotherá- 
piás h ely iségek  stb. levegőjének fertőtlenítésére, 
szagtalanítására

MEGRENDELHETŐ:
S z e n t e n d r e i  É p í t ő i p a r i  S z ö v e t k e z e t

2000 Szentendre, Kőzúzó u. 7. Tel.: 06-26-11-911. Fax: 06-26-12-812

FU TÁ R SZO LG Á LA T  
a gyógyulásért!
A PHARMAFUTAR a Magyarországon a kezelőorvos 

által magánszemélyek részére felírt, külföldi gyógyszert rendelő recepteket Auszt
riában gyógyszertárban — a beteg helyett — kiváltja.
A recept leadásától számított 2 munkanapon belül a beteg a PHARMAFUTAR iro
dájában a gyógyszert átveheti!

T evékenységünk k izáró lag  kü ldöncszo lgálat!!
A humán gyógyszerek kiváltásán túl állatgyógyászatban használatos készítmények
re, valamint gyógyászati segédeszközökre vonatkozó vényeket is kiváltunk.
A küldöncszolgálat díja 700,— Ft.
A PHARMAFUTÁR címe: Budapest II., Budakeszi út 1—3.

Tel/fax: 1760-164
Az iroda nyitvatartása: hétfőtől péntekig: 10-től 18 óráig 

Éjjel-nappal postaláda és üzenetrögzítő!



KÖNYVISMERTETÉSEK

K aplan , Helen Singer: Sexualtherapie: 
ein  bew ährten Weg fü r die Praxis. 3. k i
adás. Enke Kiadó Stuttgart, 1990. 72 o.

A szexológia iránt érdeklődő szakember 
nagy gondban van nyugaton, hogy eldönt
se, miszerint a könyvesboltok kirakatában 
látható sok szexológiai szakkönyv közül 
melyiket vegye meg. Ezek közül megvétel
re ajánlható Kaplan könyve, hisz nem vélet
lenüljelent meg ennek — angolból fordított 
— 3. kiadása 1990-ben.

Kaplan nemcsak ír a szexológiáról, ha
nem e tudományágat a róla elnevezett 
szexuál-therapiás módszerrel gazdagította 
is, és lényegileg ezt a módszert ismerteti a 
könyvében. E kiadás abban különbözik az 
előzőektől, hogy eljárása tovább-fejlesz- 
téséről is tudósít és tekintettel van az AIDS- 
re is.

A könyv aránylag vékony (72 oldal), en
nek ellenére a gyakorlati felhasználás te
kintetében is igen használható.

A szerző lényegileg a Masters—Johnson 
által kidolgozott technikából indul ki, de 
nem  ilyen sematikus. Az egyes tipikus sze
xuális zavarok (frigiditás, a nők orgazmus
zavara, vaginizmus, impotentia, erekciós 
zavarok, gátolt és korai magömlés) kezelé
se során a zavarnak megfelelő adequat 
technikákat ír le, mégpedig az egyes tüne
tekre vonatkozóan többet is, így a terapeu
tának módjában áll a kezelésen változtatni, 
ha az egyik módszer eredménytelen. Kis 
kézikönyvet kap kézhez az olvasó, amit a 
praxisban arra a célra is használnak, hogy 
a benne levő 39 ábra megmutatása meg
könnyíti az egyes „gyakorlatok” megér
tetését.

Masters—Johnson egy párterápiás m ód
szert dolgozott ki és abban az esetben, ha a 
panaszos fél párja nem volt hajlandó az 
együttműködésre — vagy az illetőnek nem 
volt fix partnere —, „Surrogat” partnert 
ajánlott. Függetlenül attól, hogy Masters— 
Johnson ilyenkor ritkábban ért el ered
ményt, napjainkban ez a fennálló AIDS- 
veszély miatt sem ajánlható. Masters és 
Johnson eredetileg szanatóriumban, kéthe
tes „kúrát” alkalmazott. Ettől Kaplan — és 
mások is — eltértek abban a vonatkozásban 
is, hogy ambulánsán kezeltek, tehát a bete
gek mindennapi munkájuk elvégzése m el
lett „bejártak” a rendelőbe 1—2 hetenként.

Masters—Johnson idejében lényegileg 
kétféle panasz volt a gyakori: nem lépett fel 
a  szexuális izgalom, vagy nem következett 
be az orgazmus. Kaplan az utóbbi időben 
egy újabb — harmadik — panaszt is észlelt, 
nevezetesen azt, hogy a betegnek nincs is 
szexuális igénye, nincs „kedve” szexuális 
életet élni.

Napjainkban mind többször lehet arról 
olvasni, hogy a szexuális zavarok oka nem 
pszichés, hanem inkább orvosi jellegű (dia
betes, alkohol, kábítószer, hormon, helyi 
vérellátási zavar, gyógyszer-mellékhatás —

főleg egyes hypertonia elleni szerek szedé
se — stb.). Mindezeket a szerző is megem
líti röviden, de ahhoz, hogy ezeket az oki 
tényezőket valaki kimutassa, vagy kizárja, 
más forrásokat is igénybe kell venni. A 
nem kívánt terhességtől való félelmet Kap
lan csak éppen hogy érinti, lehet hogy 
azért, mert napjainkban ez nyugaton azért 
ritka, mert ott általánosabb ilyen eredetű 
esetekben az „öngyógykezelés” — a meg
felelő fogamzásgátló használata —, míg ha
zánkban erre „spontán” nem mindenki jön 
rá. A biztonságos védekezés elterjedése 
nyugaton is „idővel” terjedt el és ez lehet 
az egyik oka annak, hogy az eredeti 
Masters—Johnson eljárás egyik „feltétele” 
éppen az aktushoz nem kapcsolódó fogam
zásgátló (IUE vagy tabletta) használata 
volt.

A szexuális zavarok pszichotherapiája 
először analitikus volt, csak később indult 
meg a magatartás-pszichológiai kezelés, 
majd a párterápia. Sokan egyik, másik, 
vagy harmadik módszert alkalmazzák kizá
rólag, mégpedig nem kis részt attól függő
en, hogy a therapeuta melyik irányzat „h í
ve” . Kaplan szerint a szexuál-therapia 
hatásosságának egyik lényeges feltétele, 
hogy a három módszert az adott esetnek 
leginkább megfelelő arányban ötvözzék, 
szerinte ez az egyik leglényesebb dolog, 
szinte művészet.

Mint minden betegség esetén, szexuális 
zavarok fennállásakor is elengedhetetlen az 
anamnézis, sőt a szexuális panaszok jelent
kezésekor kiemelkedő jelentőségű, hisz 
végső soron így lehet megtudni a panasz 
mibenlétét és okát. A panaszosok egy el 
nem hanyagolható hányada a beteg nevelte
tése, szégyenkezése, álszemérme miatt ne
hezen bírható szóra, azaz arra, hogy mind
ezekről nyíltan beszéljen, ezért ilyenkor 
különböző — a könyvben nem részletezett 
— explorációs manővereket ajánlatos hasz
nálni. Mindezek mellett Kaplan arra is fel
hívja a figyelmet, hogy a különböző, sok
szor az illető által is eltitkolt fantáziákat is 
ajánlatos „kihozni” . Érdekes, hogy szó 
sem esik a könyvben arról, hogy egyfelől 
különböző mértékű homoszexuális irá
nyultság is gátolhatja a heteroszexuális „te
vékenységet” , másfelől pedig azt, hogy ho
moszexualitás esetén lehet-e szexuális 
zavar és ha igen, megfelelő módosításokkal 
ugyanúgy kell-e eljárni, mint heteroszexua- 
litás esetén. A szexuális anamnézis legyen 
„részletes” , hisz az ördög sokszor a részle
tekben rejtőzik el.

A gyakorlat szempontjából nagy értéke a 
könyvnek, hogy mindegyik panasz esetén 
rámutat arra, hogy mikor és milyen nehéz
ségek merülnek fel és ilyenkor mi a teen
dő: mennyi ideig maradjunk meg az adott 
„gyakorlat” mellett, mikor, mire váltsunk 
át. így pl. előfordul, hogy az egyik fél szá
mára a szükséges intravaginális közösülési 
tilalom nehezen tartható be és célszerű le

het a heti egyszeri „szokásos” közösülés 
engedélyezése. Masters és Johnson eredeti
leg kb. napi (esetleg naponta többszöri) 
1—1 órás „gyakorlatot” ír elő, amihez sok
szor nincs kedvük ragaszkodni, ezért Kap
lan elejti az időtényezőt és inkább úgy fo
galmaz, hogy a Masters és Johnson-féle 
„squeeze” (leszorításos) és az általa kidol
gozott „stop-start” gyakorlatot háromszor- 
négyszer kell megismételni és utána lehet 
ejakulálni. A Masters—Johnson-technika 
leginkább egy többfelvonásos színházi elő
adáshoz hasonlít, melynek során — ha már 
több lépést megtettek — az egyes lépések 
után lemegy a függöny — átrendezik a szín
padot —, azaz a pár újabb elhelyezkedést 
vesz fel. Kaplan „színielőadása” kevésbé 
ismer felvonások közötti szünetet és speciá
lisan bevezeti a „híd” módszert. Ezt abban 
az időben alkalmazza, am ikor áttérnek a 
manuális stimulációról az intravaginálisra, 
azaz manuális stimuláció is történik, mi
közben a hímvessző a hüvelyben van és idő
vel mind kevesebb manuális segítségre van 
szükség, ha a nő mind fokozottabban 
„megtanulja” a hüvelyen át való izgatha- 
tóságot.

Kaplan nem  ragaszkodik a férfi alul, nő 
fenn pozícióhoz, a pár igényének megfele
lően „engedélyezi” a másféle elhelyezke
dést is, főleg az oldalt fekvést, hisz néha túl 
szokatlan a nem misszionárius elhelyez
kedés.

A szerző hangsúlyozza, hogy szexuál- 
therapia esetén igen lényegesek a gyakorla
tok, de ezek mechanikus — kötelezettség
szerű — elvégzése vajmi kevés ered
ménnyel biztat. Kihangsúlyozza, hogy bár 
a jó  párkapcsolat egyik fontos eleme a köl
csönösség, az önzetlenség, speciálisan a 
therapiás gyakorlatok során a panaszos fél
nek bizonyos — nem kis — mértékben ön
zőnek is kell lennie, azaz ne legyen tekin
tettel arra, hogy a panaszmentes fél 
kielégüljön. A panaszmentes fél számára a 
therapiában — és főleg a gyakorlatokban — 
való együttműködés nagy megterhelést is 
jelent, ezért az eredmény attól is függ, hogy 
milyen jellegű a párkapcsolat, milyen mér
tékben kötődnek érzelmileg egymáshoz. 
Mindenképp fontos tudni, hogy gyakran 
előfordul, miszerint a panaszos fél tünetei
nek a javulása után gyakran lépnek fel zava
rok a „m ásik” félben is, és akkor őt kell 
„kezelni” .

Az egyes párkapcsolatok jellege igen 
széles skálán mozog, ha csak két tényezőt 
emelünk is ki, nevezetesen azt, hogy a két 
fél között milyen mély az érzelmi kötődés, 
a szerelem és azt, hogy milyen időtartamra 
„tervezett” a kapcsolat.

Bár a könyv kiemelten — címének meg
felelően — a szexuál-therapiával foglalko
zik, haszonnal forgathatják azok az orvo
sok is, akik nem kívánnak szexuál-therapiával 
foglalkozni, hisz a pszichoszomatika elve 
alapján minden „beteg” ellátásakor gondolni 
kell arra is, hogy a bármilyen betegségben 
szenvedő ember számára milyen fontos a sze
xualitás, sőt annak érzelmi töltete is.

Azok számára, akik a könyvet szeretnék 
elolvasni, megjegyzendő, hogy ha nem né
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metül, hanem angolul tudnak, beszerezhe
tik az eredeti angol kiadást is (The Illustra
ted Manual of Sex Therapy. Brunnel/Mazel 
kiadás, New-York 1987).

Aszódi Imre dr.

K u rt W alter Frey, K laus M ees und T ho
m as Vogl: Bildgebende Verfahren in der 
H N O -H eilkunde. Enke Verlag Stuttgart 
1989. 338 oldal, 778 ábra.

Ebben a két röntgenorvos és egy fül-orr- 
gégész által atlaszként megszerkesztett mű
ben minden olyan képalkotó eljárást ismer
tetnek, amely a fiil-orr-gégészetben és a 
fej-nyaksebészetben napjainkban alkalmaz
ható. A köny 12 részre oszlik: 1. orrmellék- 
üregek és arckoponya, 2. külső orr és orr
üreg, 3. szájüreg és alsó állkapocs, 4. 
nyálmirigyek, 5. fül, 6. belső hallójáratat és 
kisagy-hídszöglet, 7. orrgarat, 8. száji ga
rat, 9. gége és hypopharynx. 10. trachea és 
bronchusok, 11. oesophagus és 12. nyak. 
Ebben a csoportosításban tárgyalja a kórké
peket, fontosságuknak megfelelő terjede
lemben. Az egyes fejezetek a fejlődési 
rendellenességek, gyulladások, daganatok, 
a tájék speciális megbetegedései és trauma
tológiai részre oszlanak, a súlypontot az 
adott szerv legfontosabb betegségeire he
lyezve. Az egyes fejezetekben a radiológiai 
lépcsőzetes diagnosztikát követik, kezdve 
az ott legalkalmasabb átnézeti technikától 
és különböző tomographiás vizsgálatoktól 
a komputer tomographiás, mágneses rezo
nancia, sonographia, scintigraphia és kont
rasztanyagos vizsgálatokig. A fejezetek 
elején táblázatba foglalja az alap-diagnosz- 
tikai módszereket és az esetleges továbblé
péshez szükséges eljárásokat.

A  jelenlegi helyzetben, am ikor több, első 
pillanatban egymással vetélkedőnek tűnő 
képalkotó eljárás is rendelkezésre áll, a 
szerzők minősítik a különböző módszere
ket, választ adva arra, hogy az adott beteg
ségnél melyik eljárás végezhető a legcél
szerűbben, figyelembe véve a technikai le
hetőségeket és felszereltséget is. Rámutat
nak az egyes technikák diagnosztikus 
előnyeire és hátrányaira, így kiválasztható a 
rendelkezésre álló műszeres felszereltség 
birtokában a legmegfelelőbb eljárás. A 
könyv részletesen kitér a komputer tomog- 
raphia adta lehetőségekre és az eljárás kor
látáira is. A szerzők, akik világviszonylat
ban is elsők között alkalmazták a mágneses 
rezonancia vizsgálatot gadolinium kont
rasztanyaggal diagnosztikus célból, részle
tesen rámutatnak alkalmazásának lehetősé
geire. Az orrmelléküregekkel és orrüreggel 
foglalkozó 1—2. fejezetben tág teret kap a 
képalkotó eljárásoknak hálás területét ké
pező gyulladásokkal és daganatokkal fog
lalkozó rész. A 3. fejezetben kihangsúlyoz
zák az állkapocsízület gyulladásos és 
daganatos elváltozásaiban, valamint a szá
jüreg daganatainak ábrázolásában a mágne
ses rezonancia adta újabb lehetőségeket. A

nyálmirigyekkel foglalkozó 4. fejezetben 
hangsúlyozzák a scintigraphiás és sialog- 
raphiás lehetőségeket. Az 5. fejezet a füllel 
foglalkozik. Számos felvételen mutatja be a 
mikroszkópos fülsebészetben jó l felhasz
nálható diagnosztikus eljárásokat. Részle
tesen tárgyalja a gyulladásos folyamatoknál 
és sérüléseknél alkalmazható hagyományos 
és újabb módszereket. A belső hallójárat és 
kisagy-hídszöglet megbetegedését tárgyaló 
6., az orrgaratot tárgyaló 7. és garat száji ré
szével foglalkozó 8. részben különösen lát
ható, milyen tág lehetőséget nyitott a diag
nózisban a CT és mágneses rezonancia 
vizsgálat. A 9. fejezet a gégével és hypo- 
pharynxszal foglalkozik. Szép képeket lá
tunk a hagyományos módszerekkel készítve 
is, de itt is bemutatják a CT és mágneses re
zonancia vizsgálat adta lehetőségeket. A 
trachea és bronchusrendszerrel és oesopha- 
gussal foglalkozó 10—11. fejezet aránylag 
rövidebb, de minden fontosabb kérdést tár
gyal. A 12. rész a nyakat tárgyalja. E  feje
zetben ismét jó l látható az újabb képalkotó 
eljárások fontossága e tájék vizsgálatában. 
A  könyv ábraanyagának összeválogatása 
mind didaktikailag, mind minőség szem
pontjából kiváló. Az érthetőséget sok he
lyen az ábrák mellett anatómiai magyarázó 
vázlatok teszik könnyebbé. Az ábrák ma
gyarázó szövege szakmailag gazdag és a 
klinikusnak is sokat nyújt. Sok helyen pon
tokban foglalva ismerteti a betegség lehet
séges szövődményeit. Számos alkalommal 
szintén jól áttekinthetően, pontokba foglal
va találkozunk a kórkép klinikai tüneteivel 
(pl. frontobasalis sérülések).

Különösen impresszionálóan mutatja be a 
könyv az újabb technikák nyújtotta lehetősé
geket, amivel a mikrokirurgiai beavatkozá
sokhoz szükséges apró részletek pontos ki
rajzolására is lehetőség adódik. Ilyeneket 
láthatunk pl. a fül fejlődési rendellenessége
ivel, a hallócsontok ábrázolásával, sérülése
ivel, belső hallójárati tumorokkal stb. fog
lalkozó részekben, vagy a gégedaganatok 
kiterjedését ábrázoló mágneses rezonancia 
képekben. A mű több helyen bizonyítja, 
hogy az ultrahang vizsgálat is szerepet ját
szik a fül-orr-gégészeti rutin diagnosztiká
ban. Rámutat azokra az esetekre, ahol alkal
mazása mindenképpen célszerű.

A  könyv rövid függelékben külön foglal
kozik a mágneses rezonancia vizsgálatok
kal. Ebben rövid technikai alapismertetés 
után azokkal az anatómiai régiókkal foglal
kozik, ahol a vizsgálat legeredményeseb
ben alkalmazható, kiemelve a lágyrészdi
agnosztikában a háromdimenziós ábrázo
lást lehetővé tevő előnyeit.

A könyv végén részletes, fejezetekre le
bontott irodalomjegyzék található.

Összességében a „Képalkotó eljárások a 
fül-orr-gégegyógyászatban” című mű vilá
gos, jó l áttekinthető vezérfonalat ad a min
dennapi munkában mind a röntgenorvo
sok, mind a fül-orr-gégegyógyászok 
számára. A könyv kiváló képanyaga és szép 
nyomdatechnikai kivitele forgatását még él
vezetesebbé teszi.

Tolnay Sándor dr.

Scholz, H ., Schwarz, R .: P rae- und  peri
natale Infektionen. Fragen u n d  Antwor
ten aus d e r täglichen Praxis (Gustav Fi
scher Verlag, Jena, 1991, 213 oldal, 8 ábra, 
26 táblázat. Ára: 38 DM)

A fertőzések — függetlenül attól, hogy ke
letkezésükben baktériumok, vírusok, gom
bák vagy protozoonok játszanak vezető 
szerepet — az orvostudomány szinte vala
mennyi szakterületén a leggyakoribb beteg
ségek közé tartoznak. A terhesség alatti és 
a megszületés körüli infekciók jelentőségét 
nem szükséges külön hangsúlyozni. Keze
lésük — a szakorvosi ismereteken túl — 
egyre elmélyültebb jártasságot feltételez a 
mikrobiológiai vizsgálatok és az antibioti
kum kezelés területén is.

A szerzők könyvükben arra vállalkoztak, 
hogy a mindennapi gyógyító munka során 
felmerülő kérdésekre adjanak pontos vála
szokat. Munkájukat elsősorban a terhes
gondozást végző szülészek, valamint az 
újszülöttellátásban részt vevő neonatológu- 
sok számára ajánlják.

Az általános részben igényes összefogla
lót olvashatunk az embryo- és fetogenesis- 
ről, az immunrendszer éréséről, a fertőzé
sek terjedéséről, valamint az intrauterin 
fertőzések következtében kialakuló 
embryo- és fetopathiákról, peri- és postna- 
talis infekciókról. A mindennapi gyakorlat 
számára igen jól hasznosítható fejezet tár
gyalja a terhesség alatti antibiotikum keze
lést és nem feledkeztek meg a szerzők a ter
hesek védőoltásával kapcsolatos naprakész 
irodalmi adatok ismertetéséről sem.

A részletes részben 59 témakört dolgoz
tak fel, amelyek között megtaláljuk a ritka
ságszámba menő Q-lázt éppúgy, mint a 
mindennapos gondot okozó B csoportú 
Streptococcus fertőzéseket. Nagymérték
ben emeli a könyv értékét az egyre gyak
rabban felism ert Lyme-kórról és a Parvovi
rus B—19-ről írt rövid fejezetek.

A szerzők valamennyi fertőzés tárgyalá
sát úgy oldották meg, hogy egy, a gyakorlat 
számára fontos kérdésre adnak rövid, tö
mör és igen világos választ. Ehhez társul a 
választ indokló, s egyben az adott kérdést 
részletesebben megvilágító alfejezet, majd 
néhány fontos irodalmi hivatkozás. A 
könyvet jól szerkesztett, áttekinthető tárgy
mutató zárja.

A könyvet — gyakorlati beállítottsága 
miatt — elsősorban a terhesgondozásban és 
az újszülöttellátásban tevékenykedő szak
orvosok számára ajánljuk.

Papp Zoltán dr.

Schm itt-K iene: Chirurgie der Infektio
nen. Johann Ambrosius Barth Verlag, 
1991. 768 oldal, 537 ábra, 77 táblázat. Ára: 
296,— DM.

A szerzők a sebészeti fertőzések okait, pre
vencióját, diagnosztikáját és terápiáját is
mertetik a teljességre való törekvés igényé
vel. A J. A. Barth Kiadó gondozásában
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megjelent német nyelvű könyv egyes feje
zeteit a szakma kiemelkedő képviselői 
írták.

Az 1. fejezet a szeptikus szövődmények 
történeti áttekintését, Koch—Semmelweis— 
—Lister úttörő munkásságát ismerteti. A
2—3. fejezet a sebgyógyulást és a szervezet 
immunválaszát, valamint a nem specifikus 
immunstimuláció klinikai alkalmazását 
tartalmazza.

A 4 —5. fejezet a sebészeti fertőzésekért 
felelős leggyakoribb bakteriális eredetű 
okokat foglalja össze.

A 6. fejezet a putrid és bakteriális toxinok 
(clostridiumok—tetanus—gázgangréna) ál
tal okozott sebfertőzéseket tárgyalja. Is
merteti a mechanikus és biológiai antiszep- 
szist, a  lokális tályogok sebészi kezelését és 
a drénezés stratégiáját.

A 9. fejezet a nosocomialis fertőzésekkel

és a kórházi bakteriális hospitalizmus- 
sal, az antibiotikus profilaxissal foglal
kozik. Ismerteti a sebészeti pyogen, speci
fikus fertőzések okait és ezek sebészi ke
zelését.

A 11. fejezetben az egyes szervekre loka
lizált gyulladásokat, tályogokat és ezek ke
zelését tárgyalják a szerzők.

A 12. fejezet a trópusi betegségek szepti
kus szövődményeivel, a 13—14—15. fejezet 
a diabetes, a száj- és arckoponya sebészi 
beavatkozásokat igénylő szeptikus szövőd
ményeivel foglalkozik.

A 18—19—20—21. fejezetek a hasfel akut, 
ill. krónikus, a retroperitoneum és a hasüreg 
(peritonitis) okait, diagnosztikáját, sebészi és 
adjuváns terápiáját foglalja össze.

A szerzők ismertetik a májtályogok és 
vakbélgyulladással összefüggésbe hozható 
szeptikus szövődmények kezelését.

A teljességre való törekvés igénye vezérel
te a szerzőket, amikor a 24—25—26—27. 
fejezetekben a colitis ulcerosa, morbus 
Crohn, az uro-genitalis szeptikus szövőd
mények diagnosztikáját és kezelését tár
gyalják. A 28—29. fejezetekben összefog
lalják a traumatológiai és ortopédiai 
szeptikus szövődmények lokális és sziszté
más kezelését. A kitűnően szerkesztett, 776 
oldal terjedelmű, 537 ábrát és 77 táblázatot 
tartalmazó könyv a manuális szakmát mű
velő orvosok és szakorvosok számára szé
les körű érdeklődésre tarthat számot.

A kitűnő minőségű ábrák és táblázatok, 
az igényes külalak a szerzőket dicséri. 
Ezúttal is elismeréssel kell szólni a J. A. 
Barth Kiadó igényes munkájáról.

Vallent Károly dr.

M E G R E N D E L H E T I  k ü l f ö l d r e  b á r h o v á ,  f o r i n t f i z e t é s  m e l l e t t

az ORVOSI HETILAP-ot
Magyar Posta Hírlapelőfizetési és Lapellátási Iroda (HELIR) Budapest XIII., Lehel út 10/a. 1900

A Z  f p  A V IC EN N A  BT. 
ORV OSVÁLLALKO ZÓI TANFOLYAM OT

szervez 20 fős csoportok számára 1992. január 6-tól folyamatosan,
5 napos kurzusokban, hétfőtől péntekig, 8—13 óráig 

az ANTSZ Fővárosi Intézetében (Bp., XHL, Váci u. 174.)

a z  a lá b b i  t é m á b a n :
— informatika az alapellátásban (elmélet és gyakorlat)
— az Állami Népegészségügyi és Tisztiorvosi Szolgálat szakmai és tárgyi elvárásai
— jogi — vállalkozói — társadalombiztosítási — biztosítási ismeretek
— gyógyszerbemutató — CIBA—GEIGY—BIOGAL Pharma Kft.
— műszerbemutató — UNILAB Kft.

R é s z v é t e l i  d íj :  9 8 0 0 ,—  F t .

A tanfolyam díját egészben vagy részben pályázat alapján visszatéríti a 

C I B A  —  G E I G Y  —  B I O G A L  P h a r m a  K f t .

A tanfolyam elvégzői bekapcsolódhatnak a gyógyszer-utánvizsgálatokba.

J e le n t k e z n i  l e h e t  a tanfolyamra és a pályázatra az AVICENNA BT. címén:
1028 Budapest, Községház u. 35. “8? 1768-267
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PHARMAGEN

- bázisterápiát kínálunk;- generikus termékeket gyártunk;- (hatóanyag) nevén nevezzük a 
gyógyszereinket;- áraink az alkalmazási terület kedvező árai;

- a társadalombiztosítás által 9 5 %-ban támogatottak.

PHARMAGEN. AZ ÖN PARTNERE 
A BÁZISTERÁPIÁBAN.
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D r. K irá ly h e g y i R ó b e r t G y ö rg y 1909 B p.-i és Pest m. Társadalom bizt. I. e ll. főo. nyd. 1992.
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SZU PER AKCIÓ
az alapellátás korszerűsítéséért 
április 1 3 —május 1 5 .

A nagy sikert aratott MicDOKI + alapellátási programunk 
300 orvos-felhasználójának tapasztalatai alapján továbbfejlesztett,

az új előírásoknak is eleget tevő

IxDOKI háziorvosi rendszer akcióáron!
Háromszáz orvoskollégája már tudja, hogy ránk mindig számíthat.

Legyen Ön is a partnerünk!

Április 14—15—16-án személyesen is meggyőződhet az új rendszer
fantasztikus szolgáltatásairól.

Részletes információ: InfoMix Kft. 1032 Bp., Reménység u. 7/b.
telefon/fax: 168-8595, üzenetrögzítő: 115-6245



A Népjóléti Minisztérium tájékoztatója
az 1991. december havi fertőző megbetegedésekről
A  já rvá n yü g y i he lyze t á lta lános je llem zése

A z enterális úton terjedő fertőző betegségekből a bakteriá
lis dysenteria kivételével kevesebb fordult elő , m int az e lő 
ző  hónapban. A  dysenteria esetek  száma az októberi m axi
mum után november és decem ber hónapban azonos 
szinten stagnált. A  korábbi évek azonos időszakához v i
szonyítva a betegség járványügyi helyzete kedvezőtlen  
volt, hiszen a tárgyhóban több m int kétszer annyi m egbete
gedés fordult elő , mint a múlt év decem berében és  az e se 
tek szám a lényegesen meghaladta a médián értéket is. A  
dysenteriával ellentétben a salm onellosis és a vírushepati
tiszek epidem iológiai helyzete jónak ítélhető.

A  cseppfertőzéssel terjedő betegségek közül csak  a paro
titis epidem ica m egbetegedések száma szaporodott lénye
gesen az e lőző  hónaphoz képest. A  mumpsz esetek  száma 
a szeptem berben kezdődő epidem iológiai év  eleje  óta fo
lyamatosan em elkedik, a járványügyi helyzet a betegségre

je llem ző  szezonalitásnak m egfelelően alakult. A  mum psz 
kivételével az e csoportba tartozó betegségek járványügyi 
helyzete kedvezőbb volt az előző év decem ber hónapjához, 
ill. az 1985—89. évi médián értékekhez viszonyítva is.

K iem elésre  érdem es já rványügy i e sem én y  

A ID S
D ecem ber hónapban három budapesti hom oszexuális férfi 
m egbetegedését jelentették , így a hazánkban nyilvántartott 
A ID S-esetek  kum ulatív száma ez év végéig  79-re em elk e
dett. Két beteg d iagnózisát korábban ism ert HÍV szeropo- 
zitivitás és szisztém ás, ill. oesophagus és  bronchus cand i
d iasis alapján állapították meg. A harmadik beteg H ÍV  
fertőzöttségére csak  ez év októberében kezdődő ism eretlen  
eredetű lázas betegség kórházi k ivizsgálása során derült 
fény. A z A ID S-et primer neurológiai m anifesztáció  
(A D C ) észlelése alapján diagnosztizálták.

Bejelentett fertőző' megbetegedések Magyarországon (+ )  
1991. július—1991. december

Betegség Juli. Aug. Szept. Okt. Nov. Dec.

Typhus abdominalis _ _ _ _ 1* _
Paratyphus — — — — — —
Salmonellosis 1612 1606 1084 1399 689 466
Shigellosis 93 210 394 595 211 219
Amoebiasis
Shigellosis +  amoebia-

4 4 6 12 8 4

sis 97 214 400 607 219 223
Dyspepsia coli 57 37 32 39 27 16
Hepatitis infectiosa 176 263 286 359 366 259
AIDS
Poliomyelitis anterior

4 7 4 3 — 3

acuta — — — — — —
Diphtheria — — - — — -
Pertussis 1 1 2 — — —
Scarlatina 78 57 135 303 453 451
Morbilli 1 i 2 — — —
Rubeola 54 47 59 82 92 85
Parotitis epidemica 
Mononucleosis

1605 536 428 1134 1790 2133

infectiosa
Keratoconjunctivitis

60 55 62 82 76 72

epidemica 26 47 81 91 46 33
Meningitis epidemica 4 — 2 — 3 5
Meningitis serosa 32 37 24 23 12 16
Kullancsencephalitis 75 43 28 11 15 4
Encephalitis infectiosa 22 19 13 11 14 4
Kullancs + enceph. inf. 97 62 41 22 29 8
Staphylococcosis 11 6 6 14 3 2
Malaria* 1 1 1 4 3 —
Tetanus 4 3 3 — — 1
Anthrax — — — — — —
Brucellosis — — — — 1 —
Leptospirosis 2 6 7 4 3 7
Ornithosis — — — — 1 —
Q-láz 1 — — — — —
Tularemia 2 3 3 4 5 2
Táeniasis 2 — 2 1 1 —
Toxoplasmosis 6 10 8 19 16 21
Trichinellosis — — 1 — — —

(+) Előzetes, részben tisztított adatok (*) Importált esetek

Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon (+ )  
1991. december hó

December Jan. 1 —December 31.

Betegség 1991. 1990.

Me
dian
1985

1989

1991 1990

M e
dian
1985

1989

Typhus abdominalis — _ — 1* _ 3
Paratyphus — — — — — —
Salmonellosis 466 816 636 11 226 11 756 13 791
Shigellosis 219 87 2 141 1 471
Amoebiasis
Shiegellosis

4 6 83 83 P

+  amoebiasis 223 93 153 2 224 1 554 2 825
Dysepepsia coli 16 18 24 354 364 405
Hepatitis infectiosa 259 313 297 3 001 3 449 3 412
AIDS
Poliomyelitis anterior

3 — 31 16

acuta — — — — — —
Diphtheria — — — — 1 —
Pertussis — 1 1 11 24 18
Scarlatina 451 495 817 3 594 4 365 8 599
Morbilli 3 4 5 48 100 71
Rubeola 85 109 633 1 258 4957 20 726
Parotitis epidemica 
Mononucleosis

2 133 1 660 2 322 21 789 21 483 35 411

infectiosa
Keratoconjunctivitis

72 58 77 936 939 792

epidemica 33 6 9 449 618 211
Meningitis epidemica 5 3 6 36 37 53
Meningitis serosa 16 17 23 233 214 368
Kullancsencephalitis 4 2 276 212
Encephalitis infectiosa 4 8 133 134
Kullancs + enceph. inf. 8 10 18 409 346 421
Staphylococcosis 2 8 8 84 71 155
Malaria* — 1 1 15 18 12
Tetanus 1 1 1 14 30 29
Anthrax — — — — — 1
Brucellosis — — 1 3 4 8
Leptospirosis 7 2 3 47 34 45
Ornithosis — — — 2 — 5
Q-láz — 1 1 8 8 3
Tularemia 2 8 6 41 61 71
Taeniasis — — 2 16 13 33
Toxoplasmosis 21 14 21 190 171 223
Trichinellosis — — — 5 — 21

(+ ) Előzetes, részben tisztított adatok (*) Importált esetek
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Schering-P lough
"INTRON A"® in jekció

‘ Intron A-lnterferon alfa 2-b rekombináns DNS technológiával előállítva.
Min. 98% tisztaságú

*lntron A-Magyarországon jóváhagyott javallatai következők:
Myeloma multiplex
Kaposi szarkoma szerzett immunhiány szindróma esetén
Rosszindulatú melanoma
Hajas sejtes leukemia
Gége papillomatozis
Krónikus Hepatitis B
Krónikus Hepatitis C

‘ Intron A-adagolása se. injekcióban vagy iv. infúzióban.

*Ellenjavallat:túlérzékenység a hatóanyag vagy az Intron A bármely 
komponense iránt.

*A készítmény szakszerű alkamazásáról, adagolásáról az esetlegesen 
fellépő mellékhatásáról az OGYI által jóváhagyott alkalmazási előirat ad 
részletes tájékoztatót.

Csomagolás: 3 millió NE (1 porampulla)
5 millió NE (1 porampulla)

10 millió NE (1 porampulla)

Tárolás: 2°C és 8°C között.

Megjegyzés: A készítmény Magyarországon törzskönyvezve van, forgalomba- 
hozatalát a Népjóléti Minisztérium engedélyezte.

Forgalmazó-«, Hungaropharma

Schering-Plough USA 
(Essex Chemie East AG, Svájc) 
Információs Iroda 
1011 Budapest, Fó' utca 14-18. 
1251 Pf.:68



HÍREK

Az Állami Kórház (Balatonfiired, Gyógy tér 2., 
Tel.: 86/42-444) által szervezett „Klinikai Elekt- 
rokardiológia”  című tanfolyam programja: 
Időpont: 1992. április 6—10.

Hétfő
8— 9 Megérkezés 8.30-ig. 8.30 Tanfolyamnyitás 
Tahy Ádám főigazg., Strommer M átyás főov.
9— 10. A szívbetegek vizsgálata 
Tahy Ádám
10— 11 Az ún. Bayes theorema 
Tahy Ádám
11— 12 Fiziológiai alapfogalmak. Az akciós po
tenciál. A norm. EKG
Sziebert Péter
12— 13. A pitvarnagyobbodás és a kamrai hypert- 
rophiák.
Erdélyi Kálmán

Kedd
8— 9 S. S. S. Sino-atrialis és A—V vezetési zava
rok. Pótritmus
Veress Gábor
9— 10 Intraventrikularis vezetési zavarok. A His- 
köteg EKG. A vizsg. indikációi.
Veress Gábor
10— 11 Azakutmyoc. inf. EKG-ja. Diff. dg. Kór
ház előtti th.
Strommer Mátyás
11— 12 Malignus ritmuszavarok. Kamrai fibr. 
Kamrai flattern. Kamrai tachycard.
Strommer Mátyás
12— 13 ECHO-Videon: Norm. szív. Szív
izomelhalás. Aneurysma. Thrombus. Pericard, 
folyadék.
Endersz Frigyes

Szerda
8— 9 Pitvari aritmiák és kezelésük.
Strommer Mátyás
9— 10 Kamrai aritmiák. Osztályozásuk és ke
zelésük.
Kékes Ede
10— 11 A PM implantáció indikációi. Pacelési 
formák
Kékes Ede
11— 12 A HOLTER-vizsgálat indikációi. A vizs
gálat haszna.
Berényi István
12— 13. IZOTÓP. Myocardium perfúziós vizs
gálatok.
Kármán Miklós 

Csütörtök
8— 9 Terheléses vizsgálatok. Élettani és fizikai 
alapfogalmak.
Tahy Adám
9— 10 Az angina pectoris diagnózisa.
Kerkovits Gyula
10— 11 Az angina pectoris therapiája.
Kerkovits Gyula
11— 12 Drogok, elektrolitok és metabolitok hatá
sa az EKG-ra.
Korányi László
12— 13 Gyakorlat. (Ergometria, EKG moni
torozás)

Péntek
8— 9 Terheléses vizsgálatok indikációi, kontra
indikációi, kivitelezés.
Tahy Ádám
9— 10 Terheléses vizsgálatok. Döntéshozatal 
Tahy Ádám
10— 11 Számítástechnika az elektrokar- 
diológiában.

Regős László
11— 12 A kardialis decomp. kialakulásának me
chanizmusa, klinikuma.
Barcsák János
12— 13 A kardialis decomp. kezelése 
Barcsák János

Előadások helye: Orvosi könyvtár 
Összes óraszám: 24
Tanfolyamfelelős: Dr. Strommer Mátyás 

A tanfolyam térítésmentes.

Az Országos Szakképesítő Bizottság tájékoz
tatója
Az 1991. naptári évben 1450 orvos, 196 fogorvos, 
164 gyógyszerész és 57 klinikai psychológus (25 
gyermek, 32 felnőtt) nyert szakképesítést. A ho
nosított szakorvosi diplomák száma 130. A 196 
megszervezett vizsgán 279 vizsgáztató vizsgáz
tatott.

A Debreceni Orvostudományi Egyetemről 22, 
az Orvostovábbképző Egyetemről 60, a Pécsi Or
vostudományi Egyetemről 24, a Semelweis Or
vostudományi Egyetemről 71, a Szent-Györgyi 
Albert Orvostudományi Egyetemről 28 egyetemi 
tanár, más területről a szakmák 74 vizsgáztató
nak kinevezett kiváló képviselője működött köz
re a vizsgák lebonyolításában.

Az Országos Szakképesítő Bizottság 
V izsgan ap tára
1992. szeptember 21-től decem ber 11-ig

I. Orvosi, fogorvosi vizsgaidőpontok 
Szeptember 21,—október 2. között 
Anaesthesiologia—intenzív therapia 
Belgyógyászat
Csecsemő-gyermekgyógyászat 
Fertőző betegségek (x)
Fog- és szájbetegségek 
Idegsebészet (x)
Klinikai farmakológia (x)
Orvosi mikrobiológia (x)
Sportorvostan (x)
Sugárterápia (x)

Október 5—16. között
Csecsemő-gyermekgyógyászat
Fog- és szájbetegségek
Fül-orr-gégegyógyászat
Közegészségtan-járványtan
Közegészségügyi-járványügyi labor, vizsg.
Radiológia
Sebészet
Szülészet-nőgyógyászat 
Kardiológia (r. é.)

Október 19—30. között
Belgyógyászat
Fog- és szájbetegségek
Neurológia
Oxyológia
Reumatológia és fizioterápia (x) 
Szemészet 
Transzfuziológia 
Tüdőgyógyászat (x)

November 2—13. között 
Általános orvostan 
Fog- és szájbetegségek 
Igazságügyi orvostan 
Urológia

November 16—27. között 
Belgyógyászat
Csecsemő-gyermekgyógyászat
Fog- és szájbetegségek
Klinikai laboratóriumi vizsgálatok (x)
Kórbonctan-kórszövettan
Psychiatria
Repülőorvostan
Társadalomorvostan (x)

November 30.—december 11. között 
Anaesthesiologia—intenzív therapia 
Bőrgyógyászat
Csecsemő-gyermekgyógyászat 
Fog- és szájbetegségek 
Gastroenterologia (r. é.)
Ortopédia
Sebészet
Szülészet-nőgyógyászat .
Üzemorvostan (x)
Traumatológia (r. é.).

Jelzés: (x) első, ill. ráépített szakképesítés is 
lehet
(r. é.) csak ráépített szakképesítés lehet.

II. Gyógyszerészi Vizsgaidőpontok
Október 12—22 között
Gyógyszerellátási és gyógyszerügyi szervezés 
(Budapesten)

Október 26.—november 6. között 
Gyógyszerellátási és gyógyszerügyi szervezés 
(Budapesten)

November 9—20 között 
Gyógyszertechnológia 
Mikrobiológiai gyógyszerellenőrzés 
Gyógyszerhatástan
Közegészségügyi-járványügyi labor, vizsg. 
Gyógyszerellátási és gyógyszerügyi szervezés 
(Budapesten, Debrecenben, Sopronban)

November 23,—december 4. között 
Gyógyszertechnológia
Kémiai (fizikai-kémiai) gyógyszerellenőrzés
Gyógyszerhatástan
Toxikológia
Farmakognózia (gyógynövényismeret) 
Gyógyszerellátási és gyógyszerügyi szervezés 
(Budapesten és Debrecenben)
Egészségügyi gyógyszerügyi igazgatás

Intézeti gyógyszerészek részére gyógyszerellátási 
és gyógyszerügyi szervezésből november 9—20. 
között tartunk szakvizsgát Budapesten.

Ügyfélfogadás az irodában: (Budapest, XIII., 
Szabolcs u. 35.
Oktatási épület, I. em. 110—112.)
Hétfő: 10-14 óráig 
Szerda: 14—16 óráig 
Péntek: 8—12 óráig

Az OSZB titkárság vezetőjének (dr. Márffy Judit 
főorvos) ügyfélfogadási ideje, helye:
Minden szerdán 15—17 óráig (Budapest, Xm., 
Szabolcs u. 35.
Oktatási épület, I. em. 110. ajtó)

Az OSZB elnökének (dr. Forgács Iván egyetemi 
tanár) ügyfélfogadási ideje, helye:
Minden hétfőn 12—14 óráig (Budapest, XIII., 
Szabolcs u. 35.
Rektori épület, I. emelet.)

A vizsgára jelentkezés feltételei megtalálhatók 
a 2/1980. (II. 8.) sz. Eü. Közlöny 33—37 ol
daláig.

Az időpontok az elméleti szakvizsgára vonat
koznak.
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A meghirdetett időpontokra a szabályosan fel
szerelt kérelmek beérkezési határideje: 1992. jú 
nius 1—30.

Kérjük a tisztelt jelentkezőket, hogy hiányosan 
felszerelt kérelmeket sem személyesen, sem pos
tán ne nyújtsanak be, mert azokkal nem áll mó
dunkban foglalkozni.

Az OSZB csak a jelentkezések ismeretében 
tudja meghatározni a szakvizsgák helyét és ide
jét, így a vidéki szakvizsga igényeket nem min
den esetben tudjuk kielégíteni (minimálisan 5 fő 
jelentkezése szükséges egy vidéki szakorvosi 
vizsga megszervezéséhez).

A szakvizsgakérelmek elbírálásánál a kötelező 
konzultációk eredményét is figyelembe vesszük.

Integrált intézmények esetén kérjük szívesked
jenek külön igazolni a kórházi osztályon és külön 
a járóbeteg-rendelésen eltöltött időt.

Minden jelöltnek eredményes vizsgát kí
vánunk.

Országos Szakképesítő Bizottság

Felhívás

A Debreceni Orvostudományi Egyetem veze
tése rehabilitálni kívánja az egyetem volt, illetve 
ma is aktív dolgozóit és hallgatóit, akiket 
1945—1989 között hátrányos politikai megkülön
böztetés ért.

Ezért kérjük, hogy mindazok, akik a fenti idő
szakban jogtalan sérelmeket szenvedtek és akiknek 
ilyen esetekről tudomása van írásban keressék meg 
a Debreceni Orvostudományi Egyetemet. 

Megkeresésükben tüntessék fel a következőket:
— mikor, milyen körülmények között
— milyen sérelmek érték,
— sérelmeik milyen fokú orvoslását kérik. 

Ajánlott levélben történő megkeresésüket az
alábbi címre várjuk, 1992. április 30-ig: 
„Rehabilitáció”
Debrecen, Orvostudományi Egyetem 
Tanulmányi Osztálya,
4032 Debrecen, Nagyerdei krt. 94.

A Debreceni Orvostudományi Egyetem Női 
Klinikája 1992. április 6-án 14 órakor A repro
duktív endokrinológia klinikuma II. A reproduk
tív funkciók kezdete és vége: A serdülőkor és a 
klimaktérium endokrin zavarainak diagnózisa és 
kezelése címmel tudományos ülést rendez a kli
nika tantermében.

Program

Moderátor: Dr. Borsos Antal
Dr. Major Tamás: A reproduktív endokrin 

működés kezdete
Dr. Ilyés István: Serdülőkori endokrin zavarok 

a gyermeknőgyógyászati gyakorlatban
Dr. Székely Péter: Serdülő lányok reproduktív 

endokrin zavarai
Dr. Nagy Sándor: Serdülő fiúk hypogona- 

dismusa
Dr. Bacskó György: A klimaktérium és meno

pausa: tünetek és endorkin diagnózis
Dr. Nagy István Géza: A művi menopausa te

rápiás kérdései^
Dr. Balogh Adám: Terápiás kérdések a termé

szetes menopausa előtt és után

5 és 25 mW-os hélium-neon lézer fekélyek, 
herpeszek gyógyításához, akupunktúrás keze
lésekhez kedvezményes áron eladó.

RÁCIÓNÁL Műszaki GM 
2921 Komárom, Szó'nyi út 52.
Tel.: 23, Tx: 27-445

Az Országos Reumatológiai és Fizioterápiás 
Intézet 1992. április 13-án 15 órai kezdettel tart
ja soron következő tudományos ülését.

Helye: ORFI Lukács Klub

Program:
Luzsa Gy. dr., Paksy A ., Szilágyi M. dr., Mol

nár É. d r ., K iss Tóth P. dr. , Réti G. P. dr.: Az 
ágyéki gerinc röntgenfelvételek leletezésének 
minőségi ellenőrzése (ORFI és OTE Informati
kai Központ) kb. 25 perc

Réti G. P. dr.: A könyökízület ultrahang vizs
gálata. Kb. 15 perc

Örményi Imre dr., Grynaeus Tamás: Különbö
ző időjárásérzékenységű epilepsziás betegek ro
hamainak meteorológiai és kozmikus vizsgálata

Örményi Imre dr.: Az időjárásérzékenység és 
néhány betegség alakulása negyven év felett. Kb. 
45 perc

Egészségügyi intézmények, vállalkozások, ma
gánorvosok részére jogi szaktanácsadás, orvosi 
kft.-k, betéti társaságok alapítása, orvosok jogi 
képviselete peres eljárásban, szerződéskötés ese
tén jogi képviselet a Társadalombiztosítási Fő- 
igazgatósággal.
384 sz. Jogtanácsosi Munkaközösség Ügyvédi 
Irodája
1107 Budapest, Somfa köz 10.1. em. 4. 15—18 óráig 
(hétköznap), telefon: 177-8988 (egész nap).

Ismét rendelkezésükre állunk a 96 lyukú PVC 
alapú ELISA lemezeinkkel. Megrendelhető: 
Propilén GM 7635 Pécs, Jakabhegyi út 78. Tel.: 
72/35-572

Ügyintéző: Amrein Sándor

A Debreceni Akadémiai Bizottság Orvostudo
mányi és Biológiai Szakbizottságának Endok
rin Munkabizottsága 1992. április 10-én 14 órai 
kezdettel tudományos ülést rendez 

„Ritka endokrin kórképek korszerű diagnosz
tikai és kezelési eljárások” tárgyköréből.

A téma iránt érdeklődőket szívesen várunk. 
Az ülés helye: DAB székház, Debrecen, Tho

mas Mann u. 49.

A Magyar Hematológiai és Transzfúziológiai 
Társaság Elnöksége értesíti a tagságot és az ér
deklődőket, hogy a XIV. Magyar Hematológiai 
Napok megrendezésére 1992. október 15. és 17. 
között kerül sor, Debrecenben, az Orvostudomá
nyi Egyetemen.

Fő témák: vascularis hematológia, „ki
egészítő” kezelés a hematológiában, új irányza
tok a hematológiában, varia. Elsősorban a fő té
mákhoz csatlakozó előadások és poszterek 
bejelentését kérjük.

Szállással és étkezéssel a debreceni IBUSZ 
Utazási Iroda foglalkozik. Valamennyi jelentke
zési határidő  (regisztrálás, előadás-poszter kivo
nat beküldése, szállás-étkezés igény jelzése) 
1992. május 31.

Regisztrálási díj (program, előadáskivonatok, 
első napi megnyitó és fogadás) 1000 Ft, 35 év 
alattiaknak és a kísérőknek 600 Ft, hallgatók
nak, szakasszisztenseknek ingyenes.

Kérjük, hogy részvételi szándékát a következő 
címen jelezze: XIV. Magyar Hematológiai Na
pok Szervező Bizottsága, Dr. Kiss Attila titkár, 
4012 Debrecen, DOTE II. Belklinika.

Az érdeklődők kézhez kapják a tájékoztatót és 
a csekket. A rendezvény idején bel- és külföldi 
cégek kiállítása tekinthető meg.

Az érdeklődők szíves jelentkezését várják a 
szervezők.

A Semmelweis Orvostudományi Egyetem II. 
sz. Gyermekklinikája ,, Gyermekgyógyászati 
esetmegbeszélések' ’-e t (nyilvános konzíliumot) 
tart háziorvosok, területen dolgozó gyermekgyó
gyászok részére minden hónap második keddjén 
14 órától a nappali klinikán (Budapest IX., Tű
zoltó u. 7—9., bejárat az Angyal utca felől) a kö
vetkező szubspecialitásokhoz tartozó betegekről: 
1992. április 14. Hipertónia (Dr. Szamosi) 
május 12. Sebészet (Prof. Kontor) 
június 9. Hematológia—onkológia (Dr. Koós) 
szeptember 8. Koraszülöttek ellátása (Dr. Krause) 
október 13. Genetika (Dr. Fekete) 
november 10. Kardiológia (Dr. Horváth) 
december 8. Gaszttoenterológia (Dr. Bodánszky)

1993-ban további szubspecialitásokkal foly
tatjuk.

Megjelenés és aktív részvétel előzetes jelent
kezés nélkül is lehetséges, de ha a háziorvos egy 
olyan beteg megbeszélését szeretné, akit a klini
kán már vizsgáltak, akkor kérjük ennek előzetes 
jelzését a megbeszélést vezető orvos felé, hogy a 
klinikai dokumentációt előkészíthessük.

Ezen kívül minden hónap első keddjén 14 óra
kor neurológiai esetmegbeszélést tartunk a klini
kán (Dr. Kálmánchey).

A Népjóléti Minisztérium és a Magyar PR Szö
vetség „Vállalkozó egészségügy — biztosított 
társadalom” címmel konferenciát rendez 1992. 
május 14—15—16-án.

A rendezvény témája az egészségügy reform
ja, a piaci elvek érvényesülése az ellátásban, a 
betegbiztosítási rendszer átalakításának hatása 
a beteg — orvos, 
az orvos — egészségügy és az 
egészségügy — társadalom kapcsolatokban.

A rendezvény helyszíne: a Villányi úti Konfe
renciaközpont (Budapest XI. kerület, Villányi út 
11—13.)

A konferenciát
— az alapellátásban, az üzemegészségügyben 
dolgozók, a háziorvoslásra, gondozásra, ápolás
ra vállalkozók,
— a járó- és fekvőbeteg-szakellátásban 
dolgozók,
— az önkormányzatatok és a mellettük működő 
egészségügyi bizottságok, különös tekintettel a 
Tisztiorvosi Szolgálatra,
— gyógy- és gyógyászati termékekkel fog! Jkozó 
gyártók és forgalmazók, egészségügyi vállalkozók,
— betegbiztosítók, tevékenységbiztosítással fog
lalkozók számára rendezzük.

A rendezvény fővédnöke Surján László mi
niszter.

A konferencia előadói külföldi, illetve magyar 
egészségügyi és public relations szakemberek.

A konferencia részvételi díja 3800,— Ft/fő, 
amely az ebéd- és vacsoraköltségeket is tar
talmazza.

A szállást 1300,— Ft ( + ÁFA) (fő/éjszaka) a 
Magyar Rádió, Budapest VII., Benczúr u. 19. sz. 
alatti vendégházában tudjuk biztosítani korláto
zott számban.

írásbeli jelentkezés esetén befizetési csekket 
és részletes tájékoztatót küldünk. Regisztrálás a 
jelentkezések beérkezésének sorrendjében.

Jelentkezési határidő: 1992. április 15.
Befizetési határidő: 1992. április 30.
A szervezőiroda címe: Halász Zoltán prog

ramszervező, Nemzeti Egészségvédelmi Intézet, 
1062 Budapest, Andrássy út 82.

A Szent-Györgyi Albert Orvostudományi 
Egyetem Tudományos Ülések Bizottsága
1992. április 7-én 16 órai kezdettel az Új Klinika 
tantermében a Fogászati Klinika munkatársai 
részvételével tudományos ülést rendez:
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1. Beszámoló a székesfehérvári romkert csont
maradványainak vizsgálatáról, dr. Kocsis Sava
nya Gábor 10 perc

2. Taurodoncia megjelenése különböző szind
rómákban.. dr. Traub Eszter, dr. Kocsis Savanya 
Gábor 8 perc

3. Gyermekkorban észlelhető fogelszíneződé-
sek okai. Dr. László Kákái Erzsébet, dr. Traub 
Eszter 8 perc

4. Impaktált felső szemfogak diagnosztikája és
terápiás lehetőségei. Dr. Kocsis András, dr. Ko
csis Savanya Gábor 8 perc

5. Protetikai rehabilitáció szájtornác mélyítő
műtét után. Dr. Radnai Márta, dr. Fehér Ákos, 
dr. Füzesi Helga 5 perc

6. Implantációs módszerek a hiányos fogazat
protetikai helyreállításában. Dr. Fazekas And
rás, dr. Vajdovich István 10 perc

7. A Diakor implantációs rendszer prognoszti
kai értékelése 8 éves klinikai tapasztalatok alap
ján. Dr. Vajdovich István, dr. Fazekas András 10 
perc

A Fővárosi Önkormányzat Heim Pál Gyer
mekkórháza tudományos ülést rendez 1992. áp
rilis 14-én 14 órai kezdettel.

Sebészeti Osztály előadásai:
1. Ignácz Zsuzsanna dr.: 24 órás oesophagus- 

pH monitorizálás jelentősége a gastrooesopha- 
gealis reflux diagnosztikájában

2. Sárközy Sándor dr., Szarvas Dalma dr.: So
lid malignus tumorok osztályunk 10 éves anyagá
ban (formái, kezelési eredményeink)

3. Jungmajer József dr.: Mellkasfal-deformi- 
tások (pectus excavatum, carinatum) klinikuma, 
műtéti indikáció és eredményeink)

4. Tasnádi Géza dr., Gorácz Gyula dr., Bitvai 
Katalin dr.: Budd—Chiari-syndroma vena mal- 
formatiók miatt, kezelési lehetőségek.

Az előadás helye: Heim Pál Gyermekkórház; A. 
ép. IV. em.-i előadóterem (1089 Bp., Üllői út 86.)

ROLICARE Egészségügyi Szolgáltató Rt. 1992 
áprilisában a következő orvostovábbképző tanfolya
mokat szervezi:

„Ultrahangdiagnosztika az alapellátásban: indi
kációk, téves indikációk, gazdaságossági 
szempontok”

Tanfolyam díja: 9200,— Ft 
Tknfolyam helye: Hotel Aquincum, ül., Árpád 

fejedelem útja 94.
Időpontja: április 10—11.
„Sebészeti ellátás a családorvoslásban'’ 
Tanfolyam díja: 12 000,— Ft (szállást, étkezést is 

tartalmazza)
Tanfolyam helye: SOTE Kísérletes Sebészeti In

tézet, Debrecen, Nagyerdei krt. 98.
Időpontja: április 13—14.
„Számítástechnika és informatika a családorvos

lás napi gyakorlatában”
Tanfolyam díja: 9500,— Ft 
Tanfolyam helye: Hotel Aquincum, Hl., Árpád 

fejedelem útja 94.
Időpontja: április 24—25.
Jelentkezni lehet írásban: 1023 Felhévizi út 3—5. 

ROLICARE RT. Faxon: 180-5648, telefon: 
188-6984.

A Demeter-Verlag Kongresszusi Naptárából

V. 1—3 
Budapest

V. 3 -6 .
Drezda
NSZK

V. 3 - 8  
Capri
Olaszország

V. 3 - 8  
Párizs
Franciaország

V. 4 - 6
Halkidiki
Görögország

6 Lth Congress of the International Cardiac 
Doppler Society
Információ: Dr. Lengyel Mária, Országos Kardi
ológiai Intézet, Budapest, Pf. 88. 1450

8. Jahrestagung der Deutschen Geselschaft für 
Gefaßchirugie
Elnök: Prof. Dr. H. M. Becker, München 
Szervező: Dr. H. J. Florek, Städt. KH Freid- 
richstadt, Dresden
Információ: Sekr. Prof. Dr. H. M. Becker, 
Gefaßchir. Abt., KH Neuperlach, O.—M. Graf- 
Ring 51, 8000 München 83; Dr. H. J. Florek, 
Abt. Gefaßchir., Klin Friedrichstadt, Fried- 
richstr. 41, 0—8010 Dresden, Tel.: 
0037/51/4319330 u. 313, Fax: 0037/51/4718949 
Nyelve: német

19th Symposium of the Collegium 
Internationale Allergologicum
Információ: Jean Gilder, Congressi sas, Via. G. 
Quagliariello 35/E, 80131 Napoli, Italien. Tel.: 
0039/81/5454617 vagy 5463779, Fax: 
0039/81/5463781

9th Course and Workshop of the Association 
for Orthopaedic Research
Elnök: Prof. E. Letoumel, Paris, Frankreich 
Szervező: AFOR-Stiftung, Selzach, Schweiz 
Információ: AFOR-Stiftung, Assotiation for Ort
hopaedic Research, Bohnackerweg 1, 2545 Sel
zach, Schweiz. Tel.: 0041/65/614141, Fax: 
0041/65/612804 
Nyelve: angol

Advances in the Applications of Monoclonal 
Antibodies in Clnical Oncology
Elnök: Dr. A. A. Epenetos, London, 
Großbritannien
Szervező: Miss R. C. Parks, Hammersmith 
Hosp., London, Großbritannien 
Információ: Miss R. C. Parks, Clinical Onco
logy Hammersmith Hosp., Du Cane Road, Lon
don W12 OHS, Großbritannien. Tel.: 
0044/81/7403149, Fax: 0044/81/7462021 
Nyelve: Angol

V. 4—9. Course of the European School of Oncology
Törökország (Téma: gyermekonkológia)

Elnök: P. Voute,. Niederlande, M. Buyukpa-
mukcu, Türkei
Szervező: EOS, Milano, Italy
Információ: European School of Oncology EC
Fellowships, Via G. Venezien 18, 20133 Milano,
Italy. Tel.: 0039/2/70635923-2364283, Fax:
0039/2/2664662
Nyelve: angol

V. 5—8 ANALYTICA—13. Internationale Tagung für
München Biochemische Analytic der Deutschen Gesels- 
NSZK chaft für Klinische Chemie mit Internationa

ler Tagung „Biochemische Analytic”
Elnök: Prof. Dr. H. Greiling, Aachen 
Szervező: Fr. A. Höhnke München 
Információ: Sekr. Tagung Biochemische Analyi- 
tic, Nymphenburger Str. 70, 8000 München 2, 
Tel.: 089/1234500, Fax: 089/183258

V. 6—9. I. French—Hungarian Conference for Hospi-
Budapest tal Pharmacy
Magyarország Elnök: Dr. G. Soos, Budapest

Szervező: Malév Airtours, Dalma Etter, Tel.: 
0036/1188-747
Információ: Dr. A. Samu, Budapest, Teréz krt. 
40. 1066, Tel.: 0036/1580-082 
Nyelve: angol, francia, magyar

V. 6—9. 18th Meeting of the European Study Group
Budapest for Cell Proliferation
Magyarország Elnök: Dr. G. Studzinsky, New Yersey, USA, 

Fr. Dr. E. Oláh, Budapest, Ungarn 
Szervező: Instant Congr-Ex Budapest, Pf. 30. 
1026
Információ: Sektr. Fr. Dr. E. Oláh, National 
Institute of Oncology, Budapest, Rath Gy. u. 
7—9. Postacím: Budapest 114, Pf.: 21. 1525. 
Tel.: 0036/1/55-0125, Fax: 0036/1/156-2402
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V. 6—11.
Zágráb,
Horvátország

V. 6—11. 
Stuttgart 
NSZK

V. 7 -9 . 
Athen
Görögország

V. 7 -9 . 
Noordwij- 
kerhout 
Hollandia

V. 8-10.
Heidelberg
NSZK

V. 9-10.
Verona
Olaszország

V. 10-12.
Münster
NSZK

V. 10-13. 
Berg en Dal 
Hollandia

Course of the European School of Oncology
(téma: csontvelő transzplantáció)
Elnök: J. Goldmann, Großbritannien; B. Labar, 
Jugoslavia
Szervező: EOS, Milano, Italy
Információ: Eurpean Schoool of Oncology EC
Fellowships, Via G. Venezian 18, 20133 Milano,
Italy. Tel.: 0039/2/70635923-2364283, Fax:
0039/2/2664662
Nyelve: angol

S tuttgarter Coloskopiekurs
Elnök: Prof. Dr. U. V. Gaisbesrg, Stuttgart 
Információ: OA Dr. I. Sinn, Med. Klinik, 7000 
Stuttgart-50, Prießnitzweg 24. Tel.: 0711/5205-1

2nd Congress of the European Society of 
Contraception
Információ: Dr. G. Creatsas, 9 Kanari Str., 
10671 Athens, Greece, tel.: 0030/1/7770850, 
Fax: 0030/1/3620484

4th Eurpean Congress on Obesity
Szervező: QLT/Congrex, Amsterdam, Nie
derlande
Információ: Sekr. QLT/Congrex, P. Wittebol, 
Keizersgracht 782, 1017 EC Amsterdam, Nie
derlande. Tel.: 0031/1719/261372 
Nyelve: angol

1st Italien—G erm an Meeting on Pain
(Téma: fejfájás) Szervező: Italian Society of pa
in Clinicians, Rimini, Italien 
Információ: Sekr. Prof. R. Woerz, Waldarkstr. 
20, 7525 Bad Schoenbom. T el: 07257/31865, 
Fax: 07253/808500 
Nyelve: német, olasz

Basis Course of Hypnosis
Elnök: Prof. Dr. G. Guantieri, Verona, Italy 
Szervező: Instit. Ital Studi di Ipnosi, Verona, 
Italy
Információ: Instit. Ital Studi di Ipnosi Clinica e 
Psicoterapia H. Bemheim, Scuola di Ricerca e 
Fromazione, Via Valverde, 65—37122, Verona, 
Italy. Tel.: 0039/45/8030795 
Nyelve: francia

Symposium on G enetic and Cellular Aspects 
o f HDL Metabolism
Elnök: Univ, Prof. Dr. G. Assmann, Münster 
Szervező: Inst. f. Arterioseforsch. d. Univ., 
Domagkstr. 3, 4400 Münster 
Információ: Fr. Günther, Inst. f. Klin. Chemie 
u. Laboratoriumsmed. d. WWU, Albert- 
Schweitzer-Str. 33, 4400 Münster. Tel.: 
0251/837222 
Nyelve: angol

U ltrasonographic Tissue Characterization 
and  Echographie Im aging
Elnök: J. M. Thijssen, Nijmegen, Niederlande 
Információ: Mrs. A. Mkey-Derks, Biophysics 
Lab. Inst, of Ophthalmology, P. O. Box 9101, 
6500 HB Nijmegen, The Netherlands. Tel.: 
0031/0/80/614448 
Nyelve: angol

V. 10-13. 
Frankfurt 
NSZK

V. 10-14.
Budapest
Magyarország

V. 10—14.
Lugano
Olaszország

V. 10-15.
Mannheim
NSZK

V. 10-15. 
Párizs
Franciaország

V. 11-13. 
London
Nagy Britannia

V. 12—15.
Amsterdam
Hollandia

V. 12—16.
Köln
NSZK

43. Jahrestagung der D eutschen Gesselschaft 
für Neurochirurgie
Elnök: Prof. Dr. Dr. R. Lorenz, Frankfurt 
Információ: Sekr. Prof. Dr. Dr. R. Lorenz,
Abt. f. Alig. Neurochirurgie, Johann-Wolfgang- 
Goethe-Universität, Schleusenweg 2—16, 6000 
Frankfurt/Main 71. Tel.: 069/63015295, Fax: 
069/63016322 
Nyelve: német, angol

Euroenvironm ent ’92 Interdisciplinary Confe
rence of the Federation of European Chemi
cal Societies (FECS) on „Environm ental 
Issues”
Elnök: W. Fritsche
Információ: Hungarian Chemical Soc., Buda
pest, Fő u. 68. 1027. T el: 0036/1/201-6883,
Fax: 0036/1/156-1215

5th Swiss Workshop of the International So
ciety for H eart Research
Elnök: Dr. A. N. Eberle, Basel; Dr. v. Pliska, 
Zürich, Sweiz
Információ: BURECO AG, Carl-Günterstr. 13a, 
4310 Rheinfelden, Schweiz

3rd Congress of the International Society for 
R heum atic Therapy
Elnök: Prof. Dr. G. L. Bach, Bensheim 
Információ: Prof. Dr. G. L. Bach, Heinrich 
Str. 4, 6140 Bensheim 3. Tel.: 06251/705149, 
Fax: 06251/787325 
Nyelve: angol

XVth Congress of the European Academy of 
Allergology and Clinical Im munology
Elnök: Prof. Dr. F. B. Michel, Montepellier, 
Frankreich
Információ: Congress E. A. A. C. I. Hőpital 
Aiguelongue, P. O. Box 5067, 34059 
Montpellier Cedex 1, Frankreich. Tel.: 
0033/91/67042020, Fax: 0033/91/67042000 
Nyelve: angol

London Chronic Pain Symposium
Elnök: Dr. P. J. D. Evans, London, 
Großbritannien
Szervező: Pain and Nocioception Group, Cha
ring Cr. Hosp., GB-London 
Információ: Dept, of Anaesthesia, Charing 
Cross Hospital, Fulham Palace Road, London 
W6 8RF, Großbritannien

13th E uropean Cognress of Perinatal Me
dicine
Elnök: Fr. Prof. Dr. J. G. Koppe, Amsterdam, 
Niederlande
Szervező: RAI—ÓBA Congressorganization, 
Amsterdam, Niederlande 
Information: RAI Org. Bureau Amsterd. bv, 
Europaplein 12, 1078 GZ Amsterdam, The Net
herlands. Tel.: 0031/20/5491212. Fax: 
0031/206464469 
Nyelve: angol

95. D eutscher Ärztetag
Elnök: Dr. Ollenschläger, Köln 
Organization: Bundesärztekammer.
Információ: Kongr. Sekr. der Bundesärztekam
mer, Postfach 410220, 5000 Köln 41. Tel.: 
0221/4004-221.
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TRENTAL 400 drazsé

kCHINOIN

VASODILATOR PERIPHERICUS

Korszerű lehetőség az érbetegségek  
kezelésére
Hatóanyagok:
400 mg pentoxifyllinum drazsénként. 
Javallatok:
Perifériás keringési zavarok (pl.: láb
szárfekély, gangréna). Agyi keringé
si zavarokból adódó állapotok (emlé
kezettel és koncentrációs készséggel 
kapcsolatos zavarok, szédülés, fülzú
gás, stb.)
Szem és fül keringési zavarok, me
lyek csökkentik a látási és hallási ké
pességet.
Ellenjavallatok:
Pentoxifyllin túlérzékenység, erős 
vérzés, gyomorvérzés, akut szívin
farktus, nagy kiterjedésű retinavér
zés, terhesség.
Adagolás:
Naponta 800-1200 mg (2-3-szor 1 dra
zsé) adható. Szétrágás nélkül, bő fo
lyadékkal étkezés után kell bevenni.
Mellékhatások:
Alkalmazásakor előfordulhatnak gyo
mor-, bélpanaszok (pl. gyomornyo
más, teltségérzés, émelygés, hányás, 
hasmenés), fejfájás vagy szédülés, 
melyek egyes esetekben a kezelés 
megszakítását tehetik szükségessé. 
Arckipirulás vagy forróságérzés, pa
roxysmalis tachycardia, angina pec
toris vagy vérnyomásesés nagyon rit
kán jelentkezik, főleg magasabb dózi
soknál. Ilyen esetekben a készítmény 
szedését szüneteltetni kell, vagy a dó
zis csökkentését fontolóra kell venni. 
Túlérzékenységi reakciók -  viszke

tés, bőrvörösség, csalánkiütés, a bőr 
lokális duzzanata (angioneurotikus 
ödéma) -  előfordulása ritka és rend^ 
szerint a terápia abbahagyásával 
gyorsan elmúlnak.
Antikoagulánsokkal vagy thrombocy- 
ta 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 gyógyszerek

kel (hatásfokozódás)
-  inzulinnal, orális antidiabetikummal 

(hatásfokozódás)
Figyelmeztetés:
Károsodott veseműködés esetén, 
csak csökkentett mennyiségben ad
ható. Vérnyomáscsökkentőkkel
együtt alkalmazva az adagolást újból 
be kell állítani.
Megjegyzés:
*  Csak vényre adható ki. Az orvos 
akkor rendelheti, ha azt a területileg, 
illetőleg szakmailag illetékes fekvő
beteg-ellátó osztály, szakrendelés 
(gondozó) szakorvosa javasolja.
Csomagolás: 100 drg
® = Hoechst A.G. -  NSZK bejegyzett 

védjegye

C H I N O I N  Gyógyszer és Vegyészeti Termékek Gyára Rt.



DORMICUM ̂ film tab le tta

7,5 mg é s  15 mg midazolam hypnoticum, sedativum

A Dormicum® hatóanyaga a  m idazolam , gyors hatású, a  
szervezetből gyorsan  kiürülő altatószer. Antikonvulzív, anxio- 
litikus, izom görcsoldó tulajdonsággal rendelkezik. Bizonyos 
adatok szerint 150 napig történő sz e d é s  után m egszokást 
akkum ulációs tüneteket nem észleltek. Terápiás tartománya 
széles. Embriotoxikus teratogén, m utagén  hatását nem ta 
pasztalták. A midazolam gyorsan é s  teljes mértékben felszí
vódik, 30—50°/o-a májon történő első  áthaladás során le- 
bomlik.
Ellenőrzött klinikai vizsgálatok é s  laboratóriumi alvási pró
bák szerint anélkül gyorsítja az elalvási szakaszt és nyújtja 
m eg az alvás időtartamát, hogy a  REM-fázist mennyiségileg 
károsítaná. Az éb red ési szakaszok csökkennek, az  alvás mi
n ősége  javul.
A bevétel é s  az elalvás közt általában 20 percnél rövidebb 
idő telik el, az alvás időtartama az életkornak megfelelően 
alakul. Ébredéskor a  betegek általában frissnek és kipihent
nek érzik m agukat. Megfelelő ad ago lásban , kielégítő alvás
m ennyiséget követően a  teljesítőképesség é s  reakcióképes
sé g  jelentősen nem  változik.
A plazm akoncentráció csökkenése két fázisú, az eloszlási 
fázis felezési ideje 10 perc, a kiürülési fázisé 1,5—2,5 óra. 
A midazolam gyorsan  é s  teljesen lebomlik. A képződött me- 
tabolitok gyorsan konjugálódnakglukuronsavval, majd a  ve
sén  keresztül glukuronidként ürülnek ki. A farmakológiailag 
aktív legfontosabb bom lásterm ék az alfa-hidroxi- 
midazolam, m elynek felezési ideje rövidebb, m íntazanyave- 
gyületé. Kumuláció tartós adagolás mellett sem következik 
be, a  farmakokinetikai tulajdonságok é s  a  metabolizmus tar
tós adagolást követően sem  változnak. A midazolam farma- 
kokinetikáját májm űködési zavar vagy idős kor alig befo
lyásolja.
A midazolam 95°/o-a a  plazm afehérjékhez kötődik. 

HATÓANYAG
7,5, ill. 15 mg m idazolam um  filmtablettánként 
(midazolamium maleinicum formájában).

JAVALLATOK

Alvászavarok é s  bármilyen típusú insom nia kezelése, külö
nösen elalvási zavarok é s  korai fe lébredés esetén. Sebészeti 
é s  diagnosztikai eljárások előtt szedatívumként.

ELLENJAVALLATOK

Hatóanyaggal szem beni túlérzékenység. Pszichózis é s  
depresszió okozta álm atlanság e lsőd leges kezelése. Relatív 
ellenjavallatot képeznek  más szedatívum okhoz hasonlóan 
organikus agyi károsodások, súlyos légzési elégtelenség, 
rossz általános egészség i állapotok (fokozott gyógyszerér
zékenységgel kell számolni); m yasthenia gravis, a  már fenn
álló izom gyengeség miatt.

ADAGOLÁS

Felnőtteknek szokásos napi adag ja  7,5—15 mg közvetlenül 
a  lehetőleg zavartalan alvást biztosító lefekvés előtt. A tablet
tákat szétrágás nélkül, folyadékkal kell bevenni.
Idős és egyéb  be teg ség b en  szenvedőknél a  kezdő a d a g 
nak 7,5 mg javasolt. Ez a  dózis érvényes károsodott máj
vagy vesem üködésű betegekre is.
Premedikációként a  műtét előtt 30—60 perccel 15 mg „Dor- 
micum” tablettát kell beadni szájon át, h acsak  á  parenterális 
alkalmazás valamilyen okból nem tűnik kedvezőbbnek.

MELLÉKHATÁSOK

A szer ritkán észlelt mellékhatásai szedatív hatásának tulaj
doníthatók, melyek dózis függők é s  az  a d a g  mérséklésekor 
megszűnnek.
Hosszan tartó sz ed és  során — az erre hajlam os betegeknél
— egyéb altatókhoz, szedatívumokhoz é s  trankvillánsokhoz 
hasonlóan m egszokás alakul ki.
Esetenként, ha  a  be teget valamilyen szokatlan inger az alvás 
első két-három órájában  felébreszti, előfordulhat, hogy a b e 
teg valamilyen szokásos munkájába kezd (pl. főzés, levél
írás), melyre k ésőbb  nem emlékszik (am néziás epizódus). 
Hogy e  jelenség ese tleg es előfordulását egy adott betegnél 
m egállapíthassuk, célszerű, ha az első „Dormicum" adagot 
a  beteg ismerős környezetben veszi be.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK 

Együttadása kerülendő:
— központi idegrendszerre ható szerekkel (hatásfokozó
dás).

FIGYELMEZTETÉS
Terhesség korai szakaszában é s  a  szoptatás idején — ha
csak  nem abszolút javallat — m ás gyógyszerekhez hasonló
an, adása  nem javasolt.
Alkalmazásának é s  pszichomotoros teljesítményt befolyáso
ló hatásának időtartam a alatt járművet vezetni vagy baleseti 
veszéllyel járó m unkát végezni tilos!
Alkalmazásának időtartam a alatt szeszes ital fogyasztása 
tilos!
A gyógyszert gyerm ekek elől gondosan el kell zárni. 
Szobahőm érsékleten (30°C alatt), fénytől védve tárolandó.

MEGJEGYZÉS
_ t!

•f* Járóbeteg-ellátás keretében vényen rendelhető.

CSOMAGOLÁS

10 db  7,5 filmtabletta 
10 db  15 mg filmtabletta

GYÁRTJA ÉS FORGALOMBA HOZZA

EGIS GYÓGYSZERGYÁR RT., B udapest
az  F. Hoffmann—La Roche Co. AG, Basel licence alapján

EGIS GYÓGYSZERGYÁR RT., Budapest
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